
Die Bauplanungen für das 
neue Universitätsklinikum 
Göttingen werden nun kon-
kreter. Im Jahr 2015 soll der 
Bezug erfolgen, der Gene-
ralentwicklungsplan „Bau“ 
reicht bis ins Jahr 2035.

Stefan Weller, Universitätsmedizin Göttingen

Der Vorstand der Universitätsmedizin 
Göttingen (UMG) stellte den General-
entwicklungsplan für den Neubau des 
Universitätsklinikums Göttingen vor. 
Allein die erste Bauphase erfordert 
Investitionen des Landes Niedersach-
sen und der UMG in Höhe von fast 
150 Mio. €. Mit diesem ersten Neu-
baukomplex soll in den nächsten fünf 
Jahren ein neues Klinikgebäude mit 
zentralem OP-Bereich und Notauf-
nahme errichtet werden.

Die gesamte Bauplanung bewegt 
sich in einem Finanzvolumen von 
etwa 800 Mio. € und zählt zu den 
größten öffentlichen Bauprojekten 
des Landes Niedersachsen. Es ist 
auf 25 Jahre angelegt. Insgesamt 
sind fünf Baustufen vorgesehen. Für 
die Folgebaustufen gibt es zunächst 
grundlegende Vorüberlegungen in ei-
nem „Generalentwicklungsplan Bau“, 
aber noch keine festen Bautermine. 
Alle Planungsstufen bauen aufeinan-
der auf, sind aber völlig unabhängig 
voneinander geplant. Damit wird ein 
„Domino-Effekt“ vermieden: Keine 
der Baustufen zieht zwingend den 
nächsten Bauabschnitt nach sich, da-
bei bleibt das Uniklinikum stets leis-
tungs- und funktionsfähig.

„Ziel unserer umfangreichen Bau-
planungen ist es, die baulichen Vor-
aussetzungen für eine moderne und 
kosteneffiziente universitäre Hoch-
leistungsmedizin in Göttingen zu 
schaffen“, sagt Dipl.-Kffr. Barbara 
Schulte, Vorstand Wirtschaftsfüh-
rung und Administration der UMG. 
„Die bestehende Bausubstanz des 
Klinikums stammt aus den 70er 
Jahren und darf den Anschluss an 

künftige, moderne Anforderungen 
an eine Hochleistungsmedizin nicht 
verlieren“, so Schulte. Der Betrieb des 
derzeitigen Gebäudebestandes ist für 
die UMG aufgrund der laufenden Sa-
nierungskosten und des hohen Ener-
giebedarfs unwirtschaftlich. So lie-
ßen sich die Anforderungen an eine 
moderne Hochschulmedizin nur mit 
allergrößten planerischen und finan-
ziellen Anstrengungen innerhalb des 
baulichen Bestands verwirklichen. 
„Ein Neubau war daher rentabler.“ 
Und weil es hierbei nicht nur um 
das Bauen, sondern auch um die ge-
samte Organisation einer modernen 
Medizin für Forschung, Lehre und 
Patientenversorgung geht, war eine 
vollständige Neuplanung der Univer-
sitätsmedizin unter dem Oberbegriff 
„Generalentwicklungsplanung“ nötig.

Planungen sollen bis 2012 
vorliegen

Die Planungen für die erste Baustufe 
sollen bis 2012 abgeschlossen sein. 

In dieser Stufe wird ein Neubau für 
das operative Zentrum, die zentrale 
Notfallaufnahme, einen Großteil der 
Pflegebereiche, das klinische Herz-
zentrum sowie das klinische Neuro-
Kopf-Zentrum realisiert werden. Da-
durch entstehen über 25.000 m² neue 
Nutzfläche. Baubeginn soll im Jahr 
2013 sein, der Einzug dann im Jahr 
2015 erfolgen.

Die „Generalentwicklungsplanung 
Bau“ sieht vor, dass die Außenberei-
che der UMG mit ihren Forschungs- 
und Lehraufgaben dichter in einem 
Campus zusammengefasst werden 
und eine interdisziplinäre Zentrums-
struktur die Patientenversorgung un-
terstützt. Dadurch können Leistung, 
Kosten und Qualität optimiert sowie 
Forschung, Lehre und Patientenver-
sorgung besser vernetzt werden.

Das Land Niedersachsen wird die 
notwendige Sanierung der Infrastruk-
tur unterstützen. „Insgesamt geht es 
dabei langfristig um eine Investition 
von ca. 800 Mio. €. Das ist nicht nur 
eine Investition in exzellente medizi-

nische Forschung, sondern ermöglicht 
auch eine Gesundheitsversorgung auf 
hohem Niveau“, so Wissenschaftsmi-
nisterin Prof. Dr. Johanna Wanka. Mit 
dem ersten Bauabschnitt erhalten die 
Patienten modernste Angebote. Sie 
gestalten den Aufenthalt angenehmer 
und gestatten es dem Uniklinikum, 
Spitzenmedizin zu entwickeln und 
zugleich wirtschaftlich zu arbeiten.

Das neue Gebäude ist für über 570 
Betten verschiedener Fachdisziplinen 
angelegt. Alle Stationen werden nach 
neuestem Standard gestaltet und sind 
ausschließlich mit Einzel- oder Dop-
pelzimmern ausgestattet. Vorgesehen 
sind zehn Normalpflegestationen mit 
jeweils 38 Betten, drei IMC (Interme-
diate Care)-Stationen mit je 18 Betten 
sowie vier Intensivstationen mit je-
weils etwa 30 Betten.

18 OP-Säle

Ebenfalls neu errichtet wird ein Zen-
traler OP-Bereich. 18 Operationssä-
le werden mit Hightech-Equipment 

auf dem modernsten Stand auch für 
komplizierte Eingriffe ausgerüstet, 
darunter ein moderner Hybrid-OP 
(vollausgestatteter Operationsraum 
mit integrierter bildgebender Diag-
nostik). Vier zusätzliche ambulante 
OP-Säle machen kleinere Eingriffe 
möglich. Für die zeitnahe Beliefe-
rung mit Sterilgütern gibt es eine 
Direktverbindung vom OP zu der 
ebenfalls im Gebäude befindlichen 
Sterilgutaufbereitung.

In der Zentralen Notaufnahme 
werden künftig alle Notfälle von er-
wachsenen Patienten behandelt. Hier 
ist eine direkte Verbindung zum 
neuen Hubschrauberlandeplatz vor-
gesehen. Er macht einen schnellen 
Transport auch von Schwerstverletz-
ten in die Notaufnahme und in den 
OP möglich.

Die Ambulanzen der Herz- und 
Neurofächer sowie der Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde (HNO) erhalten 
neue Räumlichkeiten mit neuester 
Medizintechnik. Veränderte Ablauf-
prozesse ermöglichen eine umfas-
sende Diagnostik, und kurze Wege 
straffen die Wartezeiten.

Das Fazit von Barbara Schulte: 
„Nach der erfolgreichen Konsoli-
dierungsphase der UMG und ihrer 
wirtschaftlichen Stabilisierung in 
den letzten Jahren können wir nun 
wieder Perspektiven schaffen und 
mit den Neubauplänen der UMG ei-
ne klare Investition in die Zukunft 
angehen.“ Das stärkt den hohen Stel-
lenwert der UMG in der Region und 
als Hochschulklinikum für Nieder-
sachsen.

| www.med.uni-goettingen.de |

Universitätsmedizin Göttingen: in fünf Schritten in die Zukunft
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handlung. � Seite 9

Kopfschmerz hat  
viele Gesichter

Vielfältige Ursachen gibt es für 
eine der häufigsten gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen.
 � Seite 6
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me der Krankenkassen übernommen.
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Einbußen bei der Wasserqualität sind 
meistens hausgemacht: So entstehen 
Beeinträchtigungen der mikrobiologischen 
Wasserqualität meist nachträglich durch 
die Wasserverteilung im Krankenhaus.
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Die Analyse von Veränderungen  
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So könnte die neue Univer-
sitätsmedizin Göttingen im 
Jahr 2035 aussehen. Bild: umg

®

Erstellung von Pflichtenheften
Unterstützung der Lieferantenauswahl 

Orchestrierung von bestehenden 

Projektcontrolling bei IT-Projekten
Modellierung von Daten- und 

Einsatz eigener IT-Lösungen 

(Ausschreibung)

IT-Lösungen/Prozessen

Materialfluss in Laborverbünden

(z.B. Doc-db zum Dokumenten- 
und Qualitätsmanagement)

www.labcore.de
dr. neumann kindler&

Integriertes 
Lösungsmanagement
für Ihr Labor
Der Einsatz von Software soll Probleme
lösen und nicht selber zum Problemfall
werden!

®labcore bedeutet nicht nur klassische
IT-Strategie-Beratung, sondern bietet
hochspezialisierte Dienstleistungs-
module für medizinische Laboratorien: 



Register online now at
myESR.org/registration2011

Eine Gegenüberstellung der 
Begrifflichkeiten „ärztliche 
Therapiefreiheit“ und „evi-
denzbasierte Leitlinien“ soll 
Klarheit verschaffen.

„Jeder Patient ist individuell.“ – Ein 
Argument, das Mediziner gerne ver-
wenden, sobald es um die Implemen-
tierung klinischer Behandlungspfade 
geht. Dies wird auch gar nicht infrage 
gestellt; sehen wir jedoch die andere 
Situation: Ein Patient kommt nachts 
in die Notaufnahme eines Kranken-
hauses und trifft auf einen jungen un-
erfahrenen Assistenzarzt. Ist es hier 
nicht sinnvoll, diesem ein Leitinstru-

ment in Form eines klinischen Be-
handlungspfades zur Hand zu geben, 
welches ihn sofort „behandlungsfähig“ 
macht? Um diese Frage zu beantwor-
ten, ist es sinnvoll, einmal die Begriff-
lichkeiten „ärztliche Therapiefreiheit“ 
und „evidenzbasierte Leitlinien“ – die 
Basis für jeden Behandlungspfad – 
gegenüberzustellen:

Nach der Genfer Deklaration des 
Weltärztebundes, die auf den Eid des 
Hippokrates zurückgeht, gelobt je-
der Arzt zu Beginn seiner Tätigkeit: 
„Die Gesundheit meines Patienten 
soll oberstes Gebot meines Handelns 
sein.“ Das Arzt-Patienten-Verhältnis 
ist in erster Linie durch eine persön-
liche Vertrauensbasis geprägt, die auf 
der Erwartung des Patienten fußt, sein 
Arzt berate und versorge ihn optimal, 
unabhängig von finanziellen Überle-

gungen oder administrativen Weisun-
gen. Geht man zu den Betrachtungen 
zurück, Medizin als Kunst zu verste-
hen, und bringt diese in Einklang mit 
den Besonderheiten der Beziehung 
zwischen Arzt und Patient, leitet sich 
die ärztliche Therapiefreiheit ab. Sie 
besagt, dass eine Therapie nicht von 
außen vorgegeben sein darf, sondern 
in der Verantwortlichkeit des Arztes 
liegt, um Behandlungsentscheidun-
gen für den einzelnen Patienten zu 
treffen, die zu den individuellen Ge-
gebenheiten passen.

Die Definition sieht evidenzbasier-
te Medizin als den „gewissenhaften, 
ausdrücklichen und vernünftigen Ge-
brauch der gegenwärtig besten exter-
nen, wissenschaftlichen Evidenz für 
Entscheidungen in der medizinischen 
Versorgung individueller Patienten. Die 

Praxis der evidenzbasierten Medizin 
bedeutet die Integration individueller 
klinischer Expertise mit der bestmög-
lichen externen Evidenz aus systemati-
scher Forschung.“ Auf der Evidenzana-
lyse basieren die Leitlinien. Sie haben 
die Aufgabe, das umfangreiche medi-
zinische Wissen „in expliziter Weise 
systematisch darzulegen, unter metho-
dischen und klinischen Aspekten zu 
bewerten, gegensätzliche Standpunk-
te darzustellen und zu klären, unter 
Abwägung von Nutzen und Schaden 
das derzeitige Vorgehen der Wahl zu 
definieren“. Leitlinien bezeichnen den 
„State of the Art“ einer medizinischen 
Behandlung. Die Fachgesellschaften le-
gen sie mit dem Ziel fest, stets aktuelle 
medizinische Erkenntnisse für eine op-
timale Behandlung eines Patienten zu 
berücksichtigen.

Behandlungspfade und Leitlinien 
ergänzen sich in einer konzeptionel-
len Fusion gewinnbringend – mit der 
Entscheidungsunterstützung der Leit-
linie einerseits und der prozessorien-
tierten Fokussierung des klinischen 
Behandlungspfades andererseits. Die 
Leitlinie liefert die evidenzbasierte 
Rahmenbedingung, die durch den 
Behandlungspfad in der klinischen 
Praxis der jeweiligen Institution kon-
kretisiert und implementiert wird. Sie 
besitzen das Ziel, sowohl den besten 
Weg für einen Patienten als auch eine 
Institution zu erreichen.

Da stellt sich die Frage, ob die 
ärztliche Therapiefreiheit durch den 
Einsatz klinischer Behandlungspfade 
nicht eingeschränkt sei. Sie kann je-
doch verneint werden, da bereits die 
Definition evidenzbasierter Medizin 

auf die medizinische Versorgung in-
dividueller Patienten abhebt. Zudem 
haben alle Definitionen von Behand-
lungspfaden eines gemein: Bei einem 
medizinisch begründeten Abwei-
chungsbedarf müssen sie immer eine 
ausreichende Flexibilität erlauben. 
Das heißt, Varianzen sind möglich. 
Sie müssen jedoch in Hinblick auf 
die Verbindlichkeit nachvollziehbar 
sein, also dokumentiert werden. Die 
Analyse der Varianzen bietet dazu die 
Chance, die kontinuierliche Weiterent-
wicklung der medizinischen Behand-
lung sicherzustellen.

Dr. Mirjam Pföhler
Max Korff
ZeQ AG, Mannheim
Tel.: 0621/328850-0
info@zeq.de
www.zeq.de

Anlässlich des 1. Symposi-
ums „Hybrid Operationssaal 
live“ informierten sich Mitte 
Oktober mehr als 180 Kran-
kenhausplaner, Architekten, 
Einkäufer und OP-Manager 
in der Maquet Surgical 
Academy in Rastatt.

Ulrike Goßmann, Wiesbaden

Neben klinischen Aspekten wie der 
Verbesserung der Patientenversor-
gung standen besonders die planeri-
sche und bauliche Realisierung des 
Hybrid-OPs im Fokus der Veranstal-
tung. Über den Mehrwert, die Heraus-
forderungen bei der Umsetzung und 
Teamarbeit sprach Ulrike Goßmann 
mit Andreas Lauinger, Technischer 
Leiter und Prokurist der Klinik für 
Herzchirurge Karlsruhe.

Ulrike Goßmann: Mit 2.500 Eingriffen 
pro Jahr gehört die Klinik für Herz-
chirurgie Karlsruhe zu den etablier-
ten Einrichtungen in der Region. Seit 
Frühjahr 2009 operieren Ihre Chirur-
gen jetzt – neben vier konventionel-
len OPs – auch im Hybrid-OP. War-
um haben Sie sich für den Bau eines 
solchen entschieden?

Andreas Lauinger: Ein wesentliches 
Argument war für uns die Erweite-
rung unseres Behandlungsspektrums. 
Ganz generell werden in der Herz
chirurgie rückläufige Patientenzahlen 
verzeichnet. Da liegt es nahe, sich 
mit neuen, innovativen und Patienten 
schonenden Therapieoptionen, wie 
der minimal-invasiven Klappenrekon-
struktion oder der Herz-OP am schla-
genden Herzen ohne Herz-Lungen-
Maschine, zu beschäftigen.

Wird es angenommen?

Lauinger: Ja, absolut. Wir haben re-
lativ schnell gemerkt, dass die Pa-
tientenströme sich verändern. Wir 
bekommen jetzt auch Patienten von 

ganz anderen Zuweisern als bisher. 
Dabei handelt es sich besonders um 
ältere Personen, denen konventionell 
nicht mehr geholfen werden kann. 
Das ist natürlich auch für die Kran-
kenkassen interessant: Mit den neuen 
Behandlungsmethoden können diese 
Patienten aus dem Bett mobilisiert 
werden. Langwierige Aufenthalte auf 
der Intensivstation – die eine Therapie 
sehr teuer und für den Patienten sehr 
anstrengend machen – werden so re-
duziert. Es geht hier also um Lebens-
qualität und Kosteneinsparungen.

Wie groß sind die Herausforderungen 
für ein Krankenhaus, einen Hybrid-
OP zu installieren?

Lauinger: Da darf man sich nichts 
vormachen – es handelt sich schon 
um ein großes Projekt, bei dem es vie-
ler Abstimmungen bedarf. Technische 
Gesichtspunkte sind z. B. die Raum-
größe. Meistens sind die zur Verfü-
gung stehenden Räumlichkeiten zu 
klein. Das kann größere Umbauarbei-
ten nach sich ziehen, gegebenenfalls 
mit längeren OP-Ausfallzeiten. Die 

Herausforderung für den Architekten 
bedeutet in diesem Fall die Planung 
maximaler Fläche bei minimalem 
Aufwand. Auch die Raumklassifizie-
rung und die damit zu berücksichti-
gende Größe der Lüftungsdecke ha-
ben großen Einfluss auf die gesamte 
Planung.

Und aus klinischer Sicht?

Lauinger: Ein ganz wichtiger Punkt: 
Der Hybrid-OP kombiniert den herz-
chirurgischen und kardiologischen 
Arbeitsplatz. Die Arbeitsbedingungen 
müssen für beide Disziplinen mög-
lichst beibehalten werden. Entspre-
chend sollten auch die Anforderungen 
an die Ausstattung definiert sein. Zum 
Beispiel muss ich die Platzierung von 
OP-Tisch und Systemen, aber auch die 
Arbeitspositionen der Akteure im OP 
genau berücksichtigen.

Von der ersten Überlegung über die 
Planung und Umsetzung – das alles 
dauerte nur 15 Monate. Optimale 
Voraussetzungen oder gute Vorberei-
tung?

Lauinger: Eine gute Projektvorbe-
reitung ist das A und O. Die Be-
darfsermittlung, das Festlegen der 
Projektziele und der Projektorgani-
sation sind die ersten Schritte. Die 
Planung erfordert viele Ressourcen, 
die möglichst optimal eingesetzt 
werden sollten. Zu unserem inter-
disziplinären Projektteam gehörten 
Vertreter von OP- und Anästhesie-
pflege, Kardiotechnik, der ärztli-
chen Seite: Anästhesisten, Chirur-
gen, Kardiologen und die IT- und 
Medizintechnikabteilung. Darüber 
hinaus konnten wir uns im Vor-
feld ausführlich über Umsetzung 
und Herausforderungen bei unse-
rem Schwesterunternehmen, dem 
Herzzentrum Leipzig, informieren. 
Inspiration lieferte uns auch ein 
Besuch bei den Gefäßchirurgen der 
Uniklinik Köln. Diese Expertise hat 
uns sehr geholfen, und ich kann nur 
empfehlen: Wer einen Hybrid-OP 
plant, sollte sich die Möglichkeiten 
live und vor Ort ansehen.

Wie haben Sie die Auswahl für den 
OP-Tisch und die System getroffen?

Lauinger: Wir haben uns über ver-
schiedene Möglichkeiten informiert, 
uns aber letztendlich für eine Lösung 
von Maquet in Kombination mit der 
Angiografieanlage Allura Xper FD 20 
von Philips Healthcare entschieden. 
Da spielten auch ganz pragmatische 
Gründe eine Rolle: Die Bestand-OPs 
waren bereits mit Maquet-Tischsäulen 
ausgestattet. Hinzu kam, dass bereits 
eine Schnittstelle zur Angiografiean-
lage lieferbar war.

Ihr Fazit?

Lauinger: Abgesehen von den tech-
nischen und planerischen Gesichts-
punkten ist die Koordination und Zu-
sammenführung aller Gewerke in ein 
funktionierendes Gesamtsystem die 
größte Herausforderung. Da kommt 
es auf jeden einzelnen Mitstreiter an 
– egal ob Lieferant oder Projektmitar-
beiter. Bei uns war das Engagement 
in der Zusammenarbeit schon außer-
gewöhnlich. Das hat mich wirklich 
gefreut, das war Teamwork.

Die deutsche Medizintechnik-Branche 
war von der weltweiten Finanz- und 
Wirtschaftskrise im vergangenen 
Jahr vergleichsweise gering betroffen. 
Nach leichten Umsatzrückgängen im 
Jahr 2009 rechnet der Branchenver-
band Spectaris für 2010 wieder mit 
einem deutlichen Wachstum in Höhe 
von 10 %. Und auch für das Jahr 2011 
erwartet der Verband eine Fortset-
zung des Marktwachstums. „Die Me-
dizintechnik hat sich wieder deutlich 

konjunkturunabhängiger gezeigt als 
die meisten anderen Industriezweige“, 
sagte der Leiter des Spectaris-Fach-
verbandes Medizintechnik, Dr. Tobias 
Weiler.

Nach zum Teil deutlichen Zuwäch-
sen in den letzten fünf Jahren ging 
der Gesamtumsatz der deutschen 
Medizintechnik-Branche in 2009 
leicht zurück. Mit rund 18,3 Mrd. € 
lag er um 4,3 % unter dem Wert des 
Jahres 2008. Das Minus resultierte 

dabei maßgeblich aus einem Rück-
gang beim Exportgeschäft um 9 % 
auf einen Wert von 11,4 Mrd. €. Der 
Inlandsumsatz der rund 1.150 deut-
schen Hersteller konnte dagegen 
sogar zulegen und lag mit knapp 
6,9 Mrd. € um 4,5 % über dem Vor-
jahresergebnis.

Mit 87.000 Mitarbeitern lag die Be-
schäftigtenzahl nur um knapp 1 % 
unter dem Vorjahresniveau. Die hohe 
Innovationskraft der Branche blieb je-

doch auf hohem Niveau: Rund neun 
Prozent des Umsatzes investiert die 
Branche in Forschung und Entwick-
lung. Fast 15 % der Beschäftigten sind 
in diesem Bereich tätig.

„Das Auslandgeschäft zieht der-
zeit wieder deutlich an“, so Weiler. 
Im ersten Halbjahr 2010 konnten die 
Ausfuhren gegenüber dem Vorjahres-
zeitraum nach Asien um 30 %, nach 
Mittel- und Südamerika um 23 % und 
nach Nordamerika um 15 % gesteigert 

werden. Die Exporte in die Europäi-
sche Union legten um 7 % zu.

Seit Ende 2009 zeigt sich wieder ein 
deutlicher Aufwärtstrend. „Für das 
laufende Jahr sind die Firmen mehr-
heitlich optimistisch“, unterstrich 
Tobias Weiler. Nach einer eigenen 
Erhebung erwartet der Verband für 
2010 demnach einen Umsatzzuwachs 
in Höhe von insgesamt 10 %. Die Pro
gnose für das Ausland lautet plus 
12 % und wird damit positiver beur-

teilt als der Inlandsumsatz. Dieser 
wird nach Einschätzung der Unter-
nehmen um rund 6 % steigen. Davon 
ausgehend erwartet Spectaris positive 
Beschäftigungsimpulse und geht von 
einem Mitarbeiterzuwachs von 3 % 
aus. Knapp 90.000 Menschen wären 
damit bei den deutschen Medizintech-
nikherstellern beschäftigt.

| www.spectaris.de |

Klinische Behandlungspfade: Ein Eingriff in die ärztliche Therapiefreiheit?

Hybrid-OP im Fokus

Medizintechnik kehrt mit großen Schritten in die Erfolgsspur zurück

Für eine Stärkung der Labormedizin 
hat sich der Vorstandsvorsitzende des 
Verbands der Diagnostica-Industrie 
(VDGH), Matthias Borst, ausgespro-
chen. Mit Unbehagen verfolge der 
VDGH, wie die Labormedizin mehr 
und mehr ins Abseits gedrängt und 
entsprechende Lehrstühle an den Uni-
versitäten nur verzögert oder gar nicht 
besetzt werden. Damit würden die 
Chancen der Labormedizin ignoriert, 
kritisierte er auf der Jahrestagung der 
Deutschen Vereinten Gesellschaft für 
Klinische Chemie und Laboratoriums-
medizin (DGKL) in Mannheim.

„Die Labormedizin ist kein Repa-
raturbetrieb. Sie beugt vielfach Re-
paraturen vor“, betonte er. Sie eröffne 
nämlich die Chance, Krankheitsri-
siken frühzeitig zu erkennen, ihren 
Ausbruch zu vermeiden oder ihren 
Verlauf günstig zu beeinflussen. Da-

mit sei nicht nur dem Einzelnen ge-
dient, sondern auch der Gesellschaft 
durch ersparte Behandlungskosten, 
betonte Borst. Doch schon im Rah-
men des Medizinstudiums werde der 
Labormedizin nicht der gebotene 
Stellenwert eingeräumt.

Um diese Optionen besser nutzen 
zu können, sei es erforderlich, Ärzten 
und Patienten innovative Labortests 
frühzeitig zugänglich zu machen. 
Doch „die Mühlen der Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen mahlen 
äußerst langsam“. Es dauere – zumin-
dest für Kassenpatienten – einfach zu 
lange, bis ihnen innovative Tests zu-
gänglich seien. Borst hofft, dass sich 
die Situation durch das neue, seit Juli 
geltende Aufnahmeverfahren bessert.

| www.vdgh.de |

VDGH warnt: Labormedizin 
gerät ins Abseits
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Die Deutsche Gesellschaft 
für Neuromodulation sieht 
ihre Aufgabe in der inter-
disziplinären Zusammen-
führung sogenannter nicht 
ablativer – nicht destruie-
render Maßnahmen, wel-
che zu einer Modifikation 
neuraler Funktionen durch 
augmentative Verfahren 
beiträgt.

Christian Mantsch, Deutsche Gesellschaft für 
Neuromodulation (DGNM), Minden

Durch die Entwicklungen der Me-
dizintechnik, insbesondere der Mi-
niaturisierung von z. B. Elektroden, 
der Computerisierung elektronischer 
Funktionen, ist es möglich gewesen, 
mittels minimal-invasiven Interven-
tionen praktisch jede Stelle des zen
tralen oder peripheren Nervensys-
tems einer direkten Beeinflussung 
zuzuführen.

Nachdem in den sechziger und 
siebziger Jahren erste Pionierarbeiten 
gerade im deutschsprachigen Raum 
durchgeführt wurden, haben die o. g. 
Gründe dazu geführt, dass weltweit 
nicht nur von einer Renaissance sol-
cher Methoden auszugehen ist, son-
dern dass eine erhebliche Ausweitung 
der Indikationen sich ergeben hat.

Dabei gibt es neben standardisier-
ten Verfahren, z. B. Anwendung von 
Neurostimulatoren an den Rücken-
marksbahnen und den peripheren 
Nerven, Anwendung von Neurosti-
mulatoren, welche zerebrale Hirn-
nervenkerngebiete in ihrer Aktivität 
beeinflussen (Morbus-Parkinson, es-
senzieller Tremor, Torsionsdystonie); 
auch ausgesprochen zukunftsträchti-
ge Verfahren wie die Beeinflussung 
von psychiatrischen Erkrankungen 
durch Neuromodulation (Zwangsneu-
rosen, Depressionen, Suchtverhalten) 
bis zu experimentellen Verfahren z. B. 
des artifiziellen Sehens, Fühlens, Hö-
rens durch Implantate im Bereich des 
Sehrinde, des Innenohrs, des Hirn-
stammes. Dazu hören auch biokine-
tische Verfahren, um beispielsweise 
gelähmte Muskeln durch direkte 
Stimulation zu reproduzierbaren 

Funktionen zu führen. Ein weiterer 
Schwerpunkt ist die Beeinflussung 
epileptischer Erkrankungen welche 
zu einer Reorganisation/Synchronisa-
tion gestörter Erregungsabläufe bei-
tragen kann.

Das zahlenmäßige größte Gebiet 
trifft die Patienten mit chronischen 
Schmerzzuständen. Bahnbrechen-
de Arbeiten in den sechziger und 
siebziger Jahren des vergangenen 
Jahrhunderts insbesondere auch aus 
dem deutschsprachigen und anglo-
amerikanischen Gebiet zeigten, dass 
durch die Beeinflussung bestimmter 
Nervenzellverbände andere überla-
gert werden können und so eine an-
haltende Schmerzlinderung auch bei 
Patienten erreicht wird. Dies betraf 
insbesondere Patienten, welche durch 
konventionelle Verfahren nicht mehr 
behandelt werden können. Dabei ha-
ben sich Verfahren wie die SCS (Spi-
nal Cord Stimulation, gepulste An-
wendungen) voll etabliert.

Inzwischen wurde eine sogenannte 
S3-Leitlinie, d. h. Leitlinie mit hoher 
Evidenz, der Arbeitsgemeinschaft 
wissenschaftlicher medizinischer Ge-
sellschaften entwickelt, welche die In-
dikation bei chronischen Schmerzen 

im Rahmen der komplexen regiona-
len Schmerzkrankheit untermauern. 
Das Gleiche gilt für die Anwendung 
der peripheren Neurostimulation 
(PNS). Damit sind auch Patienten 
mit einer oft jahrzehntelangen Ana-
mnese sogenannter neuropathischer 
Schmerzen nach Nervenverletzungen, 
Phantomschmerzen, erstmals wieder 
einer effektiven Schmerzbeeinflus-
sung zugänglich, ohne eine erneute 
Destruktion betroffener Gebiete zu 
riskieren.

In den letzten Jahren hat sich die 
regionale Feldstimulation entwi-
ckelt, bei der Patienten mit nicht 
kurierbaren lokalen-arealabhängigen 
Schmerzzuständen einer minimal-
invasiven subkutanen Stimulation 
zugeführt werden, z. B.: Okzipitalis-
neuralgie, Cluster-Kopfschmerz oder 
chronischer Rückenschmerz.

Besonders hinzuweisen ist noch 
auf die überraschende und anhal-
tende Beeinflussung kardialer und 
peripherer Durchblutungsstörungen, 
wobei sich gezeigt hat, dass Patienten 
mit instabiler Angina pectoris einen 
deutlich reduzierten Nitrateverbrauch, 
Ökonomisierung der Herzarbeit, re-
duzierten Sauerstoffverbrauch und 

insbesondere auch Rückgang der Ste-
nokardien verzeichnen.

Dies geschieht insbesondere bei 
Patienten, bei denen ein kardiochir-
urgischer Eingriff oder andere kar-
diologische Interventionen nicht mehr 
zur Besserung am Herzen führen. 
Das Gleiche gilt für periphere arte-
rielle Verschlusskrankheiten, wobei 
eine Patientengruppe mit nicht mehr 
chirurgisch oder interventionell be-
einflussbarer Gefäßerkrankungen 
durchaus noch mit einer Spinal-Cord-
Stimulation eine Verbesserung durch-
blutungsabhängiger Partien (ob Arm 
oder Bein) erreichen kann. Der Effekt 
der Therapie verzeichnet sich durch 
eine verlängerte Gehstrecke, deutli-
chen Rückgang des Ruheschmerzes, 
erleichterte Abheilung der häufig da-
mit assoziierten „offenen“ Beine etc.

Eine erhebliche Bedeutung hat die 
Neuromodulation bei Menschen mit 
Kontinenzproblemen, wobei durch 
einfache minimal-invasive Verfahren 
Patienten mit gestörter Blasen- oder 
Stuhlinkontinenz wieder zu einer 
normalisierten Funktion gebracht 
werden können. Mittlerweile werden 
diese Verfahren in den spezialisierten 
Zentren als etabliert angesehen.

Ein weiteres großes Gebiet ist die 
Anwendung der Neuromodulation 
mittels Medikamentenpumpen. Seit 
Mitte der 80er Jahre des vergange-
nen Jahrhunderts konnte in systema-
tischen Untersuchen insbesondere 
auch aus dem deutschen Sprachraum 
gezeigt werden, dass durch die mini-
male invasive Anwendung von im-
plantierten Kathetersystemen in den 
Rückenmarkskanal die sogenannte 
Bluthirnschranke umgangen werden 
kann. Dadurch war es möglich, ins 
Rückenmark oder Gehirn Substan-
zen kontinuierlich zu infundieren, 
wodurch das Problem der Verträg-
lichkeit über die orale Zufuhr um-
gangen wurde. Verglichen mit der 
systemischen Zufuhr erreicht man 
eine höchst effektive Wirkung mit 
einer um den Faktor 100 oder 1.000 
erniedrigten Dosis. Außerdem wird 
durch den Einsatz von implantierten 
Medikamentenpumpen den Patienten 
ein weitgehend unabhängiges Leben 
gestattet, sodass er nur für die Pum-
penfüllungen im Intervall in der Re-
gel zwischen 1–2 Monaten ambulant 
seinen behandelnden Arzt aufsuchen 
muss, um die entsprechende Sub
stanz wieder injiziert zu erhalten. Als 

Schwerpunkte sind hier spastische 
Bewegungsstörungen und auch der 
chronische Schmerz zu nennen.

Das wesentliche Charakteristikum 
in der Anwendung der Neuromodula-
tion besteht in der interdisziplinären 
Indikationsstellung verschiedener 
medizinischer Fachgebiete und ei-
ner intensiven Kooperation mit der 
forschenden medizintechnischen In-
dustrie, welche in ganz enger Abstim-
mung mit den Anwendern fortlaufend 
entsprechende neuromodulatorische 
Systeme entwickelt, um solche Be-
handlungen zu ermöglichen. Dabei 
konnte in den letzten zwei Jahrzehn-
ten gezeigt werden, dass die zunächst 
kostenintensiv anzusehenden Syste-
me durch die massive Einsparung 
medikamentöser oder anderer Be-
handlungsverfahren, Minimierung 
stationärer Behandlungen, größere 
Intervalle zwischen den Arztbesuchen 
für das Gesundheitssystem kosten-
günstige Behandlungsformen darstel-
len.

In der Deutschen Gesellschaft für 
Neuromodulation finden sich dement-
sprechend schwerpunktmäßig Fach-
gebiete, die sich seit Jahren mit diesen 
verschiedenen Verfahren beschäftigen, 
wie: die Neurochirurgie, Schmerzthe-
rapie, Psychiatrie, Anästhesiologie 
Intensivmedizin, Neurologie, Epilep-
tologie, Biokinetik, Neurophysiologie, 
motorische Bewegungsstörungen, 
Urologie, Gynäkologie und Viszeral-
chirurgie. Dabei sehen wir unsere 
Aufgabe darin, die Aktivitäten der 
verschiedenen Fachgebiete zu bün-
deln, zusammenzuführen, denn nur 
durch interdisziplinären Austausch 
ist es möglich, Kenntnisse und Fra-
gestellungen so zu verknüpfen, dass 
angesetzte Verfahren aus verschiede-
nen Sichtweisen kritisch beleuchtet 
werden und über das eigene Fachge-
biet hinaus Methoden implementiert 
werden, oder sogar mit einer Neuin-
dikation bei betroffenen Patienten 
angewendet werden können. Im Ok-
tober 2010 fand dazu die 6. Jahresta-
gung der DGNM in Luxemburg statt. 
Es war eine erfolgreiche Tagung mit 
einer sehr hohen Teilnehmerzahl und 
interessanten Vorträgen und Work-
shops. Zusätzlich wurde während der 
Mitgliederversammlung ein neuer 
Vorstand gewählt: Dr. med. Werner 
Braunsdorf, Magdeburg (Präsident); 
Dr. med. Frank Hertel, Luxemburg 
(Vizepräsident); Dr. Johan Moreau, 
Aachen (Kassenwart); Christian 
Mantsch, Minden (Schriftführer).

| www.dgnm-online.de |

Zunehmende Bedeutung der Neuromodulation

Die neuen Basler Aviator GigE-
Kameras vereinen die Bildqua-
lität und Schnelligkeit der neu-
esten Kodak-Sensoren mit vier 
Datenausgängen (vier Taps) mit 
der GigE-Vision Technologie. Die 
CCD-Kameras sind in Auflösun-
gen von eins, zwei (4:3 und HDTV) 
und vier Megapixel in monochrom 
oder Farbe erhältlich. Die GigE-
Schnittstelle bietet einen zuver-
lässigen Datentransport von über 
100 MB/s bei einem Megapixel 
Auflösung (100 fps) über Entfer-

nungen bis zu 100 Meter. Mit kom-
pakten Gehäuseabmessungen von 
62 mm x 62 mm x 57 mm, Pro-
gressives Scan-Ausleseverfahren 
und Global-Shutter-Technologie 
eignen sich Basler Aviator GigE-
Kameras für Anwendungen in der 
Automatisierungstechnik, Halb-
leiter- und Elektronikfertigung, 
Medizintechnik, Lebensmittelin-
dustrie, intelligenten Verkehrssys-
temen sowie Forschung und Ent-
wicklung.

| www.rauscher.de |

Clever kombiniert – neuste Sensoren + GigE
Weltweit erstmalig wurde ein 
innovativer neuer Hirnschritt-
macher zur Behandlung der 
Parkinson-Erkrankung bei einem 
58-jährigen Mann eingesetzt.

„Die Operation ist zu unserer volls-
ten Zufriedenheit verlaufen; unserem 
Patienten geht es sehr gut,“ be-
richtet Prof. Dr. Volker Sturm, 
Direktor der Klinik für Stereota-
xie und Funktionelle Neurochir-
urgie. Die Operation wurde von 
Priv.-Doz. Dr. Maarouf, Leitender 
Oberarzt gemeinsam mit den Neuro-
logen Prof. Dr. Lars Timmermann und 
Dr. Michael Barbe durchgeführt.

„Der neue Hirnschrittmacher ist ein 
Meilenstein in der Parkinson-Thera-
pie, da wir nun nicht mehr über vier, 
sondern über acht Kontakte auf jeder 
Hirnseite verfügen können“, erklärt 
Prof. Dr. Lars Timmermann. So kann 
die Erkrankung feiner dosiert „blo-
ckiert“ werden. Nebenwirkungen, wie 
zum Beispiel Sprachstörungen, die 
bisher durch die Reizung von Nach-
barregionen hervorgerufen wurden, 
können so vermieden werden.

Mit dem neuen Hirnschrittma-
cher ist es möglich, an jedem der 

acht Kontakte unter-
schiedliche Stimulati-
onsprogramme ablaufen 
zu lassen. Damit können 
nahe beieinander liegen-
de Hirnareale individuell 
angesteuert werden. Ein 
Tremor (krankhaftes Zittern) 
oder ein verlangsamter Bewe-
gungsablauf kann so individu-
ell therapiert werden. Dabei ist 
das neue System nur wenig 
größer als eine Streichholz-
schachtel. Neu ist neben den 
acht Elektrodenkontakten 
auch eine bislang nicht ge-

kannte Variabilität in der Program-
mierung des Hirnschrittmachers. 
„Wir hoffen mit diesen vielen neuen 
Optionen die Lebensqualität unserer 
Patienten nachhaltig zu verbessern“, 
so Prof. Dr. Lars Timmermann.

Ab jetzt wird das Einsetzen wie 
auch die Funktion des neuen Hirn-
schrittmachers in Köln erforscht 
und koordiniert. „Sieben bis 
zwölf Patienten werden in den 
nächsten Monaten hier den neu-

en Hirnschrittmacher eingesetzt 
bekommen“, erklärt der Neurolo-

ge Timmermann. „Wir werden 
damit hauptsächlich Patienten 
mit Parkinson behandeln, 
aber auch Krankheitsbilder 

wie Tremor und Dystonie. Welt-
weit werden in der Testphase des 
Gerätes 40 Menschen operiert. Die 
Ergebnisse laufen hier in Köln zu-

sammen und werden von uns wis-
senschaftlich ausgewertet und publi-
ziert.“ Ende nächsten Jahres rechnen 
die Wissenschaftler mit den ersten 
Ergebnissen.

| www.uk-koeln.de |

Erstmals neuer Hirnschrittmacher bei Parkinson implantiert
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Justine Kocur, Düsseldorf

M & K: Prof. Lemke, was kann man 
sich unter modellgestützter Thera-
pie vorstellen?

Prof. Heinz U. Lemke: Eine mo-
dellgestützte Therapie basiert auf 
einem mehrdimensionalen Patien-
tenmodell, das realitätsnah mor-
phologische, funktionelle und stoff-
wechselabhängige Daten prä- und 
intraoperativ darstellt und somit 
die bildgestützte Therapie durch zu-
sätzliche vitale patientenspezifische 
Daten ergänzt. Dadurch kann der 
Arzt eine Diagnose präziser stellen, 
die Prognose besser einschätzen 
und die Therapie individueller pla-
nen, ausführen und bewerten. Es 
ist also ein patientenspezifisches 
Modell, das eine auf den Patienten 
individuell angepasste Intervention 
ermöglicht.

Warum reicht die bildgebende Me-
dizin in der klinischen Praxis nicht 
mehr aus?

Lemke: Viele, nicht auf der bildge-
benden Medizin basierte Biomar-
ker wie Stoffwechselprodukte und 
physiologische Signale sowie ande-
re Patienteninformationen sollten 
für therapeutische Fragestellungen 
entsprechend berücksichtigt und 
gewichtet werden. Betrachtet man 
die Komplexität des menschlichen 
Körpers, ist ein multiskaliertes Mo-
dell eine Voraussetzung für eine 
Informationsverarbeitung in der 
Klinik.

Wie funktioniert die modellgestütz-
te Therapie in der Praxis?

Lemke: Zunächst einmal werden 
für die Realisierung einer modell-
gestützten Therapie ein IT-Manage-
mentsystem und Modelldatenstruk-
turen benötigt. Ersteres muss in der 
Lage sein, eine stark ansteigende 
Anzahl therapeutischer Bilder und 
Informationen in Modelle und ent-
sprechende therapeutische Dienst-
leistungen zu integrieren. Ein sol-
ches System ist das therapeutische 
Bildgebungs- und Modellmanage-
mentsystem, kurz TIMMS. Es er-
füllt bereits die Anforderungen und 
ermöglicht dem Chirurgen und dem 
übrigen medizinischen Personal un-
ter anderem den Zugriff auf Geräte, 
Datenbanken sowie auf die Struktur 
des Modells. Außerdem verarbeitet 
TIMMS morphologische und phy-
siologische Daten und führt not-
wendige algorithmische Funktionen 
durch. So bleibt das Modell immer 
auf dem neuesten Stand.

Die modellgestützte Therapie wird 
bereits in der Neurochirurgie erfolg-
reich eingesetzt. In welchen Berei-
chen hat sie noch Chancen?

Lemke: Die besten Chancen ergeben 
sich insbesondere in der kardiovas-
kulären und der onkologischen Chir
urgie. Hier können Mediziner unter 
anderem Interventionen in kleinen 
gezielten Gewebeteilen eines Or-
gans vornehmen sowie Eingriffe in 
funktionale Strukturen von Orga-
nen, Weichteilgewebe oder Läsionen 
durchführen.

Welche Vorteile bietet die modell-
gestützte Therapie für Chirurg und 
Patient?

Lemke: Eine Modellierung des Zu-
standes des Patienten und der chir
urgischen Prozesse erlaubt dem 
Chirurgen vor allem eine genauere 

Diagnosestellung und eine indivi-
dualisierte Therapie – Vorteile, von 
denen natürlich auch der Patient 
profitiert. Zudem kann der Arzt 
seinen chirurgischen Eingriff bes-
ser planen, weil dieser am Modell 
simuliert werden kann. Zusätzlich 
kann die operative Aus- und Wei-
terbildung am Modell geübt werden. 
Da durch diese Vorteile die Effizienz 
im Operationssaal steigt, erhöht sich 
schließlich auch die Wirtschaftlich-
keit eines Krankenhauses.

Solche Modelle müssen sich künftig 
aber noch etablieren. Wovon hängt 
deren Erfolg ab?

Lemke: Natürlich muss das gesam-
te medizinische Personal für eine 
neue Form der Technologie im OP-
Saal offen sein. Außerdem ist eine 
technische Assistenz nötig, die die 
Infrastruktur im Operationsaal im 

Auge behält und dem Chirurgen un-
terstützend zur Seite steht.

Und wie sieht es mit der finanziel-
len Seite aus?

Lemke: Für das Krankenhaus ergibt 
sich durch die verbesserte Qualität 
der Diagnose und Therapie eines Pa-
tienten zunächst ein höherer Kosten-
aufwand. Das Bewusstsein des Pa-

tienten, dass eine höhere Qualität 
der medizinischen Abläufe letzten 
Endes eine verbesserte Lebensquali-
tät bedeutet, führt in der Masse eines 
Patientenpools zur Möglichkeit, die 
modellgestützte Therapie in wirt-
schaftlicher Hinsicht zu optimieren, 
z. B. durch eine Effizienzsteigerung.

Wo liegen die Chancen und Risiken 
der modellgestützten Therapie?

Lemke: Die Chancen liegen vor al-
lem in einer verbesserten transpa-
renten und personalisierten Medizin. 
Risiken ergeben sich durch eine ver-
stärkte Abhängigkeit der Medizin, 
zum Beispiel in Bezug auf Zuverläs-
sigkeit und Sicherheit sowie in Be-
zug auf Datenschutz und Änderung 
der medizinischen Berufsprofile.

Wie sehen Sie die Entwicklung der 
modellgestützten Therapie in Zu-
kunft?

Lemke: Ich hoffe, dass sich ein ste-
tiger Paradigmenwechsel entwickelt, 
der zu einer verbesserten medizini-
schen Versorgung auf wissenschaft-
lich fundierterem und reproduzier-
barem Wissen über Patient und 
medizinischen Prozessen führt. Um 
diese Entwicklung zu fördern und 
zu beschleunigen, ist es notwendig, 
entsprechende national und interna-
tional geförderte Projekte zu modell-
gestützter Therapie durchzuführen.

Das Modell der Zukunft

Einen umfangreichen, wissenschaft-
lich erhobenen Datenbestand aufbau-
en, der Transparenz schafft, Qualität 
sichert und Trends aufzeigt: Dieses 
Ziel verfolgt die bundesweite Allianz 
von Experten aus der Orthopädie, der 
Unfallchirurgie und der Sportmedi-
zin, Endocenter, mit einem neuarti-
gen Hüft- und Knieendoprothesenre-
gister. „Unser Vorhaben ist bisher auf 
eine äußerst positive Resonanz und 
eine breite Öffentlichkeit gestoßen“, 
freut sich Dr. Wolf-Christoph Witzleb, 
Leiter des Endocenter in Dresden, 
und hebt hervor, dass sich das neue 
Register von anderen Datensammlun-
gen, etwa von dem als „Light Version“ 
eines Prothesenregisters beschriebe-
nen „Gesundheitsnavigator“ der AOK 
signifikant unterscheide.

So erfüllt das gemeinsam mit dem 
Endo-Institut e. V. entwickelte Endo-
prothesenregister sämtliche Anforde-
rungen, die an ein epidemiologisches 
Register mit dieser Tragweite gestellt 
werden: Angefangen von den validen, 
unter streng wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten erhobenen Daten und 
der Möglichkeit, diese über einen 
langen Zeitraum hinweg zu erfassen, 
über die unabhängigen, definierten 
Qualitätskriterien und integrierte Pro-
thesendatenbank aller Hersteller bis 
hin zur datenschutzkonformen Hand-
habung und der langjährig erprobten 
Infrastruktur zur Erfassung. Dr. Wolf-
Christoph Witzleb ist überzeugt: „Der 

Navigator wird die wissenschaftlich 
fundierte Datensammlung eines epi-
demiologischen Registers nicht leisten 
können – auch dann nicht, wenn, wie 
angekündigt, verschiedene Prothe-
senhersteller an dem Projekt beteiligt 
werden.“

Das Hüft- und Knieprothesenregis-
ter vom Endocenter wird 6.000 durch-
geführte endoprothetischen Opera-
tionen erfassen, kann aber natürlich 
auch von anderen Endoprothetikzen-
tren genutzt werden. „Zum einen lie-
fert es präzise Informationen über die 
derzeit in der Hüft- und Kniegelenken-
doprothetik eingesetzten, verschiede-
nen Materialien und Techniken, zum 
anderen gibt es Hinweise auf neue 
Trends und Entwicklungen in die-
sem Bereich“, so Dr. Wolf-Christoph 
Witzleb. Neben der systematischen 
Erfassung der Leistungsfähigkeit ver-
fügbarer Endoprothesen ist es ein we-
sentliches Ziel, gegenüber Patienten 
und Kostenträgern die Transparenz 
hinsichtlich der Versorgungsquali-
tät zu erhöhen. „Dabei ist die Endo-
prothetik ein Bereich, der aufgrund 
der demografischen Entwicklung in 
Deutschland auch künftig mehr und 
mehr an Bedeutung gewinnen wird“, 
prognostiziert Witzleb. Dies vor al-
lem, weil – etwa durch die Erhöhung 
des Renteneintrittsalters – schon jetzt 
jeder gefordert ist, möglichst lange 
möglichst mobil zu bleiben.

| www.endocenter.de |

Ziehm Imaging baut seine Marktfüh-
rerschaft im Bereich mobiler C-Bögen 
mit Flat-Panel-Technologie weiter aus. 
Die C-Bögen mit Flat-Panel können 
Bilder mit über 16.000 Graustufen ab-
bilden – das Vierfache von herkömm-
lichen Bildverstärkern. Darüber hin-
aus liefern sie durch die quadratische 
Form der Bilder ein deutlich größeres 
Sichtfeld. Ziehm Imaging bietet so bis 

zu 60 % mehr dargestellte Informa-
tion pro Röntgenbild. Aufgrund des 
platzsparenden Flat-Panel-Detektors 
ist die Öffnung des C-Bogens mit 
knapp 90 cm einzigartig groß und er-
leichtert den Ärzten den Umgang mit 
dem Durchleuchtungsgerät am Ope-
rationstisch. Ein besserer Patienten-
zugang trägt zum klinischen Erfolg 
bei, erleichtert aber auch die Positio-

nierung und somit die tägliche Arbeit 
des OP-Personals.

Insbesondere gefäßchirurgische 
und kardiologische Eingriffe werden 
durch die intraoperative Anwendung 
der mobilen Flat-Panel-Technologie 
auf ein neues Qualitätsniveau geho-
ben, das im klinischen Bereich neue 
Maßstäbe setzt. Die chirurgischen 
Eingriffe, die zuvor ausschließlich 

unter Einsatz fest installierter Anla-
gen durchgeführt wurden, werden in-
zwischen auch mit moderner mobiler 
Flat-Panel-Technologie vorgenommen. 
Hierbei profitieren die Kliniken von 
geringen Installationskosten bei ma-
ximaler Bildqualität in Kombination 
mit der Mobilität eines C-Bogens.

| www.ziehm.com |

Wissenschaftlich fundiert: 
Nationales Endoprothesenregister

Flexibilität und Effizienz bei maximaler Bildqualität

Die modellgestützte Therapie ermöglicht eine präzisere 
Diagnose und individuellere Therapie. Die besten Chan-
cen, sich durchzusetzen, hat sie in der kardiovaskulären 
und onkologischen Chirurgie.

Zur Person

Prof. Heinz U. Lemke lehrt an der Techni-
schen Universität Berlin und ist Gastprofes-
sor für Computerassistierte Chirurgie an der 
Universität Leipzig. Lemke ist zudem Mit-
gründer und Vorstandsmitglied der „Inter-
national Society of Computer Aided Surge-
ry“, der „World Academy of Biomedical 
Technology“ und der „Deutschen Gesell-
schaft für Computer- und Roboter-Assistier-
te Chirurgie“ sowie im Wissenschaftlichen 
Beirat diverser Fachzeitschriften. Er ist au-
ßerdem Gründer und Organisator der Kon-
gress-Serie „CARS – Computer Assisted 
Radiology and Surgery“ und Direktor der 
„International Foundation for CARS“.

Eurocat/BSI teilt mit, dass sie ihre 
Leistung als Benannte Stelle für 
Medizinprodukte um den Service 
der CE-Kennzeichnung von In-vi
tro-Diagnostika des Anhangs  II 
der Europäischen Richtlinie 
98/79/EG erweitert hat. Eurocat/
BSI deckt nun alle Produkte der 
Listen A und B des Anhangs  II 
der IVD Richtlinie sowie Produk-
te zur Eigenanwendung ab, einem 
überdurchschnittlich wachsenden 
Zweig der Gesundheitsindustrie. 
Damit kann Eurocat/BSI alle er-
forderlichen Dienstleistungen zur 
Zertifizierung aller Arten von Me-
dizinprodukten anbieten.

„Mit dem Fortschritt der Tech-
nologie werden die Grenzen 
zwischen den drei Medizinpro-

dukte-Richtlinien feiner, und die 
Produkte werden diese Grenzen 
überspannen“, so Werner Kexel, 
Geschäftsführer der Eurocat/BSI. 
„Es ist von großer Wichtigkeit, 
dass eine Benannte Stelle ihre 
Kunden über alle Produktgruppen 
hinweg betreuen kann. Durch die 
Erweiterung des Leistungsspek-
trums beider Benannter Stellen 
der BSI Gruppe um die IVD-
Richtlinie in Großbritannien und 
in Deutschland werden wir den 
Herstellern alle Zertifizierungen 
aus einer Hand anbieten können. 
Ihnen steht jetzt die weltweit an-
erkannte Kompetenz der BSI in 
ganz Europa zur Verfügung.“

| www.eurocat.de |

Service der CE-Kennzeichnung von In-vitro-Diagnostika
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Eine neuartige Messmetho-
de erzeugt Lichtsignale, die 
die Funktion der Niere kon-
trollieren.

Prof. Dr. Norbert Gretz, Zentrum für Medizi-
nische Forschung, Universitätsmedizin, 
Mannheim

Unter Federführung eines Forschers 
der Universitätsmedizin Mannheim 
(UMM) ist eine neuartige Messme-
thode entwickelt worden, die Auf-
schluss darüber geben soll, wie gut 
ein Organ funktioniert. Vorstellen 
lässt sich dieses Verfahren wie ein auf 
die Haut aufgeklebtes Pflaster, das die 
Konzentration eines zuvor injizierten 
Diagnostikums bestimmen kann und 
an einen Computer weiterleitet. Aus 
diesen Daten lässt sich dann die Or-
ganfunktion ableiten.

Im Rahmen des EU-geförderten 
Projekts PLACE-it haben sich die For-
scher zunächst mit der Funktion der 
Niere beschäftigt – ein Thema von 
großer Bedeutung in Anbetracht der 
ständig steigenden Zahl an Diabeti-
kern in den westlichen Industrielän-
dern. Bei einer Diabetes-Erkrankung 
werden die Nieren besonders häufig 
in Mitleidenschaft gezogen, die regel-
mäßige Überprüfung ihrer Funktion 
ist daher sehr wichtig.

Die Funktion eines ausscheiden-
den Organs zu überprüfen, folgt in 
der Medizin stark vereinfacht diesem 
Prinzip: Eine Substanz wird in den 
Blutkreislauf injiziert, anschließende 
Blutentnahmen liefern dann Informa-
tionen darüber, wie viel dieser Sub-
stanz ausgeschieden oder in andere 
Substanzen umgewandelt wurde. Ein 
Nachteil liegt darin, dass besonders 
aussagekräftige Ergebnisse dicht auf-
einanderfolgende Messergebnisse er-
fordern; Patient und Personal werden 
durch entsprechend häufige Blutent-
nahmen belastet.

Hier setzt die Neuentwicklung an. 
Auch sie basiert darauf, dass ein Or-
gan – hier die Niere – die Aufgabe 
wahrnimmt, eine Substanz aus dem 
Körper zu eliminieren; gelingt ihr 
dies in einem erwarteten Zeitraum, 
so spricht dies für ein voll funktions-
fähiges Organ. Um dies zu messen, 
wird zunächst ein gesundheitlich völ-
lig unbedenklicher Marker einmalig 
injiziert: Fruchtzuckerketten, die mit 

einem Fluoreszenzfarbstoff markiert 
sind und die sich daraufhin im gan-
zen Körper verteilen.

Das auf die Haut aufgebrachte „in-
telligente“ Pflaster sendet nun über 
eine Leuchtdiode (LEDs, light emit-
ting diode) in regelmäßigen, kurzen 
Abständen ein blaues Lichtsignal. 
Die ebenfalls optische Rückmeldung 
aus dem Körpergewebe in Form von 
grünem Licht mit einer niedrigeren 
Wellenlänge wird von einer Fotodio-
de empfangen und mit einem in die 
Elektronik des Pflasters eingebauten 
Sender an einen PC übertragen. Je 
stärker die Rückmeldung, desto 
mehr Kontrollsubstanz ist noch vor-
handen – oder anders herum: desto 
weniger konnte das Organ bis zum 
Messzeitpunkt eliminieren. Denn 
mit jedem Molekül, das über die 
Nieren ausgeschieden wird, sinkt 
die Konzentration im Gewebe, das 
grüne Lichtsignal wird schwächer.

Ergebnis ist schließlich eine de-
taillierte Verlaufsgrafik, die aber oh-
ne invasive Messmethoden zustande 
gekommen ist, sondern die auf der 
„lichttechnischen“ Kommunikation 
zwischen der Leiterplatte im Pflaster 
und dem Marker im Körpergewebe 
beruht. Das innovative Verfahren 
hat sich in ersten Untersuchungen 
sowohl bei gesunden Organen als 
auch bei eingeschränkter Organ-
funktion als valide erwiesen, liefert 
also zutreffende Ergebnisse. Auch 
kurzzeitige Änderungen, etwa ein 
rasches Anfluten der Kontrollsub-
stanz, zeichnet es zuverlässig auf.

An dem Projekt sind Ärzte und 
Naturwissenschaftler aus mehreren 
Forschungseinrichtungen der Me-

tropolregion Rhein-Neckar beteiligt. 
Federführend ist das Institut für Me-
dizintechnologie (IMT), eine Einrich-
tung der Universität Heidelberg und 
der Hochschule Mannheim. Geleitet 
werden die Arbeiten von Prof. Dr. 
Norbert Gretz, Direktor des Zentrums 
für Medizinische Forschung an der 
Universitätsmedizin Mannheim.

Eine besondere Bedeutung be-
kommt das „schlaue Pflaster“ durch 
die Perspektiven, die es der Medizin 
und der Wissenschaft eröffnet: Es 
handelt sich um das, was Forscher 
gerne als eine Plattformtechnologie 
bezeichnen. Also um eine Technolo-
gie, die sich unkompliziert von einem 
auf den anderen Anwendungsbereich 
übertragen lässt – was für ein be-
stimmtes Organ funktioniert, soll-
te ähnlich auch für andere Organe 
funktionieren. Denn entscheidend für 
die Anwendung ist die Messmethode 
als solche, Veränderungen betreffen 

lediglich die organspezifische Test-
substanz – und eine solche ist meist 
ohnehin bekannt oder lässt sich leicht 
ermitteln.

Im Bereich der Medizintechnologie 
spielen sich Fortschritte auf dem sehr 
spannenden Feld der organischen 
Elektronik ab. In die Zukunft gerich-
tet denken die Forscher beispielswei-
se an „smart textiles“, also an kluge 
Kleidungsstücke, die über eingenähte 
oder gedruckte Sensoren Messwerte 
der Körperfunktion vermelden. Der 
zukunftsweisende Charakter dieser 
Technologie ist es auch, der dem Ge-
samtprojekt PLACE-it eine nachhalti-
ge Unterstützung sichert: Europäische 
Union, Bundesbildungsministerium, 
Landesstiftung Baden-Württemberg 
und namhafte Unternehmen aus der 
Region – zum Beispiel Freudenberg 
– fördern die Arbeit der Mannheimer 
Wissenschaftler.

| www.umm.de |

C-Bögen von Ziehm Imaging mit Flat-Panel  
setzen neue Standards in der mobilen Bild-
gebung. Die jüngste Generation beeindruckt mit 
modernster Technologie und einer einzigartigen 
Bildqualität. Immer mehr Kliniken setzen des-
halb die neuen C-Bögen für intraoperative  
Anwendungen, beispielsweise im Bereich der 
interventionellen Radiologie, der Gefäßchirurgie 
und Kardiologie ein und erreichen damit ein neues 
Qualitätsniveau. 

Höchste Bildqualität mit Flat-Panel-Technologie: 
effizient, platzsparend und bedienerfreundlich
Mit ihrer hohen Bildqualität und Leistung haben 
sich die C-Bögen von Ziehm Imaging als kosten-
effiziente Alternative zu Festeinbauten etabliert. 
Die Installationskosten entfallen, die Geräte sind 
leicht zu transportieren, sie können problemlos 
interdisziplinär genutzt und bei Bedarf platzsparend 
verstaut werden. 

Die Geräte liefern verzerrungsfreie Bilder mit über 
16.000 Graustufen und vervierfachen damit die 
Leistung von herkömmlichen Bildverstärkern. Die 
quadratische Form des Flachdetektors vergrößert 
das Sichtfeld um das 2,5-fache und bildet bis zu 60 
Prozent mehr Information pro Röntgenbild ab.

Mit knapp 90 Zentimetern bieten die neuen Geräte 
mit Flat-Panel-Technologie eine einzigartig große 
Öffnung des C-Bogens und erleichtern den klini-
schen Anwendern die Handhabung am Operations-
tisch. Der verbesserte Patientenzugang und eine 
Rotationsfreiheit von 165 Grad erleichtern die 
tägliche Arbeit des OP-Personals und steigern 
den Erfolg der Behandlung. 

Flat-Panel-Technologie auf dem Vormarsch
Ziehm Imaging hat als erster Hersteller vor fünf 
Jahren einen C-Bogen mit Flat-Panel-Detektor 
vorgestellt. Das global tätige Unternehmen inves-
tiert rund 15 Prozent seines Umsatzes in die 
Forschung und Entwicklung, um diese Technologie 
kontinuierlich weiter zu entwickeln und behauptet 
sich seitdem als Pionier im Bereich volldigitaler 
mobiler C-Bögen mit Flat-Panel-Technologie. 
Ziehm Imaging verkaufte im vergangenen Jahr 118 
dieser innovativen C-Bögen und steigerte seinen 
Absatz damit um knapp ein Drittel. 

„Fast 300 installierte digitale C-Bögen weltweit 
belegen eindrücklich, dass sich die mobile Flat-
Panel-Technologie im klinischen Umfeld etabliert 
hat“, erklärt Martin Herzmann, Director Global 
Marketing bei Ziehm Imaging. „Mit über 8.500 
weltweit installierten C-Bögen haben wir sowohl 
unsere Innovations-, als auch Marktführerschaft 
erneut unter Beweis gestellt.“ 

Innovationskraft und Design 
Die innovativen Geräte liefern nicht nur eine  
exzellente Bildqualität im Einsatz, sondern punk-
ten auch mit ihrer Optik und ihrem bediener-
freundlichen Design. So wurde der Ziehm Solo 
Portable, den das Nürnberger Unternehmen 
speziell nach den Anforderungen der Bundeswehr 
entwickelt hat, mit dem iF Produkt Design Award 
2011 ausgezeichnet. Der zerlegbare C-Bogen kann 
in sechs Komponenten transportiert werden und 
ist damit für den Einsatz in schwer zugänglichen 
Regionen oder mobilen OP-Containern geeignet. 

www.ziehm.com

Mobile C-Bögen mit Flat-Panel-Technologie erobern den OP

Die Behandlung von Rü-
ckenleiden wird als größter 
Kostenfaktor bei den Ge-
sundheitsausgaben in Eu-
ropa und USA genannt. Die 
Fokussierung auf minimal-
invasive Technologien, die 
dem Patienten und Anwen-
der sichere und reproduzier-
bare Operationsverfahren 
ermöglichen, bietet das 
Potential, nicht nur Pati-
entenleiden, sondern auch 
Kosten für die Allgemeinheit 
zu reduzieren.

Jeder operative Eingriff ist im wahrs-
ten Sinne des Wortes ein einschnei-
dendes Erlebnis für den Patienten und 
die Angehörigen. Moderne Wirbel-
säulenchirurgie konnte in den letzten 
Jahren eine enorme Weiterentwick-
lung, speziell bei minimal-invasiven 
Versorgungsoptionen verzeichnen 
und somit schonende Verfahren ent-

wickeln, die dem Patienten und An-
wender zugutekommen.

Ein automatisiertes System zur 
Nervüberwachung – NeuroVision M5 
bietet durch die Kombination und In-
tegration von Retraktorsystemen, spe-
ziell abgestimmten Instrumenten und 
Implantaten sichere Operationen, die 
zur Minimierung von Revisionsein-
griffen und Reduzierung des stationä-
ren Aufenthalts führen können.

Die Kraft der Zahlen

Diese Entwicklung steht für neue 
Medizintechnologien, die höhere Prä-
zision und größere Flexibilität ermög-
lichen und somit höchsten intraope-
rativen Anforderungen genügen und 
für größtmögliche Patientensicherheit 
sorgen. Das intraoperative Nerven-
überwachungssystem (Intraoperative 
Monitoring IOM) NeuroVision M5 ist 
ein innovatives und vielseitiges Gerät, 
das über folgende Funktionen verfügt:

Aktive EMG (Elektromyografie),��

Passive EMG,��

 MEP (Motorisch evozierte Potentia le),��

 SSEP (Somato-sensorisch evozierte ��

Potentiale).

Bei der aktiven EMG-Funktion erhöht 
das Nervüberwachungssystem auto-
matisiert die Reizstärke und kontrol-
liert über einen patentierten Suchalgo-
rithmus den diskreten Schwellenwert 
für die Depolarisation der betroffe-

nen Nerven. Wenn der numerische 
Schwellenwert ermittelt wurde, wird 
dies über eine einfache Farbkodie-
rung (Grün/Gelb/Rot) und Tonsignale 
unter Angabe der dazugehörigen Ner-
ven dem Operateur mitgeteilt.

Passive EMG ist ein spontaner Mo-
dus, in dem Signale aufgenommen 
werden, die durch mechanische Stö-
rungen des Nervengewebes erzeugt 
werden. Durch kontinuierliches Über-
wachen im Hintergrund werden poten-
tielle Probleme unmittelbar angezeigt. 
Diese Störungen werden durch akus-
tische Signale mit Angabe der betrof-
fenen Nerven und des dazugehörigen 
Wirbelsäulensegments dargestellt.

Bei transkraniell elektrisch moto-
risch evozierten Potentialen (TceMEP 
bzw. MEP) wird der motorische Cor-
tex des Gehirns mittels 
Kopfelektroden sti-
muliert. Die 
Stimu-
lations-

antwort wird über Messelektroden ab-
geleitet, die an den Muskelgruppen der 
oberen und unteren Extremitäten plat-
ziert sind. Dadurch erhält der Chirurg 
eine schnelle intraoperative Beurteilung 
von Zustand und Funktion des Rücken-
marks. Diese MEP-Überwachung kann 
bei zervikalen und thorakolumbalen 
Verfahren angewendet werden.

Bei SSEP werden periphere Nerven 
elektrisch stimuliert. Die Reaktion 
wird entlang des Nervenbahnverlaufs 

durch das Rückenmark bis in den sen-
sorischen Cortex des Gehirns abgelei-
tet. Die Erkennung potentieller Ner-
ven- und/oder Gefäßschädigungen ist 
ebenfalls das Ziel dieser weitverbrei-
teten Überwachungsmethode, die be-
sonders hilfreich bei der Beurteilung 
der Patientenlagerung während langer 
Operationen Anwendung findet.

Mehr Flexibilität durch vielseitige 
Funktion

Angesichts der signifikanten neurolo-
gischen Risiken der Wirbelsäulenchir-
urgie ist eine Technologie, die potenti-
elle Komplikationen minimieren kann, 
von unschätzbarem Wert. Intraoperati-
ves Neuromonitoring ermöglicht, neu-
rologische Schädigungen frühzeitig zu 
erkennen und zu lokalisieren. Dieses 
System und die zugrunde liegende 
Technologie bietet ein neues Niveau an 
Einblick und Kontrolle im OP, welches 
durch zusätzliche Information für die 
höchste Sicherheit des Patienten sorgt. 
Diese Vorteile wurden durch Prof. Jür-
gen Harms auf dem 5. Deutschen Wir-
belsäulenkongress am 16. Dezember 
vorgestellt.

Ob das intraoperative Neuromoni-
toring in die chirurgischen Verfah-
ren erst noch integriert werden soll 
oder bereits andere Produkte bzw. 
Dienstleister eingesetzt werden, bietet 
NeuroVision M5 dem Anwender noch 
mehr Flexibilität. Mit der Möglichkeit 
zur Verbesserung der Sicherheit und 
der Behandlungsergebnisse werden 
die Funktionen des M5 (aktive EMG, 
passive EMG, MEP und SSEP) täglich 
von immer mehr Ärzten in den opera-
tiven Alltag integriert.

NuVasive Europe GmbH, Bremen
Tel.: 0421/98538340
info@nuvasive.de
www.nuvasive.de

Schonende Operationsverfahren der Wirbelsäule durch Nervenüberwachung in Echtzeit

Ein „schlaues Pflaster“ zur Messung der Organfunktion
Die Auftaktveranstaltung der Size-
wise-Expertenrunde stimmte für 
mehr gesellschaftliche Akzeptanz der 
Adipositas-Krankheit. Mit 15 Teilneh-
mern aus dem Bereich Klinik, Pfle-
geausbildung, Sanitätsfachhandel und 
Vertretern der Betroffenen startete die 
Sizewise-Expertenrunde auf der Me-
dica in Düsseldorf. Einhelliger Tenor 
der sehr angeregten Diskussion war 
der dringende Wunsch nach mehr Ak-
zeptanz des Adipositas-Krankheitsbil-
des in der Gesellschaft. Die Sizewise 
Rentals Deutschland GmbH aus Sen-
den hatte zu dieser Expertenrunde 
eingeladen, um bereichsübergreifend 
betreffende Instanzen an einen Tisch 
zu holen. „Wir wollen wissen, welche 
Erfahrungen, Wünsche und Ideen die 
Pflegekräfte oder Betroffene in der 
täglichen Schwerlastversorgung ha-
ben, um gemeinsam besser auf künf-
tige Probleme reagieren zu können“, 
so Uwe Gabler, Geschäftsführer der 
Sizewise GmbH.

Aus Sicht der Betroffenen berich-
teten Herr Patrick Gijbels und Frau 
Birgit Schmidt. Sie vertraten den Adi-
positas Verband Deutschland e. V., der 
2006 gegründet wurde und derzeit 250 
Mitglieder zählt. Birgit Schmidt stellte 
das Internetportal www. adipositas-
foren.de vor. Hier finden Betroffene 
Unterstützung zum Beispiel bei der 
Suche nach einer regionalen Selbst-
hilfegruppe, bei der Wahl einer geeig-
neten Rehaklinik oder Antworten auf 
medizinische Fragen zur Adipositas-
Problematik.

Auf die enormen, derzeit nicht er-
fassten Folgekosten durch die kör-
perliche Belastung und infolgedes-
sen krankheitsbedingter Ausfall des 
Pflegepersonals verwies Frau Heike 
Förster von der BAWIG (Bildungsaka-
demie und Wissenschaft für Gesund-
heit) GmbH & Co. KG, Essen.

Neue Treffen der Runde sind bereits 
für Anfang 2011 geplant.

| www.sizewise.de |

Mehr Akzeptanz für Adipositas-Krankheit

Wissen, was im Körper passiert, aber 
kein Blut dafür abnehmen zu müssen: 
Dies soll zukünftig eine Pflaster-
ähnliche Apparatur ermöglichen, deren 
Lichtsignal im wahrsten Sinne des 
Wortes unter die Haut geht. Foto: Rin-
derspacher
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Es dröhnt, zieht, sticht und 
brummt – der Kopfschmerz 
hat viele Gesichter und 
gehört zu den häufigsten 
gesundheitlichen Beein-
trächtigungen.

Prof. Dr. Dr. Stefan Evers, Universitätsklini-
kum Münster (UKM)

Insgesamt 70 % aller Deutschen lei-
den zeitweise unter Kopfschmerzen, 
nur 5 % der Menschheit kennen über-
haupt keine behandlungsbedürftigen 
Kopfschmerzen, so die Schätzung von 
Experten. Allein zehn Millionen Men-
schen in Deutschland sind nach An-
gaben der Deutschen Migräne- und 
Kopfschmerzgesellschaft (DMKG) von 
einer Migräne betroffen, mindestens 
drei Millionen leiden unter täglichen 
Kopfschmerzen. In manchen Fällen 
gibt es eine Ursache für die Kopf-
schmerzen: Wer beispielsweise erkäl-
tet ist oder nach einer durchfeierten 
Nacht mit viel Alkohol Kopfschmer-
zen hat, der leidet unter sekundären 
Kopfschmerzen.

Kopfschmerzen können jedoch 
auch selbst eine Erkrankung darstel-
len. Bei diesen sogenannten primä-
ren Kopfschmerzen hat der Schmerz 
keine äußere Ursache, sondern stellt 
eine angeborene Veranlagung dar. 
Die häufigsten und bekanntesten Ar-
ten in diesem Bereich sind Migräne 
und Spannungskopfschmerzen. Hier 
reicht ein schneller Griff zur einfa-
chen Schmerztablette in der Regel 
nicht aus. „Für viele Patienten ist es 
nach jahrelangem Leiden oft eine 
regelrechte Erleichterung, wenn eine 

Diagnose feststeht. Viele müssen erst 
verstehen, dass es keine Ursache für 
ihren Schmerz gibt, sondern der Kopf-
schmerz selbst die Erkrankung ist“, 
weiß Prof. Dr. Dr. Stefan Evers.

Er ist Leiter der Kopfschmerzam-
bulanz der Klinik und Poliklinik für 
Neurologie am Universitätsklinikum 
Münster (UKM), an der jährlich rund 
2.500 Patientinnen und Patienten be-
handelt werden. „Gerade weil es so 
unterschiedliche Ausprägungen des 
Kopfschmerzes gibt, gibt es natürlich 
auch unterschiedliche Behandlungs-
ansätze. Zu Beginn jeder Therapie 
muss deshalb zunächst eine eindeu-
tige Diagnose stehen. Nur so kön-
nen wir den Schmerz in den Griff 
bekommen“, erklärt Prof. Evers. Für 
die erfolgreiche Behandlung arbei-
ten er und seine Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter eng mit anderen 
Fachbereichen am UKM zusammen: 
Chronische Kopfschmerzpatienten, 
die – häufig bereits jahrelang – un-
ter dauerhaftem Kopfschmerz leiden, 
werden in der Schmerzambulanz und 
-Tagesklinik der Klinik und Polikli-
nik für Anästhesiologie behandelt. 
Eine verstärkte Zusammenarbeit hat 
sich nun auch mit der Klinik und Po-
liklinik für Neurochirurgie unter der 
Leitung von Prof. Dr. Walter Stummer 
entwickelt.

Wenn Medikamente nicht mehr 
wirken: Operativer Eingriff lindert 
Schmerzen. Die UKM-Neurochirurgen 
kommen am UKM bei der Behand-
lung von Trigeminusneuralgie-Pa-
tienten zum Einsatz. In einer 45-mi-
nütigen Operation durchtrennen die 
Mediziner einen Kontakt zwischen 
einem Gefäß und einem Nerv im 
Gehirn. „Dieser Kontakt löst regelmä-
ßige kleine Kurzschlüsse aus, die zu 
Schmerzen bei den Patienten führen. 
Durch einen Schnitt hinter dem Ohr 

gelangen wir an diese Stelle und kön-
nen so den Kurschluss verhindern. Für 
die Patienten bedeutet das eine sichere 
und Erfolg versprechende Therapie“, 
erläutert Prof. Dr. Walter Stummer 
den Eingriff. Hinter dem kompli-
zierten Begriff Trigeminusneur algie 
verbirgt sich eine spezielle Form des 
Kopf- und Gesichtsschmerzes. Die 
Betroffenen leiden unter kurzen, sehr 
heftigen, immer wiederkehrenden 
Schmerzattacken. „ Eine Trigeminus-
neuralgie löst nahezu unvorstellbare 
Schmerzen aus. Nicht bei allen Betrof-
fenen ist eine medikamentöse Thera-
pie erfolgreich. Daher sind wir froh, 
diesen Patienten in Zusammenarbeit 
mit den Neurochirurgen eine alterna-
tive Behandlung bieten zu können“, 
sagt Prof. Evers.

Wenn Medikamente Kopfschmer-
zen auslösen: multimodales The-
rapie-Konzept bei chronischen 
Kopfschmerzen

In der Schmerzambulanz und -Tages-
klinik der Klinik und Poliklinik für 
Anästhesiologie werden unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Dipl.-Psych. Ingrid 
Gralow im Jahr etwa 1.000 Patienten 
behandelt. Rund ein Drittel von ihnen 
leidet unter chronischen Kopfschmer-
zen. Viele nehmen seit Jahren täglich 
Medikamente ein. „Doch bei falscher 
Dosierung und dem falschen Medika-
ment können sich die Kopfschmerzen 
sogar noch verstärken. Die regelmä-
ßige Einnahme von Schmerzmedika-
menten muss daher immer in enger 
Absprache mit einem Experten erfol-

gen. Sonst besteht die Gefahr, einen 
medikamenteninduzierten Dauerkopf-
schmerz zu erleiden“, warnt Prof. Gra-
low. Ein konsequenter Medikamenten-
entzug ist dann der erste Schritt. Erst 
danach kann der ursprüngliche Kopf-
schmerz, gegen den die Medikamente 
eingenommen werden, therapiert wer-
den. Das interdisziplinäre Team der 
Schmerz-Tagesklinik, bestehend aus 
Ärzten, Psycho- und Physiotherapeu-
ten und Pflegerinnen, entwickelt da-
bei auf den Einzelfall zugeschnittene 
Behandlungen. „Die Patienten sollen 
einen eigenverantwortlichen Umgang 
mit dem Schmerz entwickeln. Wir 
unterstützen sie dabei, neue Verhal-
tensstrategien im Alltag zu etablieren, 
vermitteln fundierte Kenntnisse über 
Vorgänge bei der Schmerzentstehung 

und geben therapeutische Unterstüt-
zung, um mit den täglichen Belastun-
gen besser fertig zu werden“, erläutert 
Prof. Gralow das Therapieziel.

Gesunder Lebensstil kann Kopf-
schmerzen positiv beeinflussen

Denn vollkommene Schmerzfreiheit 
können die meisten Kopfschmerz-
Patienten nicht erwarten. „Von einer 
erfolgreichen Therapie sprechen wir, 
wenn es uns gelingt, die Häufigkeit 
einer Migräne unter 50 Prozent zu 
senken oder Schmerzattacken inner-
halb von zwei bis vier Stunden in den 
Griff zu bekommen“, erklärt der Kopf-
schmerz-Experte Prof. Dr. Dr. Stefan 
Evers. Dieser Zustand sei für viele 
dauergeplagte Patienten bereits eine 
erhebliche Verbesserung der Lebens-
qualität. Und auch durch den persön-
lichen Lebensstil können die Patien-
ten zu ihrem eigenen Wohlbefinden 
beitragen: Regelmäßiger Schlaf, eine 
gesunde Ernährung, ausreichend Flüs-
sigkeit und sportliche Betätigung sind 
wichtige Aspekte bei der Prävention 
von Kopfschmerzattacken. Wer regel-
mäßig unter Kopfschmerzen leidet, 
dem rät der Neurologe, ein Schmerz-
tagebuch zu führen: „Notieren Sie, 
wann Sie Kopfschmerzen haben, wie 
lange die Schmerzen andauern und 
wie intensiv sie sind. Diese Aufzeich-
nungen sollten Sie unbedingt mit ei-
nem Experten besprechen.“

| www.ukmuenster.de |
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Kopfschmerz hat viele Gesichter

Nach erfolgreicher OP in der UKM-
Neurochirurgie bei Prof. Dr. Walter 
Stummer ist Trigeminusneuralgie-
Patienten Anneliese Erdmann wieder 
schmerzfrei.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Das seit 2010 EU-weit für Frauen mit 
chronischer Obstipation zugelassene 
Prokinetikum Resolor (Prucaloprid) 
hat in mehreren Studien seine Wirk-
samkeit bewiesen.

In Europa und den USA geben etwa 
5 % der jungen Erwachsenen, etwa 
10 % der Menschen im mittleren Le-
bensalter und 20 % der älteren Men-
schen an, unter chronischer Verstop-
fung zu leiden. Frauen sind doppelt 
so häufig betroffen wie Männer. Die 
Ursachen sind vielfältig. Bewegungs-
mangel und ballaststoffarme Ernäh-
rung sind wichtige Risikofaktoren, 
die mit gehäuftem Auftreten von Ver-
stopfung einhergehen. Dies gilt insbe-
sondere in Extremsituationen wie bei 
bettlägerigen Patienten und solchen, 
die künstlich ernährt werden müssen. 
Eine besondere Form der Verstopfung 
ist die „slow transit constipation“, eine 
Darmlähmung, die vor allem Frauen 
betrifft. Auch Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen, insbesondere 
infolge einer Zuckerkrankheit, eines 
Morbus Parkinson oder einer Quer-
schnittslähmung, können unter stärks-
ten Formen der Obstipation leiden. 
Aktuelle Studien aus den USA zeigen 
zudem, dass Kranke, die Morphinprä-
parate als Schmerzmedikation erhal-
ten, etwa zur Hälfte eine chronische 
Obstipation entwickeln.

Therapie

Die Therapie der chronischen Obsti-
pation sollte im Hinblick auf die The-

rapieverfahren und Symptomatik von 
einem Arzt kontrolliert und nicht (wie 
es häufig vorkommt) in Selbstmedi-
kation erfolgen. Dabei empfiehlt sich 
eine Stufen-Abfolge. Zunächst wird 
dem Patienten – soweit nicht bereits 
geschehen – ballaststoffreiche Er-
nährung und vermehrte körperliche 
Aktivität verordnet. In einer zweiten 
Stufe erfolgt die Gabe von Laxanzien 
einzeln oder in Kombination. Wird 
damit keine ausreichende, dauerhafte 
Linderung erreicht, ist zur Stufe drei, 
der medikamentösen Behandlung, 
überzugehen.

Neue Therapieoption

Zur Steigerung der Darmbeweglich-
keit und damit einhergehend der 
Propulsion, also der Bewegung des 
Darminhalts, ist seit 2010 ein sero-
tonerges Prokinetikum für Frauen zu-
gelassen, bei denen Laxanzien keine 
ausreichende Wirkung erzielen. Als 
erste Substanz einer neuen Klasse se-
lektiver, hochaffiner 5-HT4-Rezeptor-
agonisten regt Prucaloprid (Resolor) 
über das enterische Nervensystem die 
Darmmuskulatur zu Kontraktionen 
an. Drei klinische Zulassungsstudien 

konnten die Wirksamkeit der Pruca-
loprid-Behandlung belegen. Bei guter 
Verträglichkeit konnte zudem eine 
signifikante Verbesserung Obstipa-
tions-assoziierter Beschwerden und 
damit der Lebensqualität der Patien-
tinnen erreicht werden. Eine Kosten-
übernahme im Rahmen der GKV ist 
gegeben. Da die Patienten der Zulas-
sungsstudien zu 60–90 % Frauen, die 
Hauptbetroffenen der chronischen 
Obstipation, waren, ist die Zulassung 
derzeit entsprechend beschränkt. Eine 
entsprechende Studie mit Männern ist 
in Planung. 

Wirksame Hilfe bei chronischer Verstopfung

Signifikater Effekt auf den sekundären Endpunkt: Verbesserung um ≥1 Punkt auf der PAC-QOL-Zufriedenheitssubskala

Vor allem Kinder fürchten im Kran-
kenhaus nichts so sehr wie Schmer-
zen nach einer Operation. Doch diese 
sind heute gut behandelbar. Zustän-
dig dafür sind Kinderchirurgen und 
Anästhesisten gemeinsam. Um die 
Behandlungsergebnisse weiter zu ver-
bessern, ist ein klinikübergreifender 
Ergebnisvergleich und Erfahrungs-
austausch geplant. Das Besondere 
daran: Die Aussagen der kleinen Pa-
tienten stehen im Mittelpunkt.

„Schmerzen nach einer Operati-
on können heute meist gut gelindert 
werden“, betont Privatdozent Dr. med. 
Winfried Meißner vom Universitäts-
klinikum Jena. Den Narkoseärzten 
und Kinderchirurgen stünden wirksa-
me Methoden zur Verfügung. Neben 
den herkömmlichen Schmerzmitteln 
könnten gezielt bestimmte Körperre-
gionen mittels Regionalanästhesie 
oder auch nur das unmittelbare Opera-
tionsgebiet mit einer Lokalanästhesie 
betäubt werden. Aber auch eine Aku-
punktur oder eine Reizstromtherapie 
könnten in manchen Fällen wirksam 
sein, so der Experte. „Wir kennen zwar 
gute Methoden zur Schmerzlinderung 
– aber ob sie angewendet und richtig 
dosiert werden, wissen wir zurzeit 
kaum“, sagt Meißner. Sein Team hat 
deshalb begonnen, Kinder nach der 
Operation zu befragen. Er verwendet 
dabei einen Fragebogen, der sich an 
das Projekt „Qualitätssicherung in der 
postoperativen Schmerztherapie“ – 

kurz QUIPS – anlehnt. QUIPS Infant 
– kurz QUIPSI – wurde an die Bedürf-
nisse und Möglichkeiten von Kindern 
angepasst. Meißner: „Die Kinder ge-
ben durch Ankreuzen von freundlich 
oder weniger freundlich blickenden 
Gesichtern an, wie stark ihr Schmerz 
ist. Auch Nebenwirkungen und die 
Zufriedenheit werden erfasst.“

Dieser Fragebogen wurde in Jena 
und an zehn weiteren Kliniken er-
probt und soll demnächst allen An-
ästhesisten zur Verfügung gestellt 
werden. Über das Internet können die 
Ärzte dann ihre Ergebnisse verglei-
chen und Erfahrungen austauschen. 
„Beim QUIPS-Projekt für Erwachsene 
hat sich dies bereits bewährt“, sagt 
Meißner. Ein speziell entwickeltes 
Programm analysiere die Daten und 
gebe den Ärzten wöchentlich eine 
Rückmeldung über die Qualität ihrer 
Schmerztherapie. Meißner: „Auf diese 
Weise können die ‚guten‘ den weniger 
gut bewerteten Kliniken Tipps zur 
Verbesserung ihrer Schmerztherapie 
geben.“ Den Nutzen hätten am Ende 
die Kinder. Meißner hofft, dass sich 
auf diese Weise die Angst der Kinder 
vor Schmerzen im Krankenhaus deut-
lich reduzieren lässt.

| www.dgai.de | www.dac2010.de |

Keine Angst vor Schmerzen
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Die Vergabe von Zugriffs-
rechten kostet viel Zeit und 
Geld, wenn sie für jede IT-
Anwendung einzeln durch-
zuführen ist. Ein durchgän-
giges Identity-Management 
reduziert nicht nur die 
Kosten im IT-Support, son-
dern schützt auch sensible 
Informationen.

Markus Strehlitz, Mannheim

Die IT-Landschaft eines Krankenhau-
ses besteht aus einer Vielzahl von 
Desktop-Computern und Serversyste-
men. Dem gegenüber stehen ebenfalls 
viele Mitarbeiter, die diese Techno-
logien nutzen. Sie haben über diese 
Systeme zum Teil Zugriff auf äußerst 
sensible Daten, die nicht in die Hände 
von Unbefugten gelangen dürfen.

Eine Nutzerverwaltung regelt daher 
in den Kliniken, welche Mitarbeiter 
mit welchen Systemen arbeiten und 
welche Informationen sie dabei ein-
sehen dürfen. Doch dies ist oft mit 
viel Aufwand verbunden. Die IT-Ver-
antwortlichen müssen die Anwender-
rechte häufig an vielen verschiedenen 
Applikationen quasi von Hand neu 
vergeben beziehungsweise löschen, 
wenn ein Mitarbeiter z. B. das Unter-
nehmen verlässt oder die Abteilung 
wechselt. Und gerade in Krankenhäu-
sern geschieht Letzteres recht häufig 
– etwa wenn Assistenzärzte verschie-
dene Stationen durchlaufen.

Dass organisatorische Änderungen 
in den vielen verschiedenen Systemen 
jeweils einzeln abgebildet werden 
müssen, kostet aber nicht nur Zeit 
und somit Geld. Es besteht auch die 
Gefahr, dass die notwendigen An-
passungen nicht an allen Systemen 
durchgeführt werden. Ehemalige Mit-
arbeiter können sich dann nach ihrem 
Ausscheiden aus dem Unternehmen 

trotzdem noch mit ihrem 
alten Passwort in die eine 
oder andere Anwendung 
einloggen. Die Sicherheit 
der Prozesse, die besonders 
im Krankenhausumfeld ei-
ne wichtige Rolle spielt, ist 
nicht mehr gewährleistet.

Änderungen lassen sich 
nachverfolgen

IT-Anbieter haben sich daher 
darauf fokussiert, Lösungen 
für das Identity-Management 
zur Verfügung zu stellen, die 
prozessorientiert arbeiten 
und die Nutzerverwaltung 
vereinheitlichen. Das heißt: 
Die Abläufe für die Vergabe 
der Anwenderrechte werden 
vollständig abgebildet – von 
der Beantragung bis zur 
technischen Einrichtung im 
System. Diese Prozesse wer-
den über intelligente Work-
flows gesteuert. Dafür stehen 
den IT-Verantwortlichen Vor-
lagen zur Verfügung.

Die relevanten Systeme, um die es 
bei der Vergabe der Zugriffsrechte 
geht, sind außerdem an die Identity-
Management-Lösung angebunden. 
So müssen Änderungen nicht an je-
dem System einzeln vorgenommen 
werden. Aktualisierungen lassen sich 
stattdessen automatisch in jede An-
wendung übernehmen.

Solche Lösungen bieten in der Re-
gel auch die Möglichkeit, die Ände-
rungen zu dokumentieren. Schließlich 
müssen Kliniken strenge regulatori-
sche Vorgaben erfüllen. Dank einer 
entsprechenden Funktion lässt sich 
– etwa im Zuge eines Rechtsfalls – 
nachvollziehen, welcher Mitarbeiter 
zu welchem Zeitpunkt welche Berech-
tigungen besaß.

Schnittstelle zu Stammdaten min-
dert Verwechslungsgefahr

Mit solchen Dokumentationsmöglich-
keiten sowie einer systemübergreifen-
den Nutzerverwaltung arbeitet z. B. 
das Kantonsspital Baden im Schwei-

zer Kanton Aargau. Bei einem Abtei-
lungswechsel können dort die Nutzer 
innerhalb der Identity-Management-
Lösung einfach verschoben werden. 
Wenn die Mitarbeiter im IT-Support 
die neue Abteilung auswählen, wer-
den ihnen bereits die dafür bestimm-
ten Grundeinstellungen angezeigt. 
Sie können die Einstellungen dann 
einfach übernehmen und auf dieser 
Basis den neuen Nutzer-Account anle-
gen. Ein Abteilungswechsel ist damit 
laut Klinikangaben innerhalb von Se-
kunden IT-seitig vollzogen.

Das Schweizer Spital hat seine Lö-
sung für das Identity-Management 
auch mit seiner Personal-Software 
verknüpft. Über eine Schnittstelle 
können alle Stammdaten in die Nut-
zerverwaltung übernommen werden. 
Damit wollen die Verantwortlichen 
u. a. vermeiden, dass es zu Verwechs-
lungen kommt, weil z. B. Namen 

falsch geschrieben werden. Die Kon-
sistenz der Mitarbeiterdaten soll da-
mit sichergestellt werden.

Auch das Klinikum Landshut ver-
gibt Zugriffsrechte auf eine automati-
sierte Weise. Das Krankenhaus hat die 
wichtigsten IT-Systeme an eine zentra-
le Nutzerverwaltung angebunden. Da-

zu zählen u. a. das Kranken-
hausinformationssystem, die 
Personalmanagementlösung, 
die Arbeitszeiterfassung, In-
ternet- und Intranetzugang 
sowie Microsofts Verzeich-
nisdienst Active Directory. 
Die Rechte werden auf Basis 
von Rollen und Benutzer-
gruppen verteilt. Ergebnis: 
Laut IT-Management-Leiter 
Elmar Kaiser konnten die 
Administratoren deutlich 
entlastet und die Sicherheit 
gleichzeitig erhöht werden.

Die Arbeit der IT-Abteilung 
hat auch ein zentrales Pass-
wortmanagement erleichtert, 
das Teil der Lösung ist. Unter 
anderem unterstützt ein sog. 
Challenge-Response-Verfah-
ren das Zurücksetzen verges-
sener Passwörter. Ein Nutzer 
kann dank dieser Methode 
ein neues Passwort anfordern 
und es nach Erhalt selbststän-
dig eintragen.

Funktionen zur Selbsthilfe 
entlasten die IT-Abteilung

Funktionen, mit denen sich Anwen-
der bei Passwort-Problemen selbst 
helfen können, sorgen nicht nur für 
Entlastung der IT-Experten, sondern 
sparen auch Geld. „Erfahrungen 
aus der Wirtschaft zeigen, dass sich 
beispielsweise durch sog. Password 
Self-Reset – also die Möglichkeit, ein 
vergessenes oder verlorenes Passwort 
durch die Beantwortung von persön-

lichen Geheimfragen selbst wieder 
einzurichten – bis zu 70 % der Kosten 
im IT-Support eliminieren lassen“, 
meint Tim Cole, Mitgründer des auf 
Identity-Management spezialisierten 
Analystenhauses KuppingerCole.

Das Passwortmanagement im 
Klinikum Landshut nutzt auch SSO-
Technologie (Single Sign On). Mit-
arbeiter benötigen also nicht für je-
de Applikationen jeweils eine neue 
Kombination aus Benutzernamen 
und Passwort. Stattdessen melden sie 
sich einmal im System an und haben 
dann Zugang zu allen eingebunden 
Anwendungen.

Nach Meinung von Experten wie 
Barry Runyon ist SSO ein wichtiger 
Bestandteil einer Strategie für das 
Identity-Management. Runyon ist 
Analyst beim Marktforschungsunter-
nehmen Gartner. Er hebt hervor, dass 
eine entsprechende Funktion den Zu-
griff auf IT-Anwendungen vereinfacht 
und ebenfalls die Zahl der Support-
Anrufe reduziert. Mittlerweile sei 
SSO sehr ausgereift. „Es gibt viele 
Hersteller mit verlässlichen Lösungen 
zu annehmbaren Preisen“, so Runyon.

Er empfiehlt Unternehmen aus dem 
Gesundheitswesen, bei der Auswahl 
eines Anbieters von Identity-Manage-
ment auf dessen Branchenerfahrung 
zu achten. „Sie sollten sich gut mit 
den entsprechenden Prozessen aus-
kennen und mit anderen etablierten 
IT-Anbietern aus dem Klinikumfeld 
kooperieren.“
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Mitarbeiter wechseln in Sekunden die Abteilung

Guido Gebhardt, Forstinning

Mit 2.500 Betten gehört das Klinikum 
Nürnberg zu den größten kommunalen 
Kliniken Europas. Die Verantwortli-
chen entschieden, die Langzeitarchi-
vierung sämtlicher in Radiologie und 
Kardiologie erstellten Bilder einem 
herstellerunabhängigen Dienstleister 
zu übertragen.

Das Speichern digitaler Bilder be-
gann in der Radiologie des Klinikums 
Nürnberg bereits im Jahr 2000. Am 
Anfang wurden die Bilder einzelner 
Modalitäten archiviert, und bereits 
fünf Jahre später war eine komplexe 
SAN-Landschaft (Storage-Area-Network) 
entstanden. Die standortübergreifende 
PACS-Lösung erstreckt sich über die 
Kliniken Nürnberg-Nord und Nürnberg-
Süd sowie über weitere drei kommuna-
le Häuser in der näheren Umgebung.

„Bei 250.000 Untersuchungen pro Jahr 
und einem täglichen Bilddatenaufkom-
men von 25 GB war schnell klar, dass 
der Langzeitarchivierung ausreichend 
Bedeutung beigemessen werden muss“, 
beschreibt Dipl.-Phys. Roland Simmler 
die Ausgangssituation. Kliniken über-
nehmen bei der Speicherung von Pati-
entendaten im Rahmen des Datenschut-
zes eine besonders verantwortungsvolle 
Position. Im Rahmen einer umfangrei-
chen PACS-Ausschreibung wurde die 
Langzeitarchivierung in einem eigenen 
Los abgefragt und vergeben.

Unter der Projektleitung von Simmler 
wertete eine 15 Personen umfassende 
Projektgruppe zahlreiche unterschied-
liche Parameter aus. „Das Ergebnis lie-
ferte die exakten Kosten normiert auf 
1 TB für zehn Jahre, sprich: Wie viel 
kostet die Archivierung jedes einzelnen 
Terabytes über zehn Jahre gesehen? 
Und da lag die Dienstleistung von Te-
lepaxx klar vorne“, erläutert Simmler. 
Im Rahmen der Ausschreibung wollte 
er wissen: Wie viel kosten die unter-
schiedlichen Lösungen nach fünf Jah-
ren, nach zehn Jahren, welche Kosten 

fallen für Hardware und welche für 
Wartung und Service an?

Die anderen Teilnehmer im Wett-
bewerb der Ausschreibung boten 
festplattenbasierte Lösungen oder 
Jukebox-Systeme mit DVD- bzw. 
Bandlaufwerken. Außerdem überließ 
das Projektteam um Simmler den 
Unternehmen, ob sie die Lösung zum 
Kauf anbieten wollten oder als exter-
ne Serviceleistung. Doch das Ange-
bot von Telepaxx blieb unschlagbar. 
Das Unternehmen aus Büchenbach 
bei Nürnberg setzt mit seiner Dienst-
leistung auf den Genossenschaftsge-
danken. Es löst für seine Kunden ein 
Problem, das sonst jeder EDV-Ver-
antwortliche für sein Krankenhaus 
erneut lösen müsste: ein sicheres und 
kostengünstiges Archivkonzept für 
die Dauer von bis zu 30 Jahren.

Prof. Dr. Dr. Reinhard Loose, Chef-
arzt für Diagnostische und Interventio-
nellen Radiologie am Klinikum Nürn-
berg-Nord, bereut die Entscheidung für 
einen externen Dienstleister nicht: „Die 
Archivierung von Patientenbildern 
nach Röntgenverordnung gehört nicht 
zum Kerngeschäft der Radiologie. Das 
überlasse ich gerne einem speziali-
sierten Rechenzentrum, das sämtliche 
juristischen Vorgaben erfüllt.“ Denn 
erwartungsgemäß beginnen die Pro
bleme mit der Archivierung dann, 
wenn Hardwarebauteile von den Her-
stellern abgekündigt werden.

| www.telepaxx.de |

Niedrigste Kosten pro Terabyte

Radiologie- und IT-Abteilung, einer 
über mehrere Standorte verteilten 
PACS-Lösung, müssen sich auf eine 
sichere Langzeitarchivierung verlassen 
können. Die Konzentration gehört dem 
Kerngeschäft.
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Digitale Kooperationsfor-
men, Vernetzungen, An-
bindung von Gesundheits-
einrichtungen, Ärzten und 
Patienten sind Reizworte 
in der Software-Welt des 
deutschen Gesundheits-
wesens und werden heiß 
diskutiert.

Ulrike Hoffrichter

Kliniken sind sich darüber im Klaren, 
dass neben der Prozessoptimierung 
vor allem Kooperationen und Vernet-
zungen die besten Mittel sind, um den 
wirtschaftlichen und demografischen 
Herausforderungen der Zukunft zu 
begegnen. Daher suchen Klinikver-
antwortliche nach zukunftsfähigen 
finanzierbaren Lösungen. Volker Hof-
mann, Manager Healthcare bei Inter-
Systems, erläutert das Konzept eines 
Health Information Frameworks zur 
Vernetzung von Daten und Prozessen.

InterSystems versteht sich als „IT-
Enabler“, IT-Möglichmacher. Der 
weltweite Marktführer von Software 
für ein vernetztes Gesundheitswesen 
setzt sich für die Idee eines „Health 
Information Framework“ – HIF – ein. 
Warum bezeichnen Sie diese Ent-
wicklungsumgebung nicht nur als ei-
ne Lösung, sondern als ein Konzept?

Volker Hofmann: Moderne IT-Konzep-
te zwängen Anwender nicht in vorge-
gebene Schablonen, sondern ermögli-
chen es, neue Anforderungen schnell, 
kostengünstig und maßgeschneidert 
umzusetzen. So wie die Beteiligten 
im Gesundheitswesen neue Versor-
gungsformen entwickeln und umset-
zen, um rechtlichen und wirtschaft-
lichen Anforderungen Genüge zu 
tragen, müssen wir Softwarehersteller 
nach neuen Ansätzen suchen, die in-
terdisziplinären Anforderungen, die 
dadurch entstehen, zu ermöglichen. 
InterSystems ist richtig gut, wenn es 
um Daten und Prozesse geht, und En-
semble bildet das notwendige Kom-
munikations-Rückgrat für eine mo-
derne Gesundheits-IT-Infrastruktur.

Mit dem Konzept eines Health In-
formation Framework wollen wir zwei 
Dinge erreichen. Zum einen bildet 
es eine leicht zu individualisierende 
Blaupause. Einen Rahmen, an dem 
Krankenhäuser, aber auch andere Ein-
richtungen wie z. B. MVZ oder Kran-
kenkassen ihre IT ausrichten können.

Es ist zugleich aber auch die Ein-
ladung an Gesundheitseinrichtungen, 
Forschung und Lehre sowie IT-Unter-
nehmen, sich an der Weiterentwick-
lung dieser Blaupause zu beteiligen. 
Wir stehen mit dem HIF gerade 
einmal am Anfang. Es ist faszinie-
rend, auf welch kreative Ideen die 
Menschen kommen, mit denen wird 
über das Konzept sprechen. Es gilt 
nun, dieses Potential zu sammeln, zu 
strukturieren und in geeigneter Form 
zur Verfügung zu stellen.

Das Deutsche Herzzentrum Berlin 
setzt Ensemble – die Integrations- 

und Entwicklungsplattform – bereits 
ein. Welche Module und Applikatio-
nen kommen zum Einsatz?

Hofmann: Im Deutschen Herzzentrum 
Berlin wird Ensemble als System-
Rückgrat eingesetzt. Man hat sich 
dort auf dieser Basis sein eigenes HIF 
gebaut. Was das DHZB umgesetzt 
hat, zeigt schon einmal das Potenti-
al, das sich in einem solchen Konzept 
verbirgt.

Da ist zum einen der Aspekt des In-
vestitionsschutzes. Ein HIF integriert 
die vorhandene IT in das Gesamtkon-

zept, und in Berlin gelang das sogar 
für „virtuelle“ Elemente. Mit Ensem
ble war das DHZB in der Lage, MDK-
akzeptierte Prozesse beizubehalten, 
obwohl das alte, seitens der eigenen 
IT-Abteilung über Jahrzehnte weiter-
entwickelte KIS gegen die Lösung 
eines renommieren Anbieters ausge-
tauscht wurde. Zugleich schuf man 
dort aber auch Mehrwerte, wie z. B. ei-
nen Master Patient Index. Auch echte 
Mobile-Apps für Smartphones sind im 
Gespräch.

Zurzeit baut InterSystems ein Netz-
werk aus Partnern auf. Wohin will 
sich das Unternehmen entwickeln?

Hofmann: Von Antoine de Saint-
Exupéry stammt der Satz: „Die Zu-
kunft soll man nicht voraussehen 
wollen, sondern möglich machen.“ 
Die Mitarbeit am Health Informa
tion Framework steht allen offen, die 
diesen Ansatz innovativer IT für das 
Gesundheitswesen für sich nutzen 
und gestalten wollen. Das trifft auf 
IT-Unternehmen genauso zu wie auf 
Gesundheitseinrichtungen oder Hoch-
schulen.

Vielleicht gibt es ja sogar interdiszi-
plinäre Ansätze, auf die bislang noch 
niemand gekommen ist. Ein HIF ist 
ein offenes Konzept, das durch jede 
Art von Scheuklappen zum Schei-
tern verurteilt wäre. Und auch wenn 
InterSystems es angestoßen hat, ist 
es doch erst dann erfolgreich, wenn 
wir nur noch ein Partner unter vielen 
sind. Derzeit prüfen wir gerade ein 
Konzept für eine gemeinsame Arbeits-
plattform. Ich hoffe, dass wir auf der 
conhIT schon etwas zeigen können.

Das Konzept des HIF basiert auf einer 
Integrationsplattform inklusive einer 
objektorientierten Datenbank. Wel-
che Einsatzbereiche sehen Sie hierfür 
in einer vernetzten Healthcare-Welt?

Hofmann: Natürlich haben wir bei 
InterSystems Ideen, aber wir halten 
es lieber mit dem Spruch „Schuster 
bleib bei deinen Leisten“. Die wirklich 
guten Ansätze und Anregungen kom-
men aus der Praxis für die Praxis. Un-
sere Stärke und Kompetenz liegt bei 
Daten und Prozessen, und so sehen 
wir uns mehr als Enabler von Ideen.

Gleichzeitig können wir unsere 
Praxiserfahrung mit einbringen, sei 
es aus den nationalen Patientenakten 
in den Niederlanden und Schweden 
oder der Vernetzung des Krebsregis-
ters in Großbritannien. Ein immer 
wiederkehrendes Element ist jedoch 
die Notwendigkeit von Persistenz. Sei 
es bei rechtssicherer Dokumentation 
von Prozessen oder um schnell und 
unkompliziert ein Repository in ei-
nem geeigneten Datenmodell aufbau-
en zu können, um Daten zur Verfü-
gung stellen zu können. Hier können 
wir schon heute punkten und unsere 
Stärken ausspielen. Die Frage nach 
der optimalen Versorgung und Be-
treuung der Patienten kann nur von 
der Medizin beantwortet werden. Ge-
nauso wie nach dem idealen Grad der 
Vernetzung. Wir sorgen dann dafür, 
dass alle notwendigen Informationen 
dort zur Verfügung stehen, wo sie be-
nötigt werden.

| www.intersystems.de |

Nutzer-Ideen möglich machen

Welch Allyn, ein weltweit führender 
Anbieter medizinischer Geräte und 
Lösungen, ging eine Partnerschaft 
mit Pelstar, LLC, dem Hersteller von 
Health-o-meter-Spezialwaagen ein. 
Die Zusammenarbeit wird es Welch 
Allyn ermöglichen, zum ersten Mal 
eine Produktreihe von hochwertigen 
medizinischen Spezialwaagen als 
Ergänzung seines bestehenden Port-
folios an Geräten zur Vitaldatenerfas-
sung anzubieten. Ausgerichtet auf das 
medizinische Personal, um ihm eine 
schnelle und präzise Möglichkeit zur 
Beurteilung, Diagnose und Behand-
lung von Patienten in nicht-kritischen 
Situationen zu bieten. Gleichzeitig hat 
Pelstar, das die führende Marktpositi-
on in den USA für medizinische Spe-
zialwaagen innehat, die Gelegenheit, 
in verschiedene wachstumsstarke 
internationale Märkte zu expandie-
ren. Health-o-meter-Spezialwaagen 
werden von Welch Allyn seit fast 20 
Jahren in Lateinamerika vertrieben.

Das neue Angebot − die jetzt un-
ter der Marke Health o meter Profes-
sional von Welch Allyn vertriebene 
Produktreihe − wird elektronische 

Säulenwaagen für Arztpraxen und 
Krankenhäuser, pädiatrische Waagen, 
Rollstuhlwaagen und Waagen für 
Schwergewichtige sowie herkömmli-
che mechanische Waagen umfassen, 
die zum schnellen Einsatz für präzise 
Ergebnisse bei jedem Patiententyp ge-
eignet sind. Die meisten Waagen sind 
Digitalwaagen und bieten zusätzlich 
zur präzisen Gewichtsmessung auch 
die von den medizinischen Fachkräf-
ten geschätzten Funktionen für Grö-
ßenmessung und Berechnung des 
Body Mass Index (BMI) mit einfach 
ablesbarer Anzeige.

Ausgerichtet auf innovative Lö-
sungen eliminieren die Welch Allyn 
Health-o-meter-Spezialwaagen Doku-
mentationsfehler, indem sie auf die 
manuelle Aufzeichnung von Gewicht, 
Größe und BMI weitgehend verzich-
ten. Die Präzision der Datendokumen-
tation in die elektronische Patienten-
akte erfolgt über Standard-USB- und 
serielle Anschluss-Optionen und 
direkten Anschluss an ausgewählte 
Vitaldaten-Geräte wie das Welch Al-
lyn Spot Vital Signs LXi.

| www.welchallyn.com |

Zusammenarbeit zur Erweiterung des 
internationalen Produktportfolios

Der Befund ist nicht neu, 
aber brisanter denn je: 
Schnell steigende Kosten im 
Gesundheitswesen stehen 
begrenzten finanziellen Res-
sourcen gegenüber.

Das betrifft auch die rund 2.100 
Krankenhäuser in Deutschland. Sie 
müssen neben der optimalen medi-
zinischen Krankenversorgung zuneh-
mend die internen Abläufe optimieren 
und gleichzeitig Ausgaben senken. 
Zusätzlich zum Kostendruck entste-
hen immer anspruchsvollere und 
technisch komplexere Leistungen, 
Therapien und Behandlungsmetho-
den. Der gezielte Einsatz moderner 
und intelligent angelegter Informati-
onstechnologie wird deshalb immer 
mehr zum Schlüssel zur Steigerung 
klinischer Effizienz und ist damit ein 
strategischer Wettbewerbsvorteil.

„Immer noch wird dabei die Rolle 
eines durchdachten Managements der 
Druckdienste und Dokumente meist 
unterschätzt“, sagt Marco Vogt, Solu-
tion Expert bei Konica Minolta Busi-
ness Solutions Deutschland. Der Spe-
zialist für Krankenhäuser hat dabei 
besonders zwei Aspekte im Blick. Ers-
tens: Ein ausgewachsenes Klinikum 
kommt schnell auf eine Gesamtzahl 
von mehreren Hundert Ausgabege-
räten. Meist ist die Druckerflotte un-
kontrolliert und ohne zentrale Admi-
nistration gewachsen. Unter anderem 
dadurch sind in einem großen Klini-
kum die jährlichen Gesamtausgaben 
für den Output der Dokumente kaum 
bekannt. Die langjährige Projektpra-
xis von Konica Minolta zeigt, dass 
die Kosten um durchschnittlich 30 % 
zu hoch sind. Zweitens: Schon eine 
mittelgroße Klinik beschäftigt im 
Schnitt über 1.500 Personen. Für die 
Beschäftigten hat das intelligente Ma-
nagen und Drucken von Dokumenten 

erhebliche Auswirkungen auf die Effi-
zienz ihres täglichen Arbeitens. Denn 
oft ist unklar, dass Ärzte und Pfleger 
auf dem Weg zum Drucken, Faxen, 
Scannen und Kopieren viel Zeit in-
vestieren, die ihnen dann nicht für die 
Patientenversorgung zur Verfügung 
steht.

„Bei den Verbesserungen im Doku-
mentenmanagement gilt es natürlich, 
die besonderen Rahmenbedingungen 
eines Krankenhauses zu berücksich-
tigen. Beispielsweise sind persönliche 
Patientendaten grundsätzlich vertrau-
lich und unterliegen teilweise der 
ärztlichen Schweigepflicht“, erläutert 
Vogt. Zugriffsgesicherte Systeme und 
ein Berechtigungssystem, das den Da-
tenzugriff kontrollierbar macht, sind 
hier deshalb ein Muss. Sehr kurze Re-
aktionszeiten bei Service und Support 
gehören daher genauso zum etablier-

ten Klinik-Standard wie automatische 
Störungsmeldung.

Eine weitere Besonderheit: Ange-
sichts der Größe, Struktur und Kom-
plexität eines Krankenhauses muss 
grundsätzlich gewährleistet sein, 
dass die Mitarbeiter nur kurze We-
ge zurücklegen, um ein Dokument 
zu drucken. Wenige, leistungsstarke 
und vernetzte Multifunktionsgeräte 
zentral aufzustellen, ist deshalb in ei-
nem medizinischen Betrieb nicht im-
mer die optimale Lösung. Maximale 
Druckkostenreduzierung tritt hier im 
Einzelfall zugunsten einer weiteren 
Ausgabestelle zurück.

Systemübergreifende und zentra-
le Administration

„Viele unterschiedliche Systeme in 
zahlreichen Anwendungen, das be-

deutet natürlich, dass wir es in Kran-
kenhäusern in der Regel auch mit 
völlig unterschiedlichen druckdaten-
erzeugenden Softwaresystemen zu 
tun haben. Egal, ob aus MS-Office 
oder SAP-Anwendungen, jeder Druck-
job muss einfach zu managen und 
schnell verfügbar sein“, erläutert Vogt 
die Problematik der heterogenen Sys-
temlandschaft eines Klinikums. Das 
Konzept von Konica Minolta für diese 
spezielle Aufgabenstellung in Klini-
ken lautet: Einsatz der universellen 
Accounting-Lösung YSoft SafeQ.

Sie ist speziell konfiguriert, um 
Administration und Betrieb von 
Druckumgebungen aller Größen so-
wie das Druckmanagement in Dru-
ckernetzwerken beliebiger Größe und 
Zusammensetzung zu gestalten. Was 
abstrakt klingt, hat ganz konkrete 
praktische Folgen: Mitarbeiter kön-
nen sich ab sofort via Pin-Eingabe 
oder persönlicher ID-Card direkt am 
Display des jeweiligen Multifunkti-
onsgeräts anmelden. Unbefugtes Dru-
cken oder widerrechtliche Einsicht in 
Dokumente ist somit ausgeschlossen. 
Die Follow-me Printing-Funktion 
garantiert, dass nach persönlicher 
Identifikation an jedem verfügbaren 
Netzwerksystem gedruckt und ge-
scannt werden kann. Falls gewünscht, 
wird das erfasste Dokument an eine 
bereits definierte E-Mail-Adresse ge-
sendet. Bei einer Störung kann sofort 
auf ein alternatives System zugegrif-
fen werden.

Vogt sieht abschließend noch ei-
nen zusätzlichen richtungsweisenden 
Nutzen der Lösung: „Die Zeit der aus-
klappbaren Patientenakte nähert sich 
definitiv dem Ende. Patientendaten 
müssen künftig jederzeit und an je-
dem Ort in der Klinik verfügbar sein. 
Hier birgt die Kombination moderner 
Multifunktionsgeräte mit Softwarelö-
sungen enorme arbeitsökonomische 
Vorteile.“

| www.konicaminolta.de |

Wettbewerbsvorteil statt Output-Anarchie

Zur Person

Volker Hofmann ist seit 2006 Mana-
ger Healthcare bei InterSystems. Der 
Diplomingenieur für biomedizinische 
Technik und Betriebswirt verantwor-
tet seitdem die gesamten Aktivitäten 
von InterSystems im Gesundheitswe-
sen in Deutschland.
Dabei steht für ihn insbesondere die 
Frage im Mittelpunkt, was IT nicht 
nur für das tägliche, operative Ge-
schäft, sondern speziell auch für die 
strategische Ausrichtung und die da-
mit verbundenen Ziele von Gesund-
heitseinrichtungen leisten kann.

Colt, Europas führende Informa
tion Delivery Platform, kooperiert 
mit Unisys. Im Zuge dieser Part-
nerschaft wird Unisys künftig In-
frastruktur, Cloud-Management-
Software und Services an Colt 
Technology Services liefern. Nach 
der erfolgreichen Implementie-
rung in Großbritannien sollen 
die Services von sechs weiteren 
Rechenzentren innerhalb des eu-
ropäischen Netzwerkes von Colt 
bereitgestellt werden. Über die 
gemeinsame Umgebung wer-
den sowohl Colt als auch Unisys 
Cloud-basierte Services an Kun-

den in ganz Europa liefern. Im 
Rahmen des Vertrages, der für 
vorerst drei Jahre geschlossen 
wurde, implementiert Unisys eine 
Cloud-Computing-Umgebung, die 
im hochsicheren Colt Rechenzen-
trum installiert wird. Die Dienst-
leistungen sind ein wichtiger Teil 
der Enterprise-Cloud-Strategie von 
Colt für Geschäftskunden. Sie er-
höhen die Flexibilität der Kunden 
beim Zugriff auf IT-Infrastruktur 
und Software-Ressourcen und mi-
nimieren die Investitionskosten.

| www.colt.net |

Effizienter Zugriff auf IT-Services

Für das Klinikpersonal hat intelli-
gentes Managen und Drucken von 
Dokumenten positive Auswirkungen 
auf die Effizienz ihrer täglichen Arbeit: 
Denn vielen ist gar nicht bewusst, dass 
Ärzte und Pfleger viel Zeit investieren 
müssen, um das nötige Drucken, Faxen, 
Scannen und Kopieren zu erledigen.
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Der November ist für Totoku ein 
wichtiger Monat, folgt doch auf die 
weltgrößte Medizinmesse Medica in 
Düsseldorf direkt der nordamerika-
nische Röntgenkongress RSNA in 
Chicago. Mit dem Auftritt auf beiden 
Messen zeigt sich Marcel Herrmann, 
Marketing Manager Medical Displays 
bei Totoku, sehr zufrieden: „Wir ha-
ben eine Vielzahl interessanter Ge-
spräche mit Radiologen und anderen 
Entscheidern aus Deutschland sowie 
anderen Teilen Europas geführt. Ein 
zweiter, sehr wesentlicher Aspekt auf 
der Medica ist für uns die Pflege un-
serer internationalen Vertriebspartner. 
Ein anziehendes Geschäft zeigt uns, 
dass wir weltweit sehr gut aufgestellt 
sind. Der RSNA ist für uns internatio
nal die zentrale Veranstaltung, weil 
wir uns dort im Umfeld wirklicher 
Innovationen mit unseren Lösungen 
als gewichtiger Anbieter präsentieren 
können.“

Das Besucherinteresse in Düssel-
dorf und Chicago richtete sich primär 
auf die Konzeptstudie des neuartigen 
10-Megapixel (MP)-Mammografiedis-
plays DS101i2 und das 3-Megapixel-
Graustufendisplay MS31i2, das nach 
der Freigabe durch die Food and Drug 
Administration (FDA) in Nordamerika 
auch zur Mammografie-Befundung 
eingesetzt werden darf.

Der neue Monitor DS101i2 ist ein 
Dualmonitor für die Befundung von 
Aufnahmen aus der Mammografie. 
„Er vereint die Leistungsfähigkeit 

von zwei einzelnen 5-MP-Displays in 
einem Gerät und kann diese gleich-
wertig ersetzen“, so Herrmann. Das 
30-Zoll-Gerät gehört mit einer Hel-
ligkeit von1.250 cd/m² zu den High-
brightness-Displays von Totoku und 
wird Mitte 2011 verfügbar sein.

Der MS 31i2 ist das erste Display 
mit weniger als fünf Megapixeln, das 
diese FDA-Freigabe für die Mammo-
grafie erhalten hat. „Ausschlaggebend 
dafür war die von Totoku patentierte 
ISD-Technologie, mit der der Monitor 
eine vergleichbare Bildqualität liefert 
wie ein übliches 5-MP-Display“, erläu-
tert Herrmann.

Nach seinen Worten unterstreicht 
die FDA-Zulassung einmal mehr die 
Qualität und den Nutzen der ISD-
Technologie (Independent Subpixel 
Driving), mit der die Monitore eine 
drei Mal höhere Auflösung ohne Qua-
litätseinbußen erzielen. Das 21,3-Zoll-
Display MS31i2 erreicht somit eine 
Darstellungsqualität von neun Millio-
nen Bildpunkten. „Neben den Vortei-
len bei der Bildqualität ergeben sich 
für den Anwender auch Kostenein-
sparungen. Mit der ISD-Technologie 
verdreifachen wir die Detailauflösung 
der Monitore, ohne den Preis maßgeb-
lich zu erhöhen“, so Herrmann.

| www.totoku.eu |

Medica und RSNA verliefen 
erfolgreich für Monitoranbieter

Der MS 31i2 ist das erste Display mit 
weniger als fünf Megapixeln, das diese 
FDA-Freigabe für die Mammografie 
erhalten hat.
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Elektronische Fallakte: 
Städtisches Klinikum zieht 
erfolgreiche Zwischenbi-
lanz beim Pilotprojekt zur 
Ärztekommunikation in der 
Darmkrebsbehandlung.

Dr. Winfried Seibert, stv. Leiter für Klinische 
Systeme, Städtisches Klinikum München

Eine neue Kommunikationsplattform 
für Ärzte hat das Städtische Klinikum 
München realisiert und in den beiden 
Darmzentren der Klinikstandorte Neu-
perlach und Bogenhausen als Pilot-
projekt seit März 2010 im Echtbetrieb 
erfolgreich getestet: die elektronische 
FallAkte (eFA). Deutschlandweit setzt 
dieses Projekt erstmalig die komplexe 
Sicherheitsarchitektur der eFA voll-
ständig um. Als Partner im ambulan-
ten Bereich beteiligen sich drei Spezi-
alambulanzen für Gastroenterologie 
sowie zwei Praxen für Strahlenthera-
pie und zwei Allgemeinmediziner, die 
ihre Darmkrebspatienten gemeinsam 
mit den Darmzentren betreuen. Ein 
rascher Ausbau der Kapazitäten und 
die Ausdehnung auf weitere Fachge-
biete sind geplant.

„Die elektronische FallAkte stellt 
die ärztliche Kommunikation über 
Einrichtungsgrenzen hinweg auf eine 
qualitativ neue Stufe, sie kann den 
Informationsaustausch bei komple-
xen Behandlungsabläufen effizient 
unterstützen“, sagt Reinhard Fuß, 
Geschäftsführer am Städtischen Ki-
nikum München. Das Pilotprojekt 
zeigt im Echtbetrieb, mit einer über-
schaubaren Zahl an Patienten und 

Partnern, dass das technische System 
wirklichen medizinischen Nutzen 
bringt – für Ärzte und Patienten.

Ganz bewusst stand ein komplexes 
Krankheitsbild im Fokus – der Darm-
krebs. Die Darmzentren am Städti-
schen Klinikum München arbeiten 
seit Jahren eng mit ambulanten Fach- 
und Hausärzten zusammen. Als eFA-
Partner gewann das Klinikum vier 
Gastroenterologen, einen Facharzt für 
Allgemeinmedizin mit Schwerpunkt 
Endoskopie, zwei Strahlentherapeu-
ten und einen hausärztlich tätigen 
Allgemeinmediziner in München und 
Umgebung.

„Damit bezieht die eFA Darm die 
gesamte Behandlungskette mit ein“, 
erläutert Dr. Jan Güssow, Bereichslei-
ter für neue Versorgungsformen: Gas
troenterologen, Hausärzte, Chirurgen 
und Pathologen, Radiologen, Labor-
mediziner und Strahlentherapeuten. 
Als erstes eFA-Netz in Deutschland 
integriert das Städtische Klinikum 
München den eFA-Standard komplett 
in sein Klinikinformationssystem. Mit 
der mehrstufigen eFA-Sicherheitsar-
chitektur erfüllt die Münchener Lö-
sung somit sämtliche Anforderungen 
an den Datenschutz und die Datensi-
cherheit in diesem sensiblen Bereich.

Die Patienten fühlen sich 
besser betreut

Das Hauptaugenmerk in der Pilot-
phase lag auf dem Informationsfluss: 
Wichtige Infos über ihre Patienten 
brauchen Ärzte möglichst zeitnah, 
wenn der Patient in die Sprechstunde 
oder in die Klinikaufnahme kommt. 
„Gibt es eine elektronische FallAkte, 
dann kann ich sofort vom Arztcompu-
ter aus auf sämtliche Informationen 
zugreifen – ich sehe, was andere Ärz-
te bereits unternommen haben. Die 

Patienten merken das, sie fühlen sich 
rundum besser betreut“, so Oberarzt 
Dr. Holger Seidl, Gastroenterologe im 
Darmzentrum Bogenhausen.

Bislang musste der Arzt oft zum 
Telefonhörer greifen, wenn z. B. ein 
Laborbefund noch mit der Post un-
terwegs war oder der Patient den 
Arztbrief vergessen hatte. „Manche 
Untersuchung mussten wir auch dop-
pelt ansetzen, weil der Befund sich 
nicht rasch genug beschaffen ließ, 
oder weil uns mitunter eine frühere 
Untersuchung gar nicht bekannt war.“ 
Weil in der FallAkte sämtliche Ver-
ordnungen und weitere notwendige 
Behandlungsschritte ersichtlich sind, 
kann der Arzt die Behandlung im 
Sinne des Patienten jederzeit konse-
quent fortführen.

Der niedergelassene Internist und 
Gastroenterologe Dr. Berndt Birkner, 
zugleich Vizepräsident des Netzwerks 
gegen Darmkrebs e.V . in München, 
sieht in der elektronischen FallAkte 
ein „digitales Werkzeug zur besseren 
Kommunikation und Koordination 
zwischen niedergelassenen und sta-
tionären Ärzten“. Heute führten die 
Sektorgrenzen des deutschen Gesund-
heitswesens häufig zu einem „dis-
kontinuierlichen Versorgungsweg mit 
Doppeluntersuchungen, Qualitäts- und 
Zeitverlust. Gerade die Betreuung von 
Patienten mit Dickdarmerkrankungen 
– Darmpolypen und Darmkrebs – er-
fordert aber ein hohes Maß an Koordi-
nation.“ Für Darmkrebspatienten gibt 
es zudem eine umfangreiche Leitlinie 
für die Nachbehandlung. Dank eFA 
lässt sie sich deutlich konsequenter 
umsetzen: Der niedergelassene Fach-
arzt sieht per Computer, wann eine 
Nachuntersuchung ansteht, oder ob 
der Patient, der lange nicht in seine 
Sprechstunde kam, vielleicht gerade 
in der Klinik ist.

Ambulante Ärzte gewinnen 
Kompetenzen

Zu Beginn äußerten einige Nieder-
gelassene die Sorge, Patienten an 
die Klinik zu verlieren, schildert Dr. 
Seidl. „Mittlerweile sehen sich die 
Kollegen sogar deutlich besser als 
vorher in die Behandlung der Pati-
enten integriert.“ Sie fragen zu ihren 
Darmkrebs-Patienten regelmäßig In-
formationen aus der Klinik ab und 
stellen zudem selbst ihre Befunde in 
die Plattform ein. „Bei einem Patien-
ten mit fortgeschrittenem Darmkrebs 
muss ich regelmäßig die Lunge und 
andere innere Organe auf Metastasen 
untersuchen“, erläutert Dr. Wolfgang 
Wegerle, niedergelassener Spezialist 
für Gastroenterologie, während der 
Zusammenarbeit im Vorfeld ein Bei-
spiel aus seiner Praxis: „Mit wenigen 
Mausklicks kann ich mir in der eFA 
ältere Röntgenbilder und Befunde aus 
der Klinik auf meinen Schirm holen, 
ohne Zeitverzug die beiden Bilder ver-
gleichen und etwaige Veränderungen 
sofort feststellen.“

„Wir konnten in dem Pilotprojekt 
zeigen, dass der Informationsfluss 
zwischen Praxen und Klinik in beide 
Richtungen funktioniert“, so Seibert. 
„Manche Arztpraxen haben aller-
dings Probleme, weil ihr Softwaresys-
tem nicht eFA-kompatibel ist.“ Die 
Softwarehersteller seien gefragt, den 
Standard zügig umzusetzen. Die Ver-
netzung mit den Niedergelassenen 
funktioniere aber auch über eine ge-
sicherte Internetverbindung zuverläs-
sig. Damit sei das Klinikum für die 
Zukunft gerüstet, die Lösung flexibel 
erweiterbar, ohne dass Konflikte etwa 
mit Datenschutz und Datensicherheit 
zu erwarten seien.

| www.klinikum-muenchen.de |

Sekundenschnell: OP-Bericht und Röntgenbild für die Arztpraxis

Drei Minuten von der Blut-
zuckermessung auf der Sta-
tion bis zur Darstellung des 
Befundes im KIS.
Zukunftsmusik? Die Park-
Klinik Weißensee und die 
Schlosspark-Klinik in Berlin 
setzen bei der Prozessopti-
mierung Maßstäbe.

Daniela Schröder, MCS, Eltville

Bereits in den Anfängen der Point-of-
Care-Diagnostik hatten die Berliner Kli-
niken die Vorteile für sich erkannt. 1997 
kamen die ersten POCT-Geräte zum Ein-
satz und ersetzten einige der bisher im 
eigenen Labor erbrachten Leistungen.

Nun konnten die Blutzuckerwerte 
deutlich schneller ermittelt werden. 
7.000 Befunde pro Monat allein in der 
Park-Klinik Weißensee – da blieb für 
die elektronische Erfassung keine Zeit. 
Also wurden die Werte handschriftlich 
in die Stationsakte eingetragen. Eine 
Übernahme der Werte in das Laborin-
formationssystem PROMED-open von 
MCS oder in das KIS fand nicht statt.

Zusätzlich mussten jetzt 80 Gerä-
te kontrolliert, verwaltet und für die 
Anwender freigeschaltet werden. 400 
Anwender auf 12 Stationen, drei Schich-
ten und „Springer“, die bei Urlaub und 
Krankheit in allen Abteilungen aushal-
fen. Obendrein die Qualitätssicherung 
pro Woche und Gerät für die Kliniken 
und das Diagnostiklabor, das die Ver-
antwortung nach RiliBÄK 2008 trägt – 
eine kaum zu bewältigende Aufgabe.

Neue Abläufe in vorhandene 
Strukturen einbinden

Die Herausforderung: die neuen Pro-
zesse in den vorhandenen IT-Struktu-
ren optimal abzubilden, um gleicher-
maßen von den medizinischen und 

ökonomischen Vorteilen des POCT 
zu profitieren. Patientendaten und 
Befunde tauschten das Laborinforma-
tionssystem PROMED-open von MCS 
und das KIS aus. Was fehlte, war ein 
Managementsystem zur Verwaltung 
der vielen POCT-Geräte, das gleichzei-
tig die Messwerte an beide Systeme 
übermittelte.

2009 führte Dr. Petra Gesierich, La-
borleiterin der Park-Klinik Diagnos
tiklabor GmbH und POCT-Beauftrag-
te der Kliniken, erste Gespräche mit 
Anbietern von POCT-Management-

Systemen, gemeinsam mit der leiten-
den MTA Annett Tresp. Letztere ist in 
beiden Kliniken u. a. mitverantwort-
lich für die Auswahl der POCT-Geräte 
und der eingesetzten Verfahren. Prä-
sentationen und Besuche in Referenz-
häusern folgten, Anfang 2010 fiel die 
Entscheidung für MCS-POCT.

Zu dieser Entscheidung beigetragen 
hatte auch die langjährige Zusammen-
arbeit mit dem Rheingauer Softwareun-
ternehmen: Seit zehn Jahren setzen die 
Kliniken das PROMED-open ein.

Verschiedene POCT-Geräte zentral 
verwalten

Inzwischen ist MCS-POCT seit vier 
Monaten erfolgreich in der Park-
Klinik Weißensee im Einsatz. Es 
wurde nahtlos in die vorhandene IT-
Strukturen integriert und kommu-

niziert heute mit KIS und LIMS: Die 
Patientendaten werden zunächst vom 
führenden System, dem KIS, über 
das LIMS an MCS-POCT übermittelt. 
Nach der Untersuchung sendet MCS-
POCT den Befund über das LIMS an 
das KIS zurück. Diese Vorgehenswei-
se ermöglicht den Labor-Mitarbeitern 
die statistische Erfassung und Ab-
rechnung sowie die Erstellung des 
Befundberichts für den Hausarzt. In 
der Patientenakte des KIS werden die 
POCT-Befunde einzeln oder kumula-
tiv dargestellt. Sie stehen behandeln-

den Ärzten und dem Pflegepersonal 
jetzt in kürzester Zeit elektronisch 
zur Verfügung.

Außerdem organisiert MCS-POCT 
die komplette Geräteverwaltung: So-
genannte „Userlisten“ mit den Daten 
der Anwender werden stationsbezo-
gen vom KIS an die Geräte übermit-
telt,  in Berlin sind es Personalnum-
mer und Name. Das gewährleistet, 
dass bei jeder Messung am Patienten 
oder bei jeder Qualitätskontrolle der 
Gerätebediener erfasst wird, so wie es 
die RiliBÄK vorschreibt. Jedes Gerät 
ist einer Station zugeordnet. Die Pa-
tientendaten werden fortlaufend mit 
denen des KIS synchronisiert und ste-
hen in den POCT-Geräten aktuell zur 
Verfügung. Unabhängig davon kön-
nen die Geräte auch autark arbeiten, 
falls einmal EDV-bedingte Probleme 
auftreten. Das birgt zusätzliche Si-

cherheit für die Anwender und macht 
Extrageräte überflüssig.

Automatische Qualitätskontrolle

MCS-POCT übernimmt auch die Qua-
litätssicherung. Nach den Vorgaben der 
RiliBÄK wird jedes Gerät kontrolliert. 
Abweichungen können die Verantwort-
lichen mit einem Blick auf die „Gerä-
teübersicht" erkennen, die Ampelfunk-
tion macht es ihnen noch leichter. Die 
Bedienung der Software erfolgt vom 
Laborstandort aus. So ist die Kontrolle 

über alle Geräte auch für mehrere 
Standorte sehr einfach. Abhängig vom 
Gerätetyp wurden Grenzen hinterlegt, 
bei Überschreitung dieser Grenzen 
oder nach Ablauf der RiliBÄK-Intervalle 
wird das Gerät automatisch gesperrt.

Mit dem Einsatz der Softwarelösung 
MCS-POCT wird die privat geführte 
Klinik heute auch im Bereich POCT ih-
rem eigenen hohen Qualitätsanspruch 
gerecht. Sie konnte den gesamten Ar-
beitsprozess elektronisch abbilden und 
so entscheidend optimieren. Heute steht 
der Befund nicht mehr handschriftlich 
in der Stationsakte, sondern in elektro-
nischer Form für alle verfügbar im KIS. 
400 User und 30 Blutzuckergeräte auf 
12 Stationen organisiert MCS-POCT 
bisher in der Park-Klinik Weißensee. Im 
Januar 2011 folgt der nächste Schritt: 
die Anbindung der Schlosspark-Klinik.

| www.park-klinik.com | www.mcs-ag.com |

POCT-Befund: Nach drei Minuten im KIS verfügbar

Die Park-Klinik Weißensee im Nordos-
ten von Berlin
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Krankenhausabfälle sollen 
europaweit nach einheit-
lichen Standards entsorgt 
werden. Ein gestiegener 
Kostendruck und Personal-
abbau bedrohen den hohen 
deutschen Standard.

Ulrike Hoffrichter

Die fachgerechte Entsorgung von 
medizinischem Abfall wurde in den 
vergangenen Jahren immer wichti-
ger. Inzwischen fokussieren sich die 
Standards zunehmend auf die sichere 
Handhabung und Entsorgung dessel-
ben. Oft allerdings klappt diese nicht 
problemlos, und zudem ist sie nicht 
billig. Die Entsorgung umfasst das 
Verpacken, den Transport und die Ver-
arbeitung des medizinischen Mülls.

Obwohl einzelne Krankenhäuser 
das Thema mittlerweile verstärkt an-
gehen, gibt es auf europäischer Ebene 
bislang keine einheitlichen Gesetze. 
Ulrike Hoffrichter sprach hierüber mit 
Dipl.-Ing. Markus Gleis vom Umwelt-
bundesamt, Berlin/Dessau-Roßlau.

M & K: Es gibt unterschiedlich gefähr-
lichen Klinikabfall. In welchem Men-

gen- und Kostenverhältnis stehen die 
unterschiedlichen Abfälle zueinander?

Dipl.-Ing. Markus Gleis: Der Begriff 
„gefährlich“ ist ein Zuordnungskrite-
rium auf der Basis gefahrenrelevanter 
Eigenschaften aus der Terminologie 
des Europäischen Abfallrechtes, das 
in die nationale Gesetzgebung über-
nommen wurde. Für Abfälle aus dem 
Gesundheitsdienst trifft dies nur für 
wenige Abfallgruppen zu.

Im Fokus der Öffentlichkeit ste-
hen meist die infektiösen Abfälle 
des Abfallschlüssels 18 01 03*, die je 
nach Klinik 1–3 % des Aufkommens 
der krankenhausspezifischen Abfälle 
ausmachen, deren Entsorgungskosten 
allerdings häufig um den Faktor 5 bis 
10 höher sind als die Kosten für den 
nicht gefährlichen krankenhausspe-
zifischen Abfall des Abfallschlüssels 

18 01 04, der den Großteil des kran-
kenhausspezifischen Abfalls ausmacht 
und in Deutschland jährlich zwischen 
60.000 bis 80.000 t beträgt.

Unberücksichtigt bleiben bei dieser 
Betrachtungen Chemikalien- und Zy-
tostatikaabfälle, die in der Regel eher 
in Universitäts- und Schwerpunktkli-
niken anfallen.

Was macht den Experten bei der Ab-
fallentsorgung von medizinischem 
Abfall am meisten Kopfzerbrechen?

Gleis: Aufgrund langjähriger Erfah-
rungen in Deutschland (das erste 
Merkblatt zur Krankenhausabfallent-
sorgung stammt von 1974) und um-
fänglicher wissenschaftlicher Arbei-
ten zu dieser Thematik gibt es keine 
echten Problemfelder bei der Entsor-
gung medizinischer Abfälle.

Die Schwierigkeit besteht eher 
darin, den hohen Standard bei der 
Abfallentsorgung unter dem gestie-
genen Kostendruck und dem Per-
sonalabbau im Gesundheitsdienst 
zu erhalten. Eine hohe Disziplin 
bei der Trennung der Abfälle ist 
nur mit einem ausreichenden Zeit-
budget möglich. Falls dieses nicht 
gewährleistet ist, muss die nach-
folgende Entsorgung so aufgebaut 
sein, dass wieder mehr Abfälle ei-
ner weiteren Desinfektion unterzo-
gen werden.

Auf der EMWC traten Experten vie-
ler europäischer Länder erstmals an, 
um langfristig länderübergreifende 
Regelungen zur Entsorgung von me-
dizinischem Abfall zu finden. Bitte 
benennen Sie die wichtigsten Ziele 
und erläutern diese kurz.

Gleis: Das wichtigste Ziel war es, 
gleiche Standards für die Zuordnung 
und den Umgang mit den Kranken-
hausabfällen bei ihrer Entsorgung zu 
setzen. Dabei geht es eher um einheit-
liche Zielvereinbarungen als um ab-
solut einheitliche Entsorgungswege, 
da die europäischen Staaten bei ihrer 
Entsorgungsstruktur noch erhebliche 
Unterschiede aufweisen; nur in we-
nigen Staaten (wie Deutschland) ist 
die Ablagerung unbehandelter Abfäl-
le grundsätzlich untersagt, wenn sie 
nicht strenge Ablagerungskriterien 
einhalten.

Von grundsätzlichem Interesse ist 
ein Erfahrungsaustausch zur Organi-
sation von Sammlung und Transport 
der Abfälle innerhalb und außerhalb 
der medizinischen Einrichtungen, die 
über die Vorgaben des internationalen 
Rechts zur Beförderung von Gefahr-
gütern hinausgehen.

Weiterhin interessant ist ein Erfah-
rungsaustausch über die unterschied-
lichen Möglichkeiten zur Behandlung 
infektiöser Abfälle mit dem Ziel, eine 
Keimverbreitung zu verhindern. Hier 
sind auch noch weitere Kriterien für 
international gleichen Umgang zu 
entwickeln.

In welchen Bereichen dürfte man am 
ehesten zu einer europaweiten Eini-
gung kommen? In welchen weniger 
oder gar nicht?

Gleis: Hier ist eine Prognose nur 
schwer möglich. Die bisherigen 
Erfolge beziehen sich auf eine ein-
heitliche Nomenklatur bei der Defi-
nition und Zuordnung der einzelnen 
Abfallgruppen auf der Basis des 
Europäischen Abfallkatalogs. Auch 
die Standards der einzelnen Entsor-
gungsverfahren wurden europaweit 
stärker angeglichen. Dies macht 
den Erfahrungsaustausch unter den 
Kliniken einfacher, und auch Kos-
tenstrukturen lassen sich besser ver-
gleichen.

| www.umweltbundesamt.de |

Medizinischer Müll kennt keine Grenzen … auch nicht als Infektionsherd

IW-Patner

Markus Gleis ist Diplomingenieur für 
Umwelttechnik und seit Juni 1986 als 
wissenschaftlicher Mitarbeiter im Be-
reich thermische Abfallbehandlung 
und Krankenhausabfallentsorgung im 
Umweltbundesamt in Dessau-Roßlau/
Berlin tätig. Als Mitarbeiter des Fach-
gebietes „Abfalltechnik, Abfalltech-
niktransfer“ betreut er Fragestellun-
gen in nationalen und internationalen 
Arbeitsgruppen.

Was verbirgt sich hinter 
EIMW?
Hinter dem Kürzel EIMW verbirgt sich 
das Europäische Institut für medizini-
sche Abfälle mit Sitz in Amsterdam. 
Es erforscht die Entsorgung von me-
dizinischen Abfällen und bildet medi-
zinisches Personal aus. Das Institut 
ist in den Bereichen Forschung und 
Entwicklung, Datendokumentation 
und Ausbildung tätig. Ziel ist es, die 
Entsorgung von medizinischen Abfäl-
len über die Grenzen hinaus bekannt 
zu machen. Daher führte man auf der 
European Medical Waste Conference 
weltweites Know-how und Erfahrun-
gen zusammen und erörterte den 
Bedarf einer gesamteuropäischen 
Gesetzgebung.
Die Konferenz Ende Februar in Ams-
terdam bot ein umfassendes interna-
tionales Programm mit Vertretern 
wichtiger Institutionen aus England, 
Frankreich und den USA. So trafen 
sich z. B. namhafte Vertreter vom Na-
tional Health Service, Waste Not 
Want Not International, World Health 
Organisation (WHO), Institut Pasteur 
und von der Société Nationale de 
Contrôle Technique, die das Ver-
kehrsministerium in Luxemburg lei-
tet. Das deutsche Gremium bestand 
aus Markus Gleis vom deutschen 
Umweltbundesamt, Tide Voigt von 
der Charité in Berlin, Martin Mielke 
vom Robert Koch-Institut und Ute 
Pieper von ETLog, einem Beratungs-
unternehmen mit dem Schwerpunkt 
auf internationalen Aktivitäten zur 
Krankenhausabfallentsorgung.

| www.eimw.org |

Im Krankenhaus ist die Ent-
sorgung von infektiösem 
Material (Abfallschlüssel 
AVV 18 01 03) logistisch 
aufwendig, teuer und mit 
Risiken für das Personal ver-
bunden. Neuere Konzepte 
setzen auf die Abfallbe-
handlung am Ort der Ent-
stehung in Verbindung mit 
der Wiederverwertung von 
recyclingfähigem Material.

Daniel Neubacher, Frankfurt/Main

Ein vielversprechendes Beispiel ist das 
Logmed +Plus+-Verfahren, bei dem 
kunststoffhaltige Krankenhausabfälle 
durch Verölung in hochwertige Ener-
gieträger überführt werden. Über die 
Perspektiven und Chancen des Ver-
fahrens haben wir mit Markus Gleis, 
Dipl.-Ingenieur beim Umweltbundes-
amt, mit Franz-Peter Heidenreich, 
Dipl.-Ingenieur bei der Deutschen 
Bundesstiftung Umwelt, und Helmut 
Göldner vom Unternehmen Logmed 
Cooperation gesprochen.

M & K: Auf welchem Stand sehen Sie 
das Logmed +Plus+-Verfahren zur 

Erzeugung von synthetischem Öl aus 
Krankenhausabfällen?

Markus Gleis: Wir können heute sa-
gen, dass die verfahrenstechnischen 
Rahmenbedingungen anscheinend 
alle stimmen. Das legen Untersu-
chungen und Tests der letzten Jahre 

an einer kleineren Anlage nahe. Der 
nächste Schritt ist der Nachweis der 
Wirtschaftlichkeit im halbtechni-
schen oder technischen Maßstab. An 
dieser Schwelle sehe ich das Projekt 
momentan und kann sagen: Ich bin 
in Bezug auf den Projektverlauf recht 
optimistisch. Man sollte hier aller-
dings noch anfügen: Verölungsver-
fahren sind derzeit nicht als Konkur-
renz zu Müllverbrennungsanlagen zu 
verstehen. Sie bieten eine Nische, die 
sich auf Materialien konzentriert, für 
die es im Augenblick noch keine gute 
Lösung zur Verwertung gibt. Das ist 
die Chance von Konzepten wie z. B. 
Logmed +Plus+.

Das Umweltbundesamt hat das Pro-
jekt wissenschaftlich begleitet. War-
um?

Gleis: Wir suchen nach Wegen, die 
nachhaltige Nutzung von Rohstoffen 
in Zukunft auf eine breitere Basis zu 
stellen. Wenn aus energetischer Sicht 
nichts dagegen spricht, denken wir 
dabei auch an den verstärkten Ein-
satz von Abfällen als ressourcenscho-
nende Sekundärrohstoffe. Bei Metall-, 
Papier- und Glasabfällen funktioniert 
das heute schon gut. Mit der Verwer-
tung hochwertiger Kunststoffabfälle 
tun wir uns momentan noch schwer. 
Dies gilt auch für krankenhausspezi-
fische Abfälle, wie z. B. Spritzen, Ka-
nülen und Wasserfilter, die so hoch-
wertige Rohstoffe enthalten, dass sie 
einer Verwertung generell zugeführt 
werden könnten.

Die Deutsche Bundesstiftung Umwelt 
hat das Projekt finanziell unterstützt. 

Herr Heidenreich, worin bestand die 
Förderungswürdigkeit des Verfah-
rens?

Franz-Peter Heidenreich: Wesentliche 
Aspekte sind die Option auf die Scho-
nung der natürlichen Erdölressourcen 
und die Vermeidung von CO2-Emissio
nen aus der Abfallverbrennung. Die 
Ölproduktion aus krankenhausspe-
zifischen Abfällen erspart aus ener-
getischer Sicht die aufwendige Ex-
ploration, die Aufbereitung und den 
Transport der gleichen Menge Rohöl. 
Beim Logoil-Verfahren ergibt sich 
bezogen auf das Eingangsgewicht 
der desinfizierten Abfälle eine Aus-
beute von 70 % Syntheseöl. Dieses ist 
stofflich definiert, gut speicherfähig 
und weist einen hohen Heizwert auf. 
In unserem Haus wurde das Projekt 
dem DBU-Förderbereich Klimaschutz 
und Energie zugeordnet.

Wäre die breite Umsetzung mit einem 
ökologischen, z. B. klimarelevanten, 
Nutzen verbunden?

Heidenreich: Lassen Sie mich die Fra-
ge mit einigen statistischen Daten be-
antworten. Wir halten in Deutschland 
ca. 700.000 Krankenhausbetten vor. 
Bei einer Bettenauslastung von 75 % 
und einem durchschnittlichen Abfall
aufkommen von 1,5 kg pro Bett und 
Tag ergibt sich ein Krankenhausab
fallaufkommen von 286.800 t pro 
Jahr. Davon sind 60 % hochwertige 
Kunststofffraktionen, die zu etwa 
80 % verölungsfähig sind. Aus den 
Kunststoffabfällen könnten somit 

rechnerisch 123.900 t Syntheseöl zur 
Verminderung des Verbrauchs fossi-
ler Energieträger produziert werden. 
Nur noch rund 11 % des gesamten 
Krankenhausabfalls müssten über die 
Müllverbrennung thermisch behandelt 
werden. Daraus folgt eine theoreti-
sche Kunststoffverwertungsmenge für 
das geplante Verölungsverfahren von 
255.100 t (88,9 %). Diese Abfallmenge 
hat im Falle der Verbrennung in MVA 
ein CO2-Äquivalent von 918.400 t, um 
das die Erdatmosphäre jährlich ent-
lastet werden könnte. Eine funktionie-
rende Technologie zur Verölung von 
Kunststoffen könnte darüber hinaus 
dem gesamten Kunststoffabfall-Recy
cling neue Möglichkeiten eröffnen.

Helmut Göldner: Ich würde hier ger-
ne noch eine weitere Perspektive ein-
bringen. Auch das Krankenhaus hat 
durch das Logmed +Plus+-Verfahren 
Vorteile, etwa in den Bereichen Lo-
gistik und Hygiene. Denn: In großen 
Krankenhausbereichen kann auf die 
Sortierung der infektiösen Abfälle 
verzichtet werden. Dies gilt im OP, auf 
Station, in der Ambulanz, im Labor. 
Hier sind die Ärzte, Labormitarbeiter 
und das Pflegepersonal als Letzte mit 
dem gebrauchten Sterilgut in Kontakt. 
Weil die von uns zur Verfügung ge-
stellten Sammelbehälter nach der Be-
füllung fest verschlossen transportiert 
werden, sinkt beim Personal das Risi-
ko für Stich- und Schnittverletzungen. 
Das ist aus unserer Sicht ein wesent-
licher Zusatznutzen, da diese im Ge-
sundheitsdienst die häufigste Ursache 
für Berufskrankheiten darstellen.

Recycling von infektiösem Krankenhausabfall

Von infektiösem Kranken-
hausabfall zu Mineralöl:

Das steckt hinter dem Logmed 
+Plus+-Verfahren
Im Krankenhaus anfallende Sterilgü-
ter werden nach der Sammlung in 
speziellen Behältern in einer Log-
med-Anlage für die Verwertung vor-
bereitet. Hier wird der infektiöse Ab-
fall mitsamt dem Behälter zerkleinert, 
desinfiziert und dehydriert. Es ent-
steht ein trockenes, rieselfähiges und 
biologisch unschädliches Material, 
das etwa ein Fünftel des Ausgangs-
volumens hat und theoretisch mit 
dem Hausmüll entsorgt werden kann. 
Für die Verwertung wird in diesem 
Material zunächst der interessieren-
de Kunststoffanteil – vor allem Poly-
olefine (Polyethylen und Polypropy-
len) sowie Polycarbonate – von 
Störstoffen wie Glas, Metall und Ke-
ramik getrennt. Durch die anschlie-
ßende Verölung lassen sich bis zu 
80 % des zerkleinerten und desinfi-
zierten Kunststoffabfalls in verwert-
bare organische Produkte überfüh-
ren, d. h. in hoch- und mittelwertige 
Leichtöle sowie in Nebenprodukte 
wie Paraffin, Schweröl und Naphta.

„Stofflich definiert, gut speicherfähig mit hohem Heizwert“ – Logoil-Anlagen liefern 
aus kunststoffhaltigem Krankenhausabfall hochwertige Syntheseöle.
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Trinkwassernetze in Kran-
kenhäusern sind von der 
hygienisch einwandfreien 
Installation über den ent-
sprechenden Betrieb bis zur 
Wartung eine Mammutauf-
gabe, und zwar nicht nur 
für den technischen Betrieb.

Rosemarie Zundler, Stuttgart

Während ein Einwohner auf dem 
Land durchschnittlich etwa 50 l Was-
ser pro Tag verbraucht, liegt dieser 
Wert für einen stationären Kran-
kenhauspatienten bei 680 l – und 
gerade Patienten in Krankenhäusern 
und Pflegeheimen stellen eine Risi-
kogruppe für wasserassoziierte In-
fektionen dar. Besonders gefährdet 
sind Ältere, Menschen mit schweren 
Grunderkrankungen, mit Maligno-
men, Patienten mit Immundefekt oder 
unter Immunsuppression, mit offenen 
Wunden, Stoffwechsel- oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, chronisch 
Lungenkranke sowie Patienten unter 
einer Kortikosteroidtherapie.

Wasser wird im Krankenhaus zu 
vielen verschiedenen Zwecken und in 
ganz unterschiedlichen Zubereitungen 
verwendet. Leitungswasser dient zum 
Trinken und in der Pflege, es gibt Hä-
modialysewasser und Hämodialysier-
flüssigkeit, Wasser für pharmazeuti-
sche Zwecke, Lösungen zur Reinigung 
und Desinfektion, zur Aufbereitung 
medizinischer Geräte, Wasser in The-
rapie- und Gebärbädern sowie Eis. 
Und Wasser gilt als die am meisten 
übersehene wichtige, allerdings auch 
kontrollierbare Quelle nosokomialer 
Erkrankungen. Dies liegt immer noch 
an einem Mangel an Informationen, 
denn Methoden zur Kontrolle sind 
ausreichend vorhanden.

Nosokomiale Infektionen durch 
Trinkwasser finden durch Verschlu-
cken, Kontakt oder Einatmen statt. 
Die häufigsten Erreger sind dabei 

Bakterien (Salmonellen, Shigellen, 
Campylobacter, V. cholerae, E. coli), 
Viren (Hepatitis A, Polio- und Rotavi-
ren) sowie Parasiten (Ascaris, Crypto-
sporidien u. a.).

Trinkwasser enthält zwar von Na-
tur aus eine große Zahl an Mikro-
organismen, sie stellen aber für den 
Menschen im Allgemeinen keine Ge-
fährdung dar. Problematisch wird es 
jedoch, wenn diese sich in den Haus-
installationen stark vermehren und 
es zu hohen Konzentrationen kommt 
(z. B. von Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter, Legionella pneumo-
phila, Pilze, atypische Mykobakterien, 
Amöben u. a.).

Einbußen der Wasserqualität sind 
meistens hausgemacht

Beeinträchtigungen der mikrobio-
logischen Qualität des Wassers ent-

stehen in der Regel nachträglich 
in der Trinkwasserverteilung im 
Krankenhaus. Hier gibt es diverse 
Schwachstellen wie z. B. die Trink-
wassererwärmungsanlagen. Warm-
wasserspeicher dürfen in Bezug auf 
die Verweilzeit des Wassers nicht zu 
groß dimensioniert sein. Außer dem 
Behältervolumen betrifft dies auch 
den Leitungsquerschnitt und die 
Zapfstellen. Das Wasser soll mindes-
tens auf über 55 °C erhitzt werden. 
Die Reinigungs- und Wartungsinter-
valle müssen verlässlich eingehalten 
werden.

Auch das Hausinstallationssystem 
birgt Risiken, etwa in Bezug auf die 
Länge, den Verzweigungsgrad (un-
systematische Leitungsnetzerweite-
rungen), etwaige Stagnationsbereiche 
(Totleitungen), den hydraulischen 
Abgleich (unzureichende Zirkulati-
onspumpen) sowie die ungenügende 

thermische Isolierung zwischen Kalt- 
und Warmwasser.

In der Peripherie lauern Gefahren 
bei fehlender Reinigung von Perlato-
ren, durch Biofilmbildung in Dusch-
schläuchen, durch Undichtigkeiten 
zwischen Warm- und Kaltwasseran-
schluss bei Mischbatterien.

Für Klimaanlagen wird die Dampf-
befeuchtung (Hybrid-Befeuchtung) 
anstelle von Umlauf-Sprühbefeuch-
tung empfohlen. In älteren Klimaan-
lagen sind Luftbefeuchter mit Um-
wälzbetrieb allerdings noch häufig 
zu finden und müssen entsprechend 
den Vorschriften für die Bedienungs- 
und Wartungsarbeiten kontinuierlich 
überprüft werden – das Feststellen 
und Dokumentieren von Bakterien-
wachstum im Umwälzwasser z. B. 
monatlich.

Tägliche Kontrolle für Medizini-
sche Bäder

Whirlpool, Medizinische Bäder und 
Einrichtungen zur Hydrotherapie sind 
ebenfalls eine Schwachstelle für die 
mikrobiologische Verunreinigung von 
Wasser und besonders wartungsin-
tensiv. Täglich ist hier der oxidierba-
re Biozid-Restwert des Wasserinhalts 
festzustellen, pH-Wert, Leitfähigkeit 
und Temperatur zu messen, zweimal 
pro Woche die Filtereinrichtungen zu 
kontrollieren, wöchentlich u. a. das 
Bakterienwachstum im Umwälzwas-
ser zu dokumentieren, monatlich eine 
Untersuchung auf Legionellen durch-
zuführen.

Die Wasserqualität im Badebecken 
hängt von verschiedenen Faktoren ab: 
zum einen von der Qualität und Men-
ge des Füllwassers, von der Verun-
reinigung durch den Badenden, den 

Maßnahmen zur Wasseraufbereitung 
und von der Beckenhydraulik. Ein 
einzelner Badender überträgt zwi-
schen 10.000.000 und 1.000.000.000 
Bakterien an das Wasser – durch 
Ausscheidungen wie Harn, Fäkalien 
und Körpersekrete sowie durch seine 
Hautoberfläche mit Hautschuppen, 
Schweiß und Kosmetika. Täglich 
sollen daher dem Bad mindestens 
30–50 l Füllwasser pro Badendem zu-
gesetzt werden, die Umwälzpumpen 
müssen ohne Unterbrechung laufen.

Qualitätskontrolle durch 
repräsentative Wasserproben

Für die Bewertung der zentralen 
Warmwasserversorgung sind reprä-
sentative Wasserproben notwendig, 
die an verschiedenen Entnahmestel-
len erfolgen müssen (am Speicher, 
an Waschbecken und Dusche, an der 
Einmündung einzelner Stränge in die 
Zirkulations-Sammelleitung, in den 
Speicher und nach dem Speicher).

Neben den Entnahmestellen ist 
auch die Wahl geeigneter Probengefä-
ße wichtig: sterile Gefäße für bakte-
riologische Parameter, inerte Gefäße 
für chemische Parameter und Glasge-
fäße für die Bestimmung von Bakte-
rien-Endotoxinen. Unverzichtbar sind 
eine ausreichende Probenanzahl so-
wie eine ausreichende Probenmenge.

Allein diese Beispiele zeigen, dass 
die Prävention wasserassoziierter 
Infektionen durch ein einwandfrei 
funktionierendes Trinkwassernetz 
eine Mammutaufgabe ist und des Zu-
sammenspiels aller Beteiligten bedarf: 
angefangen von den Vorschriften der 
Behörden und deren Kontrolle, der 
Planung und Errichtung durch Bau-
firmen, der Finanzierung durch die 
Betreiber, der internen Untersuchun-
gen durch Mikrobiologie und Patholo-
gie, der Gutachten externer Untersu-
chungsinstitute, der Beratung durch 
das Hygieneteam, der Instandhaltung 
durch die Haustechnik bis zur Infor-
mation von Personal und Patienten 
sitzen letztlich alle gemeinsam in ei-
nem Boot und sollten sich als Crew 
verstehen.

Trinkwasserhygiene – im Krankenhaus eine Mammutaufgabe

Trinkwasserinstallationen werden 
von  Hygieniker als potentielle In-
fektionsreservoirs eingestuft. Haup-
tursache hierfür ist die Stagnation. 
Die Verantwortung für einen regel-
mäßigen Wasseraustausch liegt beim 
Betreiber. Mit der richtigen Strategie 
und entsprechenden Produkten lässt 
sich Stagnation vermeiden.

Vor allem in Großobjekten ist die 
Einhaltung der Hygieneanforderun-
gen in der Trinkwasserinstallation 
sehr aufwendig. Dieses liegt vor allem 
daran, dass in einzelnen Bereichen 
nur ein sehr geringer bzw. unregelmä-
ßiger Wasserverbrauch stattfindet. In 
Krankenhäusern werden die Zimmer 
nicht regelmäßig belegt, bzw. die Sa-
nitärobjekte werden bei bettlägerigen 
Patienten nicht regelmäßig genutzt.

Findet der geplante bestimmungs-
gemäße Trinkwasserverbrauch in 
Leitungsabschnitten nicht statt, kann 
der Betrieb des gesamten Trinkwas-
sersystems durch Krankheitserreger 
lahmgelegt werden. Der Kampf gegen 
Krankheitserreger sowohl im kalten 
als auch im warmen Trinkwasser ist 
an der Tagesordnung.

Die Trinkwasserhygiene kann häu-
fig nur noch durch uneffektive und 
kostenintensive manuelle Spülmaß-
nahmen aufrechterhalten werden. 
Die Spülmaßnahmen werden vom 
Technik- bzw. vom Hygienepersonal 
beschlossen und durch Mitarbeiter 
aufwändig durch Öffnen und Schlie-
ßen von Armaturen im Bereich der 
Trinkwasserinstallation als auch im 
Bereich der Entnahmearmaturen 
durchgeführt. Hierdurch entstehen 
hohe Betriebs- und Personalkosten.

Zur Einhaltung der Hygienean-
forderungen in der Trinkwasser-
Hausinstallation entwickelte Kemper 
das Hygienesystem KHS. Hierbei 
handelt es sich um ein innovatives 
Armaturensystem zur Vermeidung 
von Stagnation und der daraus re-
sultierenden negativen Beeinträchti-
gung der Trinkwasserqualität. KHS 
gewährleistet, dass an jeder Entnah-
mestelle stets frisches Trinkwasser 
entnommen werden kann. Durch 
die innovative Armaturentechnik in 
Kombination mit neuen Lösungen im 
Bereich Leitungsführung lässt sich 
die Stagnationsvermeidung kontrol-
liert wirtschaftlich durchführen und 
protokollieren.

Die KHS-Technik sorgt in Kombi-
nation mit einer innovativen Rohrlei-
tungsführung dafür, dass für selten 
genutzte Entnahmestellen bzw. nicht 
regelmäßig genutzte Gebäudeberei-
che ein regelmäßiger Wasserwechsel 
durch eine Zwangsdurchströmung 
erreicht wird. Das Kemper Hygie-
nesystem KHS zeichnet sich unter 
anderem dadurch aus, dass es nicht 
nur zum Ziel hat, Stagnation zu ver-
meiden, sondern auch einen tatsäch-
lichen Wasserwechsel im gesamten 
Rohrnetz herzustellen, also für den 
bestimmungsgemäßen Betrieb im 
Gebäude zu sorgen.

Ein wesentlicher Bestandteil dieses 
Hygienesystems ist der neu entwickel-

te KHS-Venturi-Strömungsteiler. Die-
ser arbeitet nach dem Venturi-Prinzip 
und bewirkt die Durchströmung im 
Ring. Die Durchströmung des KHS-
Venturi-Strömungsteilers wird durch 
bestimmungsgemäßen Wasserver-
brauch an einer nachgeschalteten 
Entnahmestelle oder durch automa-
tisch ausgelöste Wasserentnahme an 
einem endständigen motorbetriebe-
nen Kemper KHS-VAV-Vollstromab-
sperrventil erreicht. Die Wasserwech-
selmaßnahmen sind protokollierbar.

Gebr. Kemper GmbH + Co. KG, Olpe
Tel.: 02761/891-0
info@kemper-olpe.de
www.kemper-olpe.de

„Wasser muss fließen!“ – am besten von allein

Lücken schließen – Brücken bauen 
und Gegensätze überwinden ist das 
Motto des 5. Internationalen Kongres-
ses der Deutschen Sepsis-Gesellschaft 
vom 7. bis 11. September 2011. Pati-
enten mit Sepsis finden sich in allen 
Fachdisziplinen, die Inzidenz der Er-
krankung ist innerhalb dieser Fach-
disziplinen jedoch unterschiedlich.

Einerseits gefährdet die hohe Le-
talität und Morbidität die Behand-
lungsergebnisse der modernen Hoch-
leistungsmedizin, andererseits ist das 
Expertenwissen über die verschie-
denen Aspekte der Sepsis über viele 
Fachdisziplinen hinweg verstreut. Ein 
strukturierter Dialog zwischen Inter-
nisten, Chirurgen, Intensivmedizinern, 
Infektiologen, Mikrobiologen, Hygie-
nikern, Immunologen, Epidemiologen 
und Grundlagenforschern ist daher 
zwingend erforderlich. Immer noch 
liegen zu wenige Behandlungsempfeh-
lungen vor, welche sich auf eine hohe 
Evidenz berufen können. Umso wichti-
ger ist die Konformität mit den bereits 

bestehenden evidenzbasierten Emp-
fehlungen in der klinischen Praxis.

„weimar sepsis update 2011 bridging 
the gap“ ist ein Kongress nicht nur für 
Intensivmediziner, sondern auch für 
Ärzte in der ambulanten und stationä-
ren Versorgung, für Medizinstudenten, 
für Betroffene und deren Angehörige, 
aber auch für die Krankenhaus- und 
Kostenträger sowie die Verantwortlichen 
in der Gesundheits- und Wissenschafts-
politik. Gleichzeitig bietet der Kongress 
ein Forum für akademische Wissen-
schaftler und forschende Industrie auf 
dem Gebiet der grundlagen- bzw. kli-
nisch-orientierten Sepsisforschung.

Die Veranstaltung ist traditionell 
auch ein Kongress für Pflegekräfte in 
der ambulanten und stationären Ver-
sorgung, ohne welche die Fortschritte in 
der Frühdiagnose und -therapie der Sep-
sis nicht erreicht werden können. Daher 
wird der Kongress in bewährter Koope-
ration mit der Deutschen Gesellschaft 
für Fachkrankenpflege durchgeführt.

| www.sepsis-2011.de |

Kongress

Lücken schließen – Brücken bauen

medilight.de
Lichttherapiegeräte.

Für Vitalität und Wohlbefinden

Hygienisch unbedenkliche Installation im Trinkwassersystem Kalt mit dem Kemper KHS-Venturi-Strömungsteiler in Kombination 
mit einer Ring-Installation
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Unzweifelhaft hat das Lei-
tungswasser in Deutschland 
eine Spitzenqualität. Aus 
Sicht eines Mikrobiologen 
stellt sich aber eine Was-
serleitung nebst dem darin 
fließenden Wasser durchaus 
als artenreiches Biotop dar.

Priv.-Doz. Dr. habil. A. Schwarzkopf, Ö. b. u. b. 
Sachverständiger für Krankenhaushygiene, 
Bad Bocklet

Verschiedenste Bakterien und Pilze 
tummeln sich in der Leitung. Vor al-
lem die Bakterien bilden mit der Zeit 
eine schleimige Auskleidung der Lei-
tungswände, den sog. Biofilm. Dieser 
schützt die verschiedenen Bakterien-
arten, die in ihm siedeln, vor Umwelt-
einflüssen, natürlich auch vor desinfi-
zierenden Einflüssen wie Chlor. Denn 
Chlor wird organisch gebunden und 
steht dann für die Desinfektion nicht 
mehr zur Verfügung.

Auch relativ große Einzeller – de-
ren Aufbau unseren Zellen sehr viel 
mehr entspricht wie dem von Bakte-
rien – finden sich in geraumer Zahl 
und Vielfalt im Leitungswasser. Eini-
ge Bakterien haben die Vorteile die-
ser Einzeller erkannt und nutzen sie 
als sicheres Taxi durch das deutsche 
Wassersystem. Denn vor allem die 
Amöben, von denen sich im Trink-
wasser auch einige befinden, sind in 
ihrer Zystenform gegenüber Chlor 
resistent. Damit bleiben sie bei einer 
Wasseraufbereitung übrig. Die darin 
enthaltenen Bakterien, die die Amöbe 
eigentlich verzehren wollte, was die 
Bakterien wirkungsvoll unterbunden 
haben, überleben mit ihnen.

Eine typische Bakteriengattung, 
die diesen Trick verwendet, ist Legio

nella. Auch wenn die Meldepflicht 
für Legionellosen nach wie vor in 
Deutschland relativ geringe Fallzah-
len ergibt, schätzen Experten, dass 
es eine enorme Dunkelziffer gibt, die 
durchaus den Faktor 20 der ca. 500–
700 erfassten Fälle betragen könnte. 
Aber in Zeiten zunehmend abwehr-
geschwächter Patienten machen auch 
andere Wasserkeime Probleme – 
z. B. Pseudomonas aeruginosa. Einst 
hauptsächlich als Problemkeim bei 
Mukoviszidose gefürchtet, erkrankt 
heute mancher Intensivpatient schwer 
an diesen Infektionen, die durchaus 
tödlich enden können.

Rechtslage

Die Prävention von Verkeimungen 
von Trinkwasser muss bereits beim 
Leitungsbau beginnen. Keineswegs ist 
es völlig gleichgültig, wie Leitungen 
verlegt werden, welche Querschnitte 
gewählt werden und wie die Verbrau-
cher (z. B. Toilette, Dusche, Waschbe-
cken) in Reihe geschaltet werden. Die 
deutsche Vereinigung für das Gas- 
und Wasserfach (DVGW) hat hierzu 
Arbeitsblätter herausgegeben, die Pla-
nern und Installateuren ermöglichen, 
ein möglichst risikoarmes Wassersys-
tem zu installieren.

Ist die Anlage einmal in Betrieb 
und das Wasser fließt, kommt die 
Trinkwasserverordnung zum Tragen. 
Diese regelt die Gesamtkeimzahl an 
der Zapfstelle (mit der der Verbrau-
cher, also beispielsweise ein Patient, 
direkt in Berührung kommt), legt 
aber auch Anforderungen an die Was-
serversorgung durch Wasserwerke 
fest. Nur der Vollständigkeit halber 
sei hier erwähnt, dass auch Trink-
brunnen, die z. B. in Krankenhäusern 
zur Versorgung von Patienten und 
Angehörigen aufgestellt werden, der 
Trinkwasserverordnung unterliegen.

Das Trinkwassersystem soll an re-
präsentativen Stellen, die eine mög-
lichst weite Strangstrecke abbilden, 
regelmäßig beprobt werden. Wenn 

die Ergebnisse vorliegen, kommt es 
darauf an, wie hoch die Keimzahlen 
sind. Falls die in der Trinkwasserver-
ordnung genannten Grenzwerte (100 
Koloniebildende Einheiten = KBE = 
lebende koloniebildende Bakterien) 
überschritten werden, ist eine Risi-
kobewertung fällig. Für Legionellen 
gelten eigene Werte: Die Anzahl sollte 
100 pro 100 ml nicht überschreiten.

Worten müssen Taten folgen

Allerdings – mit der Risikobewertung 
ist es nicht getan. Es müssen nun auch 

aktiv Maßnahmen überlegt werden, 
mit denen vor allem Risikopatienten 
geschützt und die Keimzahlen gesenkt 
werden können. Neu ist dabei, dass 
solche Überlegungen durchaus auch 
für Wohnungen und den häuslichen 
Bereich zu treffen sind. Denn immer 
mehr abwehrgeschwächte Patienten 
verbringen einen guten Teil ihrer Hei-
lungszeit im häuslichen Bereich. Aus 
diesem Grund hat die KRINKO (Kom-
mission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention) am Robert 
Koch-Institut auch Anfang des Jahres 
eine neue Empfehlung herausgege-

ben, die sich speziell mit der Versor-
gung immunsupprimierter Patienten 
beschäftigt. Solche Empfehlungen 
entsprechen dem Stand der Technik 
und sollten auf jeden Fall Beachtung 
finden. Kann man sie nicht lückenlos 
umsetzen, sind vergleichbare Alterna-
tivmaßnahmen zu erwägen.

Steriles Leitungswasser – 
geht das?

Die älteste Art der Wasserdesinfekti-
on wurde bereits lange vor Christus 
durch die Römer entdeckt. Man hatte 
nämlich festgestellt, dass sich in Sil-
beramphoren das Wasser länger hält 
und geschmacklich bessere Qualität 
aufweist als in Tonkrügen. Das mag 
für geringe Mengen ein gangbarer 
Weg sein, verbietet sich jedoch für ein 
Leitungsnetz definitiv. Eine andere 
schon sehr lange bekannte Art der 
Wasserdesinfektion besteht im spru-
delnden Kochen des Wassers, Nach-
teile sind hier der Energieaufwand 
sowie die Wartezeit, bis das Wasser 
zum Gebrauch abgekühlt ist. Sterili-
tät lässt sich so aber nicht erreichen. 
Auch das Zuschalten von zusätzlichen 
Wasserdesinfektionsanlagen, z. B. mit 
UV-Licht oder Chlordioxid, hat natür-
liche Grenzen. Zwar kann ein Desin-
fektionserfolg durchaus erzielt wer-
den, jedoch Sterilität wird auch hier 
nicht erreicht.

Dies gelingt jedoch mit der Sterilfil-
tration. Filter mit 0,2 µm großen Po-
ren (z. B. Norit Filtrix Filter, Vertrieb 
durch die Firma TapMed) sorgen da-
für, dass kein Bakterium oder Pilz in 
das aus dem Filter auslaufende Was-
ser gelangt. Der Nachweis von Viren 
ist etwas schwieriger, allerdings kann 
man zugute halten, dass im Grunde 
Viren im deutschen Leitungswasser 
keine Rolle spielen. Somit kann ge-
sagt werden, dass auch Leitungswas-
ser sterilisiert und dann entsprechend 
wie eine Sterilflüssigkeit für einige 
Anwendungen eingesetzt werden 
kann. Bei der Montage ist darauf zu 

achten, dass Druckminderer nach 
Herstellerangaben eingebaut werden, 
wenn erforderlich und nur Armaturen 
ausgestattet werden, die hoch genug 
sind, um eine praktische Nutzung 
auch mit dem daran hängenden Fil-
terkorpus zu erlauben.

Einsatzmöglichkeiten für 
Wasserfilter

Wasserfilter können in einem Kran-
kenhaus sehr breit eingesetzt werden, 
z. B. können sie Leitungswasser als 
Wundspüllösung sterilisieren. Die 
Verwendung von Leitungswasser als 
Wundspüllösung wurde in der Ver-
gangenheit kontrovers diskutiert, 
nunmehr besteht aber Konsens, dass 
sterilisiertes Leitungswasser als reich-
lich zur Verfügung stehende und gut 
zu temperierende Wundspüllösung 
eingesetzt werden kann.

In Hochrisikobereichen können 
Wasserfilter Patienten schützen. Hoch-
risikobereiche sind Intensivstationen, 
Stationen für hämatologisch/onkolo-
gische Patienten, sonst sehr abwehr-
geschwächte Patienten (z. B. Patienten 
unter Chemotherapie in der leukopeni-
schen Phase, Verbrennungspatienten), 
und unter bestimmten Bedingungen 
ist auch ein Einsatz im OP denkbar.

Gerade bei schwer immunsuppri-
mierten Patienten, die zur Vermei-
dung eines psychischen Hospitalisa-
tionssyndroms nach Hause entlassen 
werden, macht es natürlich Sinn, den 
Schutz über Wasserfilter auch zu Hau-
se aufrechtzuerhalten.

Denn oft sind die Armaturen im 
häuslichen Bereich verkalkt und da-
mit eine wahre Brutstätte für Bakte-
rien. Dass Sterilwasserfilter mittler-
weile in den verschiedensten Formen 
angeboten werden, z. B. als Brause-
kopf für Duschen, erleichtert die An-
wendung auch im häuslichen Bereich.

Leben in der Leitung – wann Leitungswasser gefährlich wird

Das Trinkwassersystem muss an repräsentativen Stellen regelmäßig beprobt werden, 
damit Risikopatienten geschützt werden und Keimzahlen gering bleiben.

Die vollautomatische Reinigung und 
Desinfektion von sperrigen Gütern 
wie Sterilgutcontainern, Transportwa-
gen, OP-Tischen und Bettgestellen ist 
sicherer, schneller und effizienter als 
die manuelle Aufbereitung. Deshalb 
bietet Miele Krankenhäusern vier 
Großkammer-Reinigungs- und Desin-
fektionsanlagen für diese besonderen 
Güter an und baut damit sein System-
konzept für die Zentralsterilisation 
weiter aus. Die Anlagen bieten dank 
ihrer innovativen Ausstattung ein ho-
hes Maß an Wirtschaftlichkeit. Der 

qualifizierte Werkkundendienst stellt 
mit seinem umfassenden Servicean-
gebot eine hohe Anlagenverfügbar-
keit sicher.

Neben der chemo-thermischen Des-
infektion, die bei allen Großkammer-
Anlagen standardmäßig angewendet 
werden kann, ermöglichen die Modelle 
PG 8822 und PG 8830 zusätzlich eine 
thermische Desinfektion. Sie sind mit 
einem speziellen Wärmetauscher aus-
gestattet, der das Wasser besonders 
schnell für die thermische Desinfektion 
aufheizt. Das spart Zeit. In allen Gerä-

ten lassen sich bei minimalem Einsatz 
von Wasser und Reinigungs- bzw. Des-
infektionsmitteln bis zu acht Chargen 
pro Stunde aufbereiten, abhängig von 
der jeweiligen Beschickung.

Das mehr als 90 °C heiße Wasser 
kann für mehrere Chargen genutzt 
werden. Ein innovatives Umwälz-
tanksystem führt die Dekontaminati-
onslösung aus der Waschkammer in 
einen Tank zurück, in dem es für den 
weiteren Einsatz vorgehalten wird. 
Hierdurch werden hohe Durchsatzra-
ten, kurze Chargenzeiten sowie gute 

Wirtschaftlichkeit erreicht. Ein spezi-
elles Düsensystem reinigt alle äuße-
ren und inneren Flächen des Spülgu-
tes besonders gründlich.

Die Anlagen lassen sich über ent-
sprechende Schnittstellen an externe 
Dokumentationssysteme anbinden. 
Zusätzlich zu der maschinenseitigen 
Überwachung der Prozessparameter 
können die Anlagen mit einem Doku-
mentationssystem ausgestattet wer-
den, das von der Maschinensteuerung 
unabhängig ist.

| www.miele-professional.de |

Von Sterilgutcontainern bis Transportwagen: Große Güter maschinell aufbereiten

Der Verband der Diagnosti-
ca-Industrie (VDGH) setzt 
sich für Erreger-Regelun-
tersuchungen bei Klinik-
aufnahme als wirksame 
Maßnahme gegen Kranken-
hausinfektionen ein.

Dr. Jörg Raach, Julia Kratzer, Berlin

Der Verband der Diagnostica-Indus-
trie (VDGH) engagiert sich für die 
Stärkung sekundär- und tertiär-prä-
ventiver Gesundheitsvorsorge und hat 
dazu die Veranstaltungsreihe „Präven-
tion stärken – jetzt handeln!“ gestar-
tet. An konkreten Beispielen wird für 
bestimmte Krankheitsbilder der Wert 
von Sekundär- und Tertiärpräventi-
onsmaßnahmen deutlich gemacht. 

Begonnen wurde mit der Früher-
kennungsuntersuchungen von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (in Deutsch-
land mit 400.000 Todesfällen jährlich 
immer noch deutlich die häufigste 
Todesursache). So können neben der 
Bestimmung der LDL (Low Density 
Lipoproteine)-Werte, dem sog. schlech-
ten Cholesterin, der Neutralfett-Werte, 
des Blutzuckers und dessen Langzeit-
wert, dem glykierten Hämoglobin, 
durch Laboruntersuchungen Störun-
gen im Stoffwechsel festgestellt wer-
den, die ein erhöhtes Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen anzeigen.

Jetzt stand der Beitrag der Laborunter-
suchungen zur Bekämpfung nosokomia
ler Infektionen (sie sind Todesursache in 
geschätzten 30.000 bis 40.000 Fällen) im 
Mittelpunkt eines Expertentalks. Der 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Krankenhaushygiene (DGKH), Prof. 
Dr. Martin Exner, forderte auf der Ver-
anstaltung die „konsequente Implemen-
tierung von Screening-Verfahren“, um 
Patienten zu erkennen, die mit multi-

resistenten Keimen infiziert sind. Dies 
sei die „entscheidende Voraussetzung, 
um unmittelbar krankenhaushygieni-
sche Maßnahmen einleiten zu können“. 
Allerdings seien die Krankenhäuser bis-
lang weit von einer breiten Anwendung 
dieser Screenings entfernt.

Präventiver Ansatz

Da die Therapie nosokomialer In-
fektionen aufwendig und trotz aller 
Anstrengungen in vielen Fällen ohne 
Erfolg ist, muss der zentrale Ansatz 
zur Bekämpfung präventiv sein, d. h., 
Infektionsrisiken müssen erkannt 
und durch geeignete Maßnahmen 
vermieden werden. Dazu gehört das 
konsequente Einhalten Krankenhaus-
hygienischer Standards. Die Kran-
kenhäuser müssen zwar nosokomiale 
Infektionen dokumentieren und dem 
zuständigen Gesundheitsamt Ein-
blick gewähren. Da dies in die Ver-
antwortung der Bundesländer fällt, 
gibt es trotz der Empfehlungen der 

Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention des Robert 
Koch-Instituts keine deutschlandweit 
verbindliche Regelungen.

Seitens der DGKH wird vorgeschla-
gen, die Häufigkeit nosokomialer In-
fektionen künftig für jedes Kranken-
haus in einer für Laien lesbaren Form 
zu veröffentlichen. Eine derartige 
Transparenz, so hofft man, würde die 
Bemühungen um eine Verminderung 
der Infektionsraten unterstützen.

Rolle des Labors

Das medizinische Labor liefert alle 
für die Bekämpfung nosokomialer In-
fektionen benötigten Informationen. 
Diese sind Voraussetzung für alle 
Schutz- und Isoliermaßnahmen des 
Krankenhauses, für eine gezielte und 
damit erfolgreiche Therapie sowie für 
eine laufende Kontrolle der Wirksam-
keit der Hygienemaßnahmen:

Identifizierung des Erregers – dies ��

ist wichtig für grundlegende Kennt-

nisse der natürlichen Resistenzlage 
und des zu erwartenden Krankheits-
verlaufes. Hier stehen unterschiedli-
che physikalisch-chemische Verfahren 
zur Verfügung (Massenspektrometrie, 
biochemische und molekularbiologi-
sche Tests).

Schnelltest zur Bestimmung wichti-��

ger nosokomialer Erreger (z. B. MRSA) 
mittels selektiver Nährmedien oder 
molekularbiologischer Verfahren.

Bestimmung des phänotypischen ��

Resistenzmusters eines Erregers – die 
ist wichtig für die Auswahl des zur 
Behandlung einzusetzenden Antibio-
tikums. Die heutigen Verfahren sind 
zur Erzielung schnellerer Ergebnisse 
weitgehend automatisiert. Eine Soft-
ware-gestützte Auswertung erlaubt 
die Identifizierung des zugrunde lie-
genden Resistenzmechanismus aus 
dem ermittelten Resistenzmuster und 
vermeidet damit eine falsche Behand-
lung.

Bestimmung der in den Erbanlagen ��

des Erregers verankerten Resistenzen 

(genotypische Resistenzmuster) mit-
tels molekularbiologischer Verfahren.

Molekularbiologische Feintypisie-��

rung des Erregers zur Identifizierung 
von Infektionsquellen und Abklärung 
von Infektionsketten (genetischer Fin-
gerabdruck).

Kosten-Nutzen-Bewertung

Ein Aufnahme-Screening kostet bei 
herkömmlicher Diagnostik ca. 10 €, 
bei positivem Befund zur notwendigen 
weiteren Differenzierung kommen 
weitere 50 € hinzu. Bei 17 Mio. Kran-
kenhaus-Aufenthalten in Deutschland 
würden demnach Screening-Kosten 
von 170 Mio. € sowie zusätzlich 
42,5 Mio. € anfallen, wenn bei 5 % po-
sitiv getesteter Patienten weitergehen-
de Laboruntersuchungen nötig wären. 
Diesen rund 200 Mio. € stünden (aus-
gehend von ermittelten Zusatzausga-
ben durch nosokomiale Infektionen 
von 1,3 Mrd. €) eine Ersparnis von 
knapp 1,1 Mrd. € gegenüber.� ◾

Mit Screenings nosokomiale Infektionen zurückdrängen

management-krankenhaus.de/
tags/wasser
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Patientennahe Labordia-
gnostik wird nur sehr zöger-
lich in die Präventionspro-
gramme der Krankenkassen 
übernommen.

Matthias Borst, Verband der Diagnostica- 
Industrie e. V., Berlin

Wer wissen will, wo die Diagnostica-
Industrie in Deutschland der Schuh 
drückt, der kann Verbandsstellung-
nahmen lesen. Er kann aber auch 
auf eine vom Bundesforschungsmi-
nisterium geförderte Studie von 2008 
zurückgreifen. Sie listet auf, was die 
Innovationskraft und damit den wirt-
schaftlichen Erfolg vieler Medizinpro-
duktehersteller hemmt: die fehlende 
oder verzögerte Akzeptanz innovati-
ver Verfahren durch die Gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV), unange-
messen hohe Anforderungen an An-
wendertests sowie gesundheitsökono-
mische Studien. All dies zusammen 
verhindert, dass medizintechnische 
Innovationen zumindest den Kassen-

patienten zeitnah zugute kom-
men können.

Die Ergebnisse dieser Stu-
die sind auch heute noch 
aktuell. Beispiel Früher-
kennung von Gebärmut-
terhalskrebs: Schon im 
Jahr 2003 stellte der 
damalige Bundesver-
band der Innungs-
krankenkassen beim 
Gemeinsamen Bun-
desausschuss den An-
trag, molekulardia-
gnostische Verfahren 
als HPV-Screening zu-
zulassen. Inzwischen ist 
der Test in anderen euro-
päischen Ländern längst 
Routine. Hierzulande nah-
men ihn die medizinischen 
Fachgesellschaften in ihre 
Leitlinie auf. Die Aufnahme 
in die Präventionsprogramme 
der Kassen ist jedoch bei posi-
tiver Bewertung frühestens in 
2012 zu erwarten. Neun Jahre 
Beratung für den Einsatz eines 
Labortest bei der Früherkennung 
– das ist schon ein starkes Stück.

Solche Fälle sind nicht nur für 
die Patienten bedauerlich, denen 
moderne Diagnosemöglichkeiten vor-
enthalten werden. Dies ist auch ein 
Wettbewerbsnachteil für die Firmen, 
die solche Innovationen entwickelt 
haben. Der wichtige Heimat- und 
Referenzmarkt fällt bei der Refinan-

zierung ihrer hohen Investitionen 
zunächst aus.

Welche wirtschaftliche Bedeutung 
neu entwickelte Labortests für die Fir-
men gewinnen, wenn sie endlich auf 
dem Markt sind, zeigt eine Mitglieder-
befragung des VDGH. Bei knapp der 

Hälfte der Firmen, nämlich bei 47,8 
Prozent, machen Produkte, die ma-
ximal drei Jahre auf dem Markt sind, 
immerhin zehn Prozent des Umsatzes 
aus. Bei knapp elf Prozent der VDGH-
Mitglieder tragen neue Produkte mit 
über 30 Prozent zum Umsatz bei.

Dass ein solidarisch finanziertes 
System nicht jede neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode 
sofort finanziert, kann die Diagnosti-
ca-Industrie akzeptieren. Allerdings 
müssen die Zugangsvoraussetzungen 
transparent und nachvollziehbar sein 
und die Entscheidungen innerhalb 
klarer Fristen fallen. Daran hapert es.

Die Mitwirkungsmöglichkeiten der 
Industrie sind gering. Im Gemein-
samen Bundesausschuss sind diese 
praktisch nicht vorhanden. An ande-
rer Stelle hat der VDGH zumindest 
erreicht, dass er Vorschläge zur Auf-
nahme neuer Labortests in den EBM 
machen kann. Damit ist aber immer 
noch nicht gesagt, ob der Vorschlag 
auch behandelt, geschweige denn, in 
welcher Zeit eine Entscheidung ge-
troffen wird. Die Politik ist gefragt, 
der Selbstverwaltung auf die Finger 
zu schauen, ob sie die ihr übertrage-
ne Aufgabe, den Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenkassen festzule-
gen, in angemessener Weise erfüllt.

Der verzögerte Marktzugang ist ei-
ner der Gründe, weshalb Deutschland 
für die Diagnostica-Industrie wirt-
schaftlich an Bedeutung verliert. Noch 
ist der deutsche IVD-Markt der größte 
innerhalb der EU. Er wächst jedoch 
seit einiger Zeit unterdurchschnittlich 
im europäischen Vergleich.

Ein besonderer Faktor im Labordia-
gnostikmarkt ist, dass dort ein äußerst 
scharfer Preiswettbewerb existiert. 
Reagenzien und Geräte stehen unter 

hohem Preisdruck. Zum einen ist dies 
durch die Vergütungssysteme bedingt. 
Labortests sind Bestandteil des ärztli-
chen Honorars, was das Interesse des 
Doktors an niedrigsten Einstandsprei-
sen bedingt. Vergleichbares gilt für 
das fallpauschalierte Entgeltsystem 
im Krankenhaussektor. Zum ande-
ren verändert sich die Nachfrageseite 
rasant: Private-Equity-Firmen haben 
den Labormarkt für sich entdeckt und 
beteiligen sich an Laborketten. Ein 
erheblicher Konzentrationsprozess ist 
die Folge. Großlabore und internatio-
nal tätige Laborketten beherrschen 
zunehmend den Markt. Außerdem 
legen immer mehr Kliniken ihre La-
bore zusammen. Dieser Konzentra-
tions- und Konsolidierungsprozess er-
höht die Nachfragemacht und drückt 
die Preise. Die Rationalisierung und 
Automatisierung der Produktion ist 
weitgehend ausgereizt. Die Industrie 
steht vor großen Herausforderungen. 
Umso größer ist die Notwendigkeit, 
dass neue Produkte ihren Weg in das 
Erstattungssystem der gesetzlichen 
Krankenkassen finden.

| www.vdgh.de |
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Innovationshürde Marktzugang

Die Deutsche Gesellschaft für Allge-
meinmedizin und Familienmedizin 
(DEGAM) kritisiert „eine grandio-
se Überdiagnostik in Deutschland“. 
Nach Ansicht der GFB bedarf diese 
Aussage einer Klarstellung. Dr. Sieg-
fried Götte, Präsident der GFB, ver-
weist in diesem Zusammenhang auf 
Erfahrungen in anderen Ländern wie 
Schweden, Holland oder England: 
„Von dort kommen Patienten zu uns, 
weil hier die Versorgung besser ist.“

Viele Krankheitsbilder sind sehr 
kompliziert und bedürfen dringend 
der fachärztlichen wie auch der inter-
disziplinären Diagnostik. Andererseits 
kann fachärztliche Kompetenz und 
Erfahrung weitere hochpreisige Dia-
gnostik- und Therapiemaßnahmen 
ersetzen. Grundlage der fachärztli-
chen Tätigkeit sind fachspezifische 
Kompetenz und Leitlinien.

Facharztmedizin ist Ausdruck der 
kontinuierlichen Versorgung des Pa-
tienten unter Berücksichtigung hoch 
spezialisierter Leistungen in Praxis 
und Klinik im Sinn der komplementä-
ren und interdisziplinären Versorgung. 
Fachärztliche Tätigkeit bzw. Facharzt-
medizin ist als problemorientierte und 
zielgerichtete Medizin definiert.

Diese Definition der Facharztmedi-
zin ist explizit nicht als „Legaldefiniti-
on“ des Facharztes im SGB V angelegt, 
sondern als die der Facharztmedizin 
insgesamt, vom Versorgerfacharzt bis 
zum hoch differenzierten Spezialisten. 
Sie zeigt u. a., dass die Facharztmedizin 
weit mehr umfasst als die ambulan-
te Versorgung, aber auch in die vom 
SGB V definierte hausärztliche Versor-
gung hineinreicht.

Die Inhomogenität der allgemeinme-
dizinischen Weiterbildungsqualifikation 

stellt auch die zentrale Entscheidungs-
kompetenz einer Steuerungsfunktion in-
frage. Fachärztliche Versorgung basiert 
ausschließlich auf einer mehrjährigen 
Weiterbildung in einer definierten medi-
zinischen Disziplin. Die Grundlage fach-
ärztlicher Medizin ist die Zuordnung von 
Symptomen zu einer Diagnose, Beurtei-
lung ihres Schweregrades, einer dem 
Schweregrad entsprechenden Therapie-
entscheidung oder ggf. weiter gehenden 
interdisziplinären Abklärung zur Op-
timierung von Diagnose und Therapie 
einschließlich der erforderlichen spezifi-
schen Betreuung der Patienten.

„Die Zielorientierung in Diagnostik 
und Therapie erlaubt eine hohe Ver-
sorgungsqualität des Patienten und 
den bedarfsgerechten Einsatz der zur 
Verfügung stehenden Ressourcen“, be-
tont Dr. Götte mit Nachdruck.

| www.gfb-facharztverband.de |

Roche gab die Einführung ihres 
 neuen Blutgasanalysators, des 
 cobas b 123 POC-Systems be-
kannt. Das cobas b 123 System 
ist ein schnelles Multiparameter-
Analysegerät für die patienten-
nahe Point-of-Care-Diagnostik. 
Es liefert viele der lebenswich-
tigen Messresultate, die Ärzte 
benötigen, um Behandlungsent-
scheidungen in zeitkritischen Si-
tuationen zu treffen. Ausgehend 
von einem Tropfen Blut misst 
das System innerhalb von zwei 
Minuten die Sauerstoffsättigung 
und den Säure-Basen-Status des 
Patienten und liefert wichtige 
Informationen über Elektrolyte 
und die Stoffwechselprodukte 
Glukose und Laktat. Der neue 
mobile Analysator wurde für 
den Einsatz auf Intensivstationen 
entwickelt, um durch Überwa-
chung der Blutgase die ausrei-
chende Atemunterstützung von 
Patienten zu ermitteln. Darüber 

hinaus kann das System in Not-
fallabteilungen für Patienten mit 
schwerem Trauma, akuten Herz- 
oder Lungenerkrankungen, im 
Operationssaal zur Überwachung 
während der Operation sowie in 
anderen klinischen Bereichen wie 
Neugeborenen- und Dialysestatio-
nen eingesetzt werden. „Messgerä-
te für die Blutgasanalyse müssen 
besonders schnell und zuverlässig 
sein“, so Daniel O’Day, Leiter der 
Division Diagnostics von Roche. 
„Roche hat das benutzerfreund-
liche cobas b 123 POC-System 
für die Bedürfnisse eines breiten 
Spektrums von klinischen Berei-
chen entwickelt, in denen hoch-
wertige Ergebnisse für sofortige 
medizinische Entscheidungen und 
Therapieanpassungen benötigt 
werden.“ Das fast wartungsfreie 
neue System erweitert das Portfo-
lio der bestehenden Angebote von 
Roche für die Blutgasdiagnostik.

| www.roche.com |

GFB: Ärztliche Kompetenzen gewichten!

Analysegerät zur Blutgasuntersuchung

© japolia/Fotolia.com
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RAPIDComm Datenma-
nagement- und Konnek-
tivitätslösung bietet die 
zentrale Verwaltung der 
Blutgas- und Harn-Analyse-
systeme in Ihrer Einrichtung 
– von jedem beliebigen Ort 
aus.

Die Datenmanagement- und Kon-
nektivitätslösung RAPIDComm von 
Siemens Healthcare Diagnostics 
verbindet mehrere Siemens Blutgas- 
und Harn-Analysesysteme über eine 
einzige Schnittstelle an ein KIS oder 
LIS und ermöglicht so die zentrali-
sierte Verwaltung. Auf diese Weise 
unterstützt RAPIDComm die Stan-
dardisierung von Testverfahren, die 
Einhaltung von Vorschriften und 
die Verbesserung des Risikomanage-
ments.

Diagnostik am Point-of-Care mit 
mehr Sicherheit

Dank der RAPIDComm-Lösung kön-
nen Anwender voll auf ihre Point-of-
Care (POC)-Analytik vertrauen. Auf-
grund ihrer technisch ausgereiften 
Echtzeit-Überwachungs- und Kon
trollfunktionen sowie der Integration 
der Daten aus klinikweiten Siemens-
Analysesystemen verschafft die 
RAPIDComm-Lösung dem Anwender 
einen zuverlässigen Überblick und 
Steuerung über ihre Blutgas- und 
Harnanalyse – von einem zentralen 
Arbeitsplatz aus.

Qualitätssicherung und Qualitäts-
kontrollen nach RiliBÄK

Gemäß den Richtlinien der Bun-
desärztekammer werden Qualitäts-
sicherung und Qualitätskontrollen 

gefordert und müssen erfüllt werden. 
Individuell konfigurierbare Zugangs-
beschränkung auf geschulte Benutzer 
und Verwaltung der Autorisierungs-
level ermöglichen eine Übersicht 
über die Anwender und verbessern 
die Compliance.

Das Management der Qualitätskon-
trollen ist besonders in Deutschland 
durch die RiliBÄK ein besonderes 
Thema und erfordert strenge Kon-
trolle und Überwachung. RiliBÄK-
spezifische Berichte und Zielbereiche 
sowie das Auslösen von Qualitäts-
kontrollen von einem zentralen Com-
puter-Arbeitsplatz – diesen Komfort 
bietet RAPIDComm dem Anwender.

Betriebseffizient

Fernüberwachung durch einen Re-
mote-Zugriff auf die einzelnen Sys-

teme von nur einem Arbeitsplatz 
aus schafft effiziente Maximierung 
der Betriebszeiten jedes einzelnen 
Systems. Dadurch kann auf Ereignis-
protokolle in Echtzeit sofort reagiert 
und die Systemverfügbarkeit aktiv 
maximiert werden. Steuerung und 
Einblick in die Wartungsplanung er-
möglichen optimale Ressourcenein-
teilung.

Dokumentation

Individuell erstellte, richtlinienkon-
forme Berichte für den Standort 
machen eine manuelle Datenbear-
beitung unnötig. Alle Patientener-
gebnisse und Qualitätskontrolldaten 
werden an ein Labor- oder Klinik-
Informationssystem (LIS/ KIS) über-
tragen.

Kostensenkung

Vernetzung mehrerer Siemens Blut-
gas- und Harn-Analysesysteme 
mit dem LIS/KIS über eine einzige 
Schnittstelle hilft, Kosten zu senken.

Komplette Lösungen für die Blut-
gas- und Harnanalyse

Das Siemens-Portfolio von Blutgassys-
temen und Harn-Analysesystemen ist 
speziell auf die Bereitstellung schnel-
ler, zuverlässiger Patientenergebnisse 
im gesamten Spektrum der Routine- 
und Intensivversorgung ausgelegt.

Von der Bereitstellung der Testergeb-
nisse am Patientenbett bis hin zur Un-
terstützung von Kliniklabors mit hohem 
Probenaufkommen – die von Siemens 
entwickelten Systeme tragen zur Ver-
besserung der klinischen Outcomes bei 

und erhöhen die betriebliche und finan-
zielle Effizienz. Die Datenmanagement- 
und Konnektivitätslösung RAPIDComm 
führt alle Aufgaben zusammen und 
ermöglicht die zentrale Steuerung der 
dezentralen Blutgas- und Harnanalyse.

Folgende Siemens-Analysesysteme 
sind an RAPIDComm vernetzbar:
RAPIDLab 1200, RAPIDPoint 400/405, 
RAPIDLab 800, RAPIDLab 248/348, 
Clintek Status Connect. RAPIDComm 
bietet mehr als nur die Vernetzung 
von Systemen.

Ásta Todhunter
Siemens Healthcare Diagnostics GmbH
Tel.: 06196/7713 1172
asta.todhunter@siemens.com
www.siemens.de/diagnostics

Qualitätsmanagement 
fürs Labor

Seit 2002 betreibt Zenon die Ent-
wicklung ihres Produktes Doc-
db ursprünglich im industriellen 
QM-Umfeld. Innerhalb der letzten 
Jahre konnte Doc-db in Zusam-
menarbeit mit Fachleuten der 
Bereiche Krankenhaus und med. 
Labor zu einer innovativen QM-
Lösung auch im medizinischen 
Bereich ausgeprägt werden, wel-
che sich über vielfältige Schnitt-
stellen an vorhandene Systeme 
anbinden lässt. Doc-db steht zur 
Erfüllung der Anforderungen 
von RiliBÄK 2008, ISO 9001, 
15189, 17025 und vergleichbarer 
Normen auch über das Labor 
hinaus zur Verfügung.

Zenon GmbH
Tel.: 0234/9430535
info@zenon-net.de
www.zenon-net.de
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Einführung eines neuen 
Testsystems zum schnellen 
Nachweis von MRSA und 
die Auswirkung auf die Pa-
tientenversorgung.

Dr. Stefan Weber, Sheikh Khalifa Medical Ci-
ty, Abu Dhabi, Vereinigte Arabische Emirate

Nosokomiale Infektionen sind nicht 
nur eine Beeinträchtigung für den 
Patienten, sondern belasten auch fi-
nanziell das Gesundheitsystem und 
das Budget der einzelnen Kranken-
häuser. Anhand der Erhebungen der 
NIDEP2-Studie ist in Deutschland mit 
einer Inzidenz von etwa 69 Infektio-
nen pro 1.000 Patienten zu rechnen. 
Eine britische Studie schätzt, dass 
sich bei Auftreten einer nosokomia-
len Infektion die Krankenhauskosten 
um den Faktor 2,8 erhöhen. Daten 
aus den USA aus dem Jahre 1992 be-
ziffern die ökonomische Gesamtlast 
auf rund 4,5 Milliarden US-$. Für 
Deutschland existieren vergleichbare 
Daten nicht, aber es gibt Untersu-
chungen zur finanziellen Mehrbelas-
tung durch Infektionen mit Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA). So fanden Wernitz et al. für 
jede Infektion eine durchschnittliche 
Steigerung der Krankenhauskosten 
um ca. 5.700 €. Tatsächlich sind diese 
Kosten sehr konservativ kalkuliert, 
da sie sich nur auf Ausgleichszah-
lungen im DRG-System beziehen. 
Schätzungen in anglo-amerikani-
schen Veröffentlichungen gehen von 
durchschnittlichen Kosten von 8.000 
bis 10.000 € aus.

Ein Patient, der ein gesunder 
MRSA-Träger ist, kann den Keim 
übertragen. Dies geschieht mit einer 
Rate von etwa 1:5 (20 %). Weiterhin 
hat jeder unentdeckte Patient mit 
MRSA ein höheres Risiko, eine In-
fektion mit diesem Keim zu entwi-
ckeln. Um nun diese Risiken gering 
zu halten, versucht man so früh wie 
möglich, am besten mit der Aufnah-
me, bestimmte Risikopatienten als 
MRSA-Träger zu identifizieren oder 
auszuschließen.

Im Labor kann man die MRSA-
Nachweise auf die klassische Weise 
führen, also mit kulturellem Nach-
weis. Dieses Verfahren dauert min-
destens 16 bis 24 Stunden, wenn 
man mit selektiven Medien arbeitet, 
also solchen, die gezielt das Wachs-
tum von MRSA fördern. Sollte das 
Labor ohne die Selektivplatten ar-

beiten, so dehnt sich die Dauer des 
gesamten Nachweisverfahrens auf 
48 Stunden aus, kann mitunter so-
gar 72 Stunden dauern. Es wurde ge-
zeigt, dass eine frühe Identifizierung 
die Übertragungsrate minimiert. 
Sollte man also einen neuen, teuren 
Test, der den MRSA-Nachweis inner-
halb von etwa 60 min garantiert, im 
Labor übernehmen oder nicht? Der 
Vorteil ist sicherlich, dass man die 
Mehrzahl der Patienten am selben 
Tag mit hinreichender Sicherheit 
identifizieren kann. Der Nachteil 
sind die hohen Kosten. Lohnt sich 
die Investition?

Als konkretes Beispiel stand in un-
serem Labor in einem Krankenhaus 
im Saarland die Einführung eines 
PCR-basierten Schnellnachweises 
zur Debatte. Es handelte sich um 
einen vergleichsweise teuren Test, 
der aber für das Labor entscheiden-
de Vorteile hatte: Die Bedienung ist 
für medizinisch-technisches Perso-
nal auch ohne PCR-Erfahrung sehr 
einfach; die Hands-on-time ist sehr 
gering, und die Testdauer liegt bei 
etwa einer Stunde. Damit konnte 
ein Testergebnis also am gleichen 
Tag geliefert werden, wenn die Un-
tersuchung bis 17 Uhr angefordert 
wurde, da das mikrobiologische La-
bor keinen Spätdienst anbietet. Es 
gibt auch Häuser, wo dieser Test im 
Zentrallabor durchgeführt wird und 
somit 24 Stunden angeboten werden 
kann. Auf der Seite der Kliniken da-
gegen stehen folgende Betrachtun-
gen: Kosten für die Bettenbelegung 
und Kosten für MRSA-Infektion sind 
hoch. Deswegen ist eine beschleunig-
te, optimierte Diagnostik durchaus 
wünschenswert.

Um das Problem lösen zu können, 
ist es sinnvoll, für jedes Haus eine 
individuelle Kosten-Nutzen-Betrach-
tung durchzuführen. Folgende Fak-
toren gehen in die Entscheidungs-
findung ein: Kosten des Nachweises 
oder Tests und die durchschnittlichen 
Kosten für eine MRSA-Infektion am 
Haus. Die Grafik, die wir für unser 
Haus erstellt haben, ist in Abb. 1 dar-
gestellt. Die Kosten für den jeweiligen 
Test sind konstant (rote und blaue Li-
nie). Dabei gingen wir von folgenden 
Voraussetzungen aus:

Die Untersuchungen werden je-��

weils bei Aufnahme des Patienten 
durchgeführt und auf den Intensiv-
stationen wöchentlich durchgeführt.

Es werden nicht alle Patienten un-��

tersucht, sondern nur Risikogruppen; 
für unser Haus gehörten etwa 25 % 
aller aufgenommenen Patienten in 
eine solche Risikogruppe. Bei der De-
finition der Risikogruppen orientier-
ten wir uns an den Vorschlägen des 
RKI zum MRSA-Screening.

Weiterhin betrachteten wir zwei 
Untersuchungsmodelle: Zum einen 
gingen wir davon aus, dass alle Pa-
tienten mittels des neuen Tests un-
tersucht werden (rote Linie), zum 
anderen betrachteten wir einen 
Kosten-Mix, bei dem bei 50 % der 
Patienten der neue Test und bei 50 % 
der Patienten der alte Test verwendet 
wird (schwarze Linie). Das letzte-
re Modell ist durchaus sinnvoll und 
betrifft Situationen, in denen eine 
tagesgleiche Berichterstattung un-
nötig ist, etwa weil der Patient zu 
einer geplanten OP aufgenommen 
werden soll und einige Tage vorher 
in der Ambulanz untersucht werden 
kann. Die ansteigende Gerade (blau) 

stellt die steigenden Kosten im Zu-
sammenhang mit steigender Anzahl 
MRSA-Infektionen dar. Der Schnitt-
punkt der Kurven zeigt jeweils, wie 
hoch die Zahl der verhinderten In-
fektionen mindestens sein muss, um 
die Testkosten aufzuwiegen. Dabei 
muss jedes Haus individuell anhand 
der MRSA-Rate entscheiden, ob diese 
Zahl erreichbar ist. Für unser Haus 
und unsere MRSA-Rate war das Er-
gebnis sehr eindeutig: Selbst wenn 
alle Patienten mit dem teuren Test 
untersucht werden, ist die Kosten-
einsparung durch die Zahl der ver-
hinderten Infektionen höher als die 
zusätzliche Belastung durch den Test. 
Bei der Wahl des Mixmodells (50 % 
konventionelle Untersuchungen, 50 % 
teurer Test) rechnet sich die Investiti-
on in jedem Fall.

Zusammenfassend lässt sich also 
sagen, dass bei der Einführung neuer 
diagnostischer Tests nicht allein auf 
die Testkosten geachtet werden darf. 
In unserem Beispiel der Einführung 
eines Tests zum schnellen Nachweis 
von MRSA hat es sich gezeigt, dass 
die Vorteile der beschleunigten Dia
gnostik und die damit verbundene 
Verhinderung von Übertragungen 
und neuen Infektionen die höheren 
Testkosten bei Weitem aufwiegen. 
Die Auswirkungen dieser Einführung 
machten sich auch auf den Stationen 
unmittelbar bemerkbar. Bei Kontakt 
mit einem davor unbekannten MRSA-
Träger wurden die Mitpatienten bis-
her bis zum Vorliegen des Befundes 
isoliert. Bei tagesgleicher Berichter-
stattung war eine solche Isolierung 
erst bei Vorliegen eines positiven Er-
gebnisses nötig. Die Akzeptanz des 
neuen Tests durch das Personal war 
deswegen schnell und umfassend. Es 
darf jedoch nicht unerwähnt bleiben, 
dass eine gut ausgearbeitete MRSA-
Politik eine unabdingbare Vorausset-
zung dafür ist.

To spend a nickel and save a dollar

Sicher investieren in effizienteres Point-of-Care Testing:
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Kosten-Nutzen-Analyse zur Einführung eines neuen MRSA-Schnelltests. Die rote Linie 
markiert die konstanten Kosten, wenn jeder Risikopatient mit dem neuen Test unter-
sucht wird. Die schwarze Linie markiert die konstanten Kosten, wenn 50 % mit dem 
alten und 50 % mit dem neuen Testsystem untersucht werden. Die blaue Gerade zeigt 
die Kostenentwicklung in Relation zu der Anzahl der Patienten mit MRSA-Infektion.

Medizinische Zentraldiagnostik im 
Bernhard-Nocht-Institut (BNI) für Tro-
penmedizin implementiert neue soft-
waregestützte Workflowsteuerung. 
Der Müllheimer Softwarehersteller 
Dorner nimmt neues Humangenetik-
modul in Betrieb.

Nach erfolgreicher Installation der 
Dorner eigenen Kommunikations-
plattform [i/med] und der Software 
für die Klinische Chemie [X/Lab] im 
Frühjahr 2010, wurde nun ein wei-
teres Softwaremodul im Bereich der 
Humangenetik hinzugefügt. Dort 
suchten die Mediziner nach einer 
neuen Softwarelösung, die neben der 
Workflowsteuerung und der Verknüp-
fung von Patientendaten, auch einen 
nachhaltigen Support bietet. Einzig 
für die Befundung der periodischen 
Fiebersyndrome, so z. B. das „Fami-
liäre Mittelmeerfieber (FMF)“, wurde 
deshalb das Modul für die Spezialbe-
fundung in [i/med] konzipiert.

„Das FMF ist eine vererbte, chroni-
sche Erkrankung, die auf eine kom-
plexe Genmutation zurückzuführen 

ist. Bei der Befundung ist es deshalb 
wichtig, bestehende Daten von Fami-
lienmitgliedern abzugleichen oder für 
einen späteren Befundauftrag bereit-
zustellen“, so Dr. Bernd Noack vom 
BNI Hamburg. Obwohl es auch für 
Dorner das erste Modul im Bereich 
der Humangenetik ist, konnte hier auf 
bestehende Technologien aufgebaut 
werden: „Die Flexibilität des [i/med] 
Systems macht einen reibungslosen 
Abgleich von Patientendaten bei eige-
nen wie Fremdsystemen möglich, da-
durch war diese Anforderung schnell 
gelöst“, so Erdal Aykurt, Key Account 
Manager bei Dorner.

Neben dem Abgleich von Patien-
tendaten war eine weitere Haupt-
anforderung die Umsetzung eines 
vielschichtigen Regelwerkes für 
den Befundtext. Dies war ein weite-
rer Grund für die Entscheidung für  
[i/med]. Hierzu Dr. Noack: „Wir müs-
sen jederzeit dieses komplexe Re-
gelwerk erweitern und verändern 
können, da wir mit unseren Textbau-
steinen 2.835 Kombinationen bei 58 

möglichen Mutationen zu verwalten 
haben.“ Neu ist auch die vollständig 
softwaregestützte Workflowsteuerung, 
die ganz im medizinischen Sinne die 
Arbeit im Labor unterstützt und kei-
ne zusätzlichen Hürden schafft. „Der 
neue Workflow entspricht genau der 
Arbeitsweise, die wir auch schon zu-
vor gewohnt waren. Dadurch bedurfte 
es keiner lang andauernden Schu-
lung, und das System fügt sich ideal 
in unsere bestehende Prozessstruktur 
ein“, so Dr. Noack.

Seit August 2010 arbeiten nun die 
Mediziner des am Hamburger Hafen 
ansässigen Institutes produktiv mit 
dem neuen System des Humangenetik-
Moduls in [i/med] und berichten von 
zuverlässigen und flüssigen Arbeits-
abläufen. Auch seitens des Herstellers 
kann die Neuentwicklung als Erfolg ge-
wertet werden. Noch einmal Erdal Ay-
kurt: „Kaum Supportanfragen und be-
reits jetzt in der Planung für die nächste 
Installation, dieses Mal in der Schweiz 
– die Feuertaufe ist bestanden.“

| www.dorner.de |

Erstmals Humangenetikmodul beim Hamburger 
Tropeninstitut eingesetzt

Roche hat von Genzyme eine weltwei-
te Sublizenz erhalten, die ihr die Ent-
wicklung eines diagnostischen Tests 
für den Nachweis von Mutationen im 
epidermalen Wachstumsfaktor-Rezep-
tor (EGFR) erlaubt. Gleichzeitig haben 
Roche und OSI Pharmaceuticals ver-
einbart, gemeinsam einen PCR-basier-
ten diagnostischen Begleittest zu ent-
wickeln, mit dem sich bei Patienten 
mit nicht kleinzelligem Lungenkrebs 
(NSCLC) aktivierende Mutationen im 
EGFR nachweisen lassen. „Der Be-

gleittest wird auf der Roche eigenen 
molekulardiagnostischen Technologie 
basieren“, sagte Daniel O’Day, COO 
der Division Diagnostics von Roche. 
„Unser Ziel ist die Entwicklung eines 
einfachen Tests, der aktivierende EG-
FR-Mutationen rasch identifiziert und 
damit den Ärzten hilft, die Krebsthe-
rapie mit Tarceva individuell auf Pa-
tienten mit fortgeschrittenem NSCLC 
abzustimmen.“

| www.genzyme.com | www.osip.com  

| www.roche.com |

Lizenz für molekulardiagnostischen Test

www.dorner.de

[i/med®] wirkt wie Adrenalin:
Die hochflexible Kommunikationsplattform beschleunigt 
Ihren Workflow und verbindet sektorübergreifend 
IT-Systeme in Kliniken, MVZs, Praxen und 
Laboren miteinander.

Jede Branche 
braucht ihre Superhelden.
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Die Analyse von Verän-
derungen im Erbgut von 
Ependymomen, einer relativ 
häufigen Gruppe von Hirn-
tumoren, ermöglicht den 
behandelnden Ärzten eine 
präzisere Vorhersage des 
Krankheitsverlaufs.

Dr. Stefanie Seltmann, Deutsches Krebs
forschungszentrum, Heidelberg, und 
Dr. Annette Tuffs, Universität Heidelberg

„Mit diesem Fund sind wir im Sinne 
des Patienten ein Stück weiter ge-
kommen“, freut sich Dr. Stefan Pfis-
ter zusammen mit seinen Kollegen 
Professor Andrey Korshunov und 
Dr. Hendrik Witt vom Deutschen 
Krebsforschungszentrum und Uni-
versitätsklinikum Heidelberg. „Nun 
können wir neue und individuelle Be-
handlungsansätze für Patienten mit 
biologisch unterschiedlichen Ependy-
momen entwickeln. Die spezifischen 
Veränderungen an den Chromosomen 
können wir als Marker einsetzen, die 
uns Aufschluss darüber geben, wie in-
tensiv die Behandlung für verschiede-
ne Patientengruppen sein muss.“

Die Forscher untersuchten das Tu-
mormaterial von 292 Patienten, die an 
einem Ependymom, dem zweithäu-

figsten Gehirntumor im Kindesalter, 
erkrankt waren. Es wurden nur Pati-
enten mit den bislang gebräuchlichen 
WHO-Tumorstadien Grad 2 und 3 in 
die Studie eingeschlossen. Jedoch gibt 
diese Einteilung des Ependymoms 
wenig Anhaltspunkte darüber, wie 
schwierig die Erkrankung zu behan-
deln sein wird.

Die Patienten werden zunächst ope-
riert. Dabei kann es schwierig sein, 
den Tumor vollständig zu entfernen, 
da er häufig nahe am Hirnstamm oder 
anderen lebenswichtigen Strukturen 
wächst. Bislang sieht die Behandlung 
für jüngere Kinder eine anschließen-
de Chemotherapie vor, ältere werden 
bestrahlt. Die Altersgrenze lag in der 
vorgestellten Studie bei vier Jahren, 
weil man bei Kleinkindern die schäd-
lichen Spätfolgen einer Bestrahlung 
des sich noch entwickelnden Gehirns 
befürchtete.

Die Forscher untersuchten die ent-
nommenen Tumorzellen im Vergleich 
zu gesunden Zellen und fanden cha-
rakteristische Veränderungen an den 
Chromosomen, den Trägern des Erb-
materials, in den Hirntumorzellen. 
Dabei beobachteten sie regelmäßig 
einen Zugewinn, oder aber das Feh-
len ganzer Chromosomen oder chro-
mosomaler Abschnitte. Anschließend 
verglichen die Forscher die Aussage-
kraft dieser Veränderungen in Bezug 
auf das Überleben mit den bereits 
bekannten Prognose-Faktoren. Hier-
zu zählen Rückfall der Erkrankung, 
Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung, 
Geschlecht, Lage des Tumors im Ge-

hirn, WHO-Tumorstadium und die 
Tatsache, ob bei der Operation noch 
Tumorgewebe zurückbelassen wer-
den musste.

Dabei fanden sie heraus, dass neben 
einem jungen Alter bei der Diagnose 
die Kenntnis der individuellen Ver-
änderungen am Erbgut der Tumor-
zellen sehr genaue Rückschlüsse auf 
den Krankheitsverlauf zulassen. So 
gehen etwa Zugewinne auf dem lan-
gen Arm von Chromosom 1 sowie der 
Verlust tumorunterdrückender Gene 
mit einem relativ schlechten The-
rapieansprechen einher, sodass für 
diese Patienten zukünftig neue oder 
ergänzende Therapieoptionen gefun-
den werden müssen. Dagegen war der 
komplette Verlust des Chromosoms 6 
oder Zugewinne auf den Chromoso-
men 9, 15 oder 18 mit einem längeren 
Überleben der Patienten assoziiert. 
Weitere Untersuchungen müssen zei-
gen, ob die Ärzte diesen Patienten 
möglicherweise einige belastende 
Therapien ersparen können.

Bildunterschrift: Fluoreszenz-
Aufnahme von Zellen eines Hoch-
risiko-Hirntumors (Ependymom): 
Den Verlust von Erbmaterial erkennt 
der Wissenschaftler an den nur ein-
fach vorhandenen roten bzw. grünen 
Punkten. In einer gesunden Zelle 
würde man zwei Signale jeder Farbe 
(=  2 Kopien jeder spezifischen DNA) 
erwarten.

| www.dkfz.de | 

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Eine neue Messmethode 
analysiert Interaktionen 
kleinster Biomoleküle.

Prof. Dr. Dieter Braun, Systems Biophysics, 
LMU München, und Dr. Stefan Duhr, 
NanoTemper Technologies, München

Small Molecules, also niedermoleku-
lare biologische Verbindungen, gelten 
als ideale Kandidaten für neue phar-
mazeutische Wirkstoffe, weil sie klein 
genug sind, um in Zellen einzudringen 
und dort ihre Wirkung zu entfalten. 
Ein Team um den LMU-Biophysiker 
Prof. Dieter Braun und Wissenschaft-
ler des LMU Spin-off NanoTemper 
Technologies GmbH haben nun eine 
Methode entwickelt, die erstmals die 
Interaktionen biologischer Moleküle 
aller und auch sehr unterschiedlicher 
Größen untersuchen lässt – selbst der 
bislang nur schwer zu erforschenden 
Small Molecules.

Die „Microscale Thermophoresis“ 
(MST) reagiert dabei sensitiv auf Grö-
ßenänderungen sowie auf Verände-
rungen von Wasserhülle und Ladung 
der Moleküle. „Wir können die Wech-
selwirkung von Bindungspartnern 
in nahezu jeglichem Größenverhält-
nis analysieren“, sagt Braun. „Dazu 
gehören auch einzelne, an Proteine 
gebundene Ionen oder interagierende 
Small Molecules. Wenn wir zudem 
Fluoreszenzfarbstoffe als Marker 
einsetzen, kann die Untersuchung di-
rekt in Blut und anderen komplexen 
Flüssigkeiten durchgeführt werden.“ 
Die Methode wurde in Zusammen-
arbeit mit NanoTemper Technologies 
entwickelt und vom Exzellenzcluster 
Nanosystems Initiative Munich (NIM) 
gefördert.

Die MST-Technologie beruht auf 
dem Grundprinzip der Thermopho-
rese, also der gerichteten Bewegung 

von Teilchen entlang eines Tempera-
turgefälles. In diesem Fall erzeugt ein 
Infrarot-Laser einen mikroskopischen 
Temperaturgradienten, während die 
Änderung der Molekülkonzentration 
mithilfe von Fluoreszenzmikrosko-
pie verfolgt und gemessen werden 
kann. Binden Moleküle aneinander, 
verändert das ihre thermophoretische 
Bewegung, sodass über die Messung 

auch die Stärke der Bindung ermittelt 
werden kann.

Die Thermophorese reagiert emp-
findlich auf verschiedene Eigenschaf-
ten von Biomolekülen, etwa Oberflä-
chenparameter wie die Ladung oder 
auch Änderungen der umgebenden 
Wasserhülle, wie sie bei allen Bin-
dungsreaktionen auftreten. Anders als 
bei herkömmlichen Methoden können 
so auch interagierende Moleküle mit 
sehr großen Massen- oder Größen-
unterschieden analysiert werden, ob 
nun bei einer Ionenbindung oder ei-
ner Interaktion von Small Molecules 
mit Proteinen. Insgesamt erlaubt die 
Methode einige Interaktionsanalysen, 
die bisher nicht möglich waren.

Ein weiterer Vorteil: Das Verfah-
ren ist konkurrenzlos einfach in der 
Handhabung. Da die Analyse direkt 
in Lösung stattfindet, muss keiner der 
Bindungspartner immobilisiert wer-
den – was eine mögliche Fehlerquel-
le umgeht und auch Zeit spart. Die 
Analyse des Bindungsverhaltens un-
ter fast physiologischen Bedingungen 
liefert der Grundlagenforschung wie 
auch der medizinischen Forschung 
zudem Informationen für ein besseres 
Verständnis biologischer Prozesse – 
was bei der Entwicklung effizienter 
Wirkstoffe helfen könnte.

„Die MST-Technologie eröffnet vor 
allem im Größenbereich der Small 
Molecules neue Möglichkeiten für 

die Entwicklung von Medikamenten“, 
sagt Dr. Stefan Duhr, Geschäftsführer 
von NanoTemper. So kann die Metho-
de etwa anzeigen, ob Bestandteile des 
Blutserums mit therapeutisch interes-
santen Substanzen interagieren – was 
deren Wirksamkeit beeinträchtigen 
könnte. „Diese Informationen kön-
nen im Moment nur sehr aufwendig 
in klinischen Studien gewonnen wer-
den“, so Duhr.

| www.biosystems.physik.lmu.de |

| www.nanotemper.de |

management-krankenhaus.de/
tags/Analysen

Individuelle Prognose durch genetische 
Analyse von Hirntumorzellen

Wirkstoffkandidaten im Blut testen

©
 V

. Y
ak

ob
ch

uk
/F

ot
ol

ia
.c

om

Neu Stempel       

GeneXpert  
MRSA Diagnostik 

 
 Schnell, voll automatisiert und immer verfügbar  

   2 Minuten Vorbereitungszeit  

   Keine Mehrkosten bei Einzeltestungen 

   Flexible Gerätelösung je nach Probendurchsatz 

 

 

                                                           Ergebnis raus 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
Weitere Tests für den GeneXpert: C. diff, VRE,  MTB, Streptokokken der Gruppe B (GBS), Influenza,    

Enterovirus, BCR-abl 

      

   
 

   

  

      Weitere Informationen erhalten Sie unter: Genzyme Virotech GmbH,   

              Tel: 06142/6909-14, www.virotech.de, dhh@virotech.de 

+ 66 min  Probe rein 

Xpert™ MRSA Screening: 
 

 Direktnachweis aus 

Nasenabstrichen 

 Optimiertes 

Bettenmanagement 

 Reduziert das 

Transmissionsrisiko von 

Tagen auf Minuten 

 

Xpert™MRSA/MSSA:  
 

 Bestimmung von S. aureus 
und  MRSA:  

 SSTI: Haut- und 
Weichgewebeinfektionen  

 BC: gram-positiven 
Blutkulturen  

 Frühe Erkennung und 
optimale Behandlung einer 
S. aureus Bakteriämie 
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