
Etappenziel im eMelde
wesen erreicht: Pilotprojekt 
im RheinKreis Neuss 
erprobt sicheren elek
tronischen Meldeweg für 
Infektionskrankheiten.

Oliver Heinze, Zentrum für Informations- 
und Medizintechnik, Universitätsklinikum 
Heidelberg

Der EHEC-Ausbruch im vergangenen 
Jahr hat die öffentliche Diskussion um 
die Meldung von Infektionskrankhei-
ten hohe Wellen schlagen lassen. Durch 
die heutige Mobilität der Menschen 
über große Entfernungen ergibt sich 
ein  größeres Risikopotential für die 
schnelle Ausbreitung von Infektions-
krankheiten und Erregern. In einem 
Pilotprojekt im Rhein-Kreis Neuss wur-
de nun gezeigt, dass eine deutliche Be-
schleunigung des Meldeweges möglich 
ist. In einer Ko operation zwischen dem 
Land NRW, dem Kreisgesundheitsamt 
in Grevenbroich, dem Zentrum für Te-
lematik im Gesundheitswesen (ZTG), 
zwei Krankenhäusern, drei Labors 
und niedergelassenen Ärzten wurde 
die elektronische Übermittlung von 
Infektionsmeldungen an die untere 
Gesundheitsbehörde erprobt.

Das Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
regelt, dass Ärzte, Labore sowie ärzt-
lich geleitete Einrichtungen verpflich-
tet sind, Fälle, bei denen Krankheiten 
oder Erreger nach § 6 und § 7 Abs. 1 
IfSG festgestellt werden, an das zu-
ständige Gesundheitsamt namentlich 
zu melden. Dies dient u. a. dazu, dass 
die zuständigen Behörden geeigne-
te seuchenhygie nische Maßnahmen 
zum Schutz der Bevölkerung einleiten 
können und zeitnah ein umfassendes 
Lagebild bei Epidemien erhalten. Da 
hier identifizierende Merkmale wie Na-
me und  Adresse enthalten sind, handelt 
sich um besondere Arten personenbe-
zogener Daten entsprechend § 3 Abs. 9 
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), was 
hohe Anforderungen an die Vertraulich-
keit der Übermittlung bedingt.

Die Übermittlung der Meldungen 
vom Arzt, Labor oder Krankenhaus 
erfolgt heute überwiegend auf den 
traditionellen Übermittlungswegen 
„Brief“ oder „Fax“. Während das Fax 
schnell und einfach ist, wird es von den 
Datenschützern als problematisch ange-
sehen, da die Übermittlung in der Regel 
nicht verschlüsselt ist und bei Irrläufern 

sehr sensiblen Daten in die Hand von 
Unbefugten gelangen können. Brief und 
Fax ist gemeinsam, dass die enthaltenen 
Daten bei den Gesundheitsämtern erst 
manuell erfasst werden müssen, bevor 
mit der Auswertung der Meldungen 
die eigentliche Arbeit der Behörden 
beginnen kann. Abgesehen von der 
„ersten Meile“ vom Arzt, Labor oder 

Krankenhaus zum zuständigen Ge-
sundheitsamt erfolgt die Übermittlung 
zwischen Gesundheitsämtern, Landes-
behörden und dem Robert Koch-Institut 
(RKI) zumeist elektronisch, wofür durch 
das RKI definierte Datensatzstrukturen 
und Tools (SurvNet@RKI) zur Verfü-
gung stehen.

In Abstimmung mit den aktuellen 
Aktivitäten auf Bundesebene hat das 
Land Nordrhein-Westfalen im Jahr 2011 
begonnen, das Pilotprojekt „eMeldewe-
sen“ zur Erprobung eines elektronischen 
Meldeweges durchzuführen. Zu diesem 
Zweck wurde das Zentrum für Tele-
matik im Gesundheitswesen (ZTG) mit 
der Erarbeitung der Grundlagen für 
die Einführung eines elektronischen 
Meldeverfahrens für meldepflichtige 
Krankheiten und Erreger sowie mit der 
Betreuung eines Pilotversuchs beauf-
tragt. Zielsetzung ist, die Übermittlung 
für die Meldepflichtigen so schnell und 
einfach wie möglich zu gestalten. Dafür 
ist angestrebt, in den Primärsystemen 
bereits vorhandene Informationen zum 
Erkennen eines meldepflichtigen Falls 
und zum weitgehenden Vorbefüllen ei-
nes Meldedatensatzes zu nutzen, sodass 
eine Meldung gemäß den Vorgaben des 
IfSG bzw. des RKI „auf Knopfdruck“ 
verschlüsselt an das zuständige Gesund-
heitsamt übermittelt werden kann. Der 
prinzipielle Meldeweg und -umfang an 
sich bleiben von der Umstellung auf 
eine elektronische Meldung unberührt.

Arbeitspaket 1 – 
Strukturierter Datensatz

Der erste wesentliche Aufgabenblock 
ist die Entwicklung einer Spezifikation 
für elektronische IfSG-Meldungen, die 
nicht nur eine funktionale Interopera-
bilität zwischen den IT-Systemen bei 
Meldenden und Empfänger/Gesund-
heitsamt erreichen – d. h. grundsätz-
lich die Möglichkeit, elektronische 
Dokumente auszutauschen –, sondern 
darüber hinaus die Voraussetzungen 
für eine semantische Interoperabilität 
der beteiligten Systeme – d. h. auch 
eine automatisierte Verarbeitung der 
Inhalte – zu schaffen. Zu diesem Zweck 
wurde durch das ZTG eine Datensatz-
Spezifikation auf Basis von HL7/CDA 
R2 erstellt, die sich in der Struktur 
an den VHitG-Arztbrief anlehnt. Die 

Inhalte orientieren sich an den aktuel-
len amtlichen Formularen und wurden 
mit dem NRW-Gesundheitsministerium, 
dem Landeszentrum Gesundheit NRW 
und dem RKI abgestimmt. Sowohl die 
Inhalte der Übermittlung, als auch das 
Konzept der Übermittlung wurden dem 
Landesdatenschutzbeauftragten in NRW 
vorgelegt.

Arbeitspaket 2 – 
Sicherer Transportweg

Wesentlich für die datenschutzgerechte 
Übermittlung von elektronischen IfSG-
Meldungen ist, dass durch die Art der 
Übertragung sichergestellt wird, dass 
kein Unbefugter Kenntnis von ihrem 
Inhalt nehmen kann. Im Rahmen des 
Pilotprojektes wurden zwei potentiell 
geeignete Transportwege eingehender 
untersucht und erprobt. Im Bereich der 
Artzpraxen wurde die Anbindung mit 
dem Gesundheitsamt über KV-SafeNet/
D2D realisiert, da diese Lösung bereits 
von den amtlichen Datenschutzbeauf-
tragten positiv bewertet wurde. Im Be-
reich der Labore und Krankenhäuser 
wurde der im eGovernment-Bereich 
verbreitete Standard OSCI-Transport 
erprobt. Über beide Transportwege wur-
den in der ersten Pilotstufe erfolgreich 
Test-Nachrichten an das Gesundheits-
amt übermittelt.

Arbeitspaket 3 – 
Primärsystemintegration

Von zentraler Bedeutung für den 
Einsatz in der Praxis ist die einfache 
Erzeugung von elektronischen IfSG-
Meldungen aus den Primärsystemen bei 
Ärzten, Laboren und Krankenhäusern. 
Auf Basis der Spezifikation werden die 
Hersteller von PVS/AIS, LIS und KIS 
in die Lage versetzt, Exportfunktionen 
in ihren Systemen zu implementieren, 
welche die standardisierten Meldungen 
schnell und unkompliziert an die Ge-
sundheitsämter übermitteln können. Im 
Pilotprojekt wurde bereits durch einen 
PVS/AIS-Hersteller (DURIA e. G.) sowohl 
die automatische Erkennung von mel-
depflichtigen Fällen, als auch die Über-
mittlung „auf Knopfdruck“ erfolgreich 
umgesetzt. Für LIS und KIS wird eine 
erste Implementierung im Lauf dieses 
Jahres angestrebt.

Fazit

In dem Pilotprojekt im Rhein-Kreis 
Neuss konnte gezeigt werden, dass es 
möglich ist, eine strukturierte elektro-
nische IfSG-Meldung größtenteils au-
tomatisch zu erzeugen sowie schnell, 
einfach und datenschutzgerecht an das 
Gesundheitsamt zu übermitteln. Auf 
diese Weise lassen sich die Laufzeiten 
von der Erkennung eines meldepflich-
tigen Falls bis zur Auswertung und 
Einleitung erforderlicher Maßnahmen 
durch die Gesundheitsbehörden erheb-
lich verkürzen. Gleichzeitig lässt sich 
der administrative Zeitaufwand bei 
den Meldepflichtigen auf ein Minimum 
begrenzen.

| www.ztg-nrw.de |
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Hochpräzise, effiziente Radiochirurgie

Dank robotergesteuertem Linearbeschleu-
niger und Bildführungssystem erzielt das 
CyberKnife System selbst bei atembewegli-
chen Tumoren gute Behandlungsergebnisse.
 Seite 7

Heavy Metal ist passé

Bäder im Krankenhaus werden immer 
wohnlicher, Materialien immer natürlicher 
- eine authentische Haptik und viel Gefühl 
für Material liegen im Trend. 
 Seite 17
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Wege in die individualisierte Medizin

MicroRNAs haben einen Einfluss auf die 
Aggressivität eines Tumors und könnten 
zukünftig als molekulare Tumormarker  
dienen.
 Seite 18

Gesundheitspolitik
Kliniken als attraktive  
Arbeitgeber 2
Über Arbeitszeitmodelle, interessante 
Arbeitsbedingungen und die 
Bezahlbarkeit der Arbeit im Krankenhaus

Gesundheitsökonomie
Europa als eHealth-Region 4
Europa braucht eHealth, um den 
künftigen Herausforderungen nicht nur 
des demographischen Wandels zu 
begegnen.

Medizin & Technik
Gutes Team im Schockraum 7
Für die Erstversorgung von 
polytraumatisierten Patienten wurde ein 
neues Konzept entwickelt.

Pharma
Kinder sind spezielle Patienten 8
Die jungen Patienten bedürfen einer 
individuell abgestimmten Anästhesie-
Behandlung.

IT & Kommunikation
PACS im Schnellverfahren 9
In sechs Monaten stand bei der radprax-
Gruppe ein neues PACS - Erfahrungen mit 
der Turbo-Einführung. 

Hygiene
Problemorientierte Wunden 13
Individuelle Behandlung: auslösende 
Ursachen therapieren, Reinigungen an  
der Wunde durchführen

Patientensicherheit im OP 14
Risikomanagement: die Verhütung und 
Bekämpfung von Krankenhausinfektionen 
muss verbessert werden. 

Labor & Diagnostik
Akute Nierenschädigung 18
Zuverlässigere Diagnose: Ein neuer 
Biomarker liefert eine zuverlässigere 
Diagnose.

Brustkrebstheraphie 19
Oft lässt sich durch einen Multi-Gentest 
eine überflüssige Chemotherapie 
vermeiden.
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Der webbasierte 3D-
Bild-Diagnose-Archiv-
Mobil-Assistent

www.fujifilm.eu/medical

Das Medical-IT System Synapse von Fujifilm verbindet 
Kosteneffizienz in der Beschaffung mit Einfachheit in 
der Bedienung und Schnelligkeit in der Diagnostik. Wie 
ein unsichtbarer Assistent – so gut, dass wir ihn auf die 
Bühne geholt haben.
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Attraktive Arbeitsbedingungen schaffen
„Verlässliche Arbeits- und Bereitschafts-
zeiten sowie eine arbeitszeitorientierte 
Kinderbetreuung sind mehr denn je 
ein Schlüssel, um junge Ärzte für die 
kurative Medizin zu gewinnen und 
ihnen adäquate Aufstiegschancen zu 
bieten“, betonte das Hartmannbund-
Vorstandsmitglied Dr. Astrid Bühren. 
Dabei dürften vor allem die Augen 
davor nicht verschlossen werden, dass 
mittlerweile rund 60 % der Medizinstu-
dierenden weiblich seien.

Noch immer seien vor allem 
für junge Frauen familiengerechte 

Arbeitsbedingungen an den Kliniken 
und in der Niederlassung Voraussetzung 
für Berufsausübung und Karriere. Dazu 
gehörten seitens des Arbeitgebers auch 
entsprechende Arbeitsbedingungen im 
Rahmen der Mutterschutzgesetzgebung. 
„Politik, aber auch Arbeitgeber sind gut 
beraten, ärztlichen Nachwuchsmangel 
nicht nur zu beklagen, sondern alles 
dafür zu tun, damit besonders Frauen 
attraktive Berufsperspektiven eröffnet 
werden“, so Bühren. Nicht selten schei-
tert die medizinische Karriere an den 
unüberwindbaren Hürden, Familie und 

Beruf zu 
vereinbaren. Kin-

derbetreuungsplätze seien weiterhin 
Mangelware, und die Erwartungshal-
tung der Arbeitgeber nach Flexibilität 
erschwere die Lebenssituation junger 
Familien zusätzlich.

„Frauen verdienen nach 
einer neuen OECD-Studie im 

Schnitt nicht nur 21,6 % weni-
ger als ihre männlichen Kollegen 

– womit Deutschland im europäi-
schen Vergleich einen der traurigen 
Spitzenplätze einnimmt –, sie werden 
zusätzlich geradezu vom Arbeitsmarkt 
ferngehalten, indem man ihnen Teilzeit-
arbeit und flexible Arbeitszeiten unnötig 
erschwert“, bemängelte Bühren.

| www.hartmannbund.de |

Professionelle Dokumentation ärztlicher Fortbildungspflicht

Ärztliche Klinikdirektoren haben die 
gesetzlich vorgeschriebene Fortbil-
dungspflicht von Ärzten regelmäßig zu 
kontrollieren und zu dokumentieren. 
Die Charité entschied sich daher für 
die Beauftragung einer professionellen 
Systemlösung in Entwicklungspartner-
schaft mit QLEO Science.

„Für uns an der Charité war schnell 
klar, dass die hohe Zahl von über 1.200 
Fachärzten eine Softwarelösung erfor-
dert, mit der die gesamte Abwicklung, 
die Hinweis-, Kontroll- und Dokumen-
tationspflicht gesteuert werden kann“, 
betont Priv.-Doz. Dr. Joachim Seybold, 
stellvertretender Ärztlicher Direktor 
der Charité.

Bis Ende 2010 mussten die erwor-
benen Fortbildungspunkte des ersten 
Fünfjahreszeitraums nachgewiesen 
werden. „Ausnahmeregeln, Unterbre-
chungszeiten, das Handling der Fortbil-
dungszertifikate und nicht zuletzt auch 
Hinweispflichten durch den Ärztlichen 
Direktor müssen nachvollziehbar do-
kumentiert werden“, stellt Dr. Birgit 
Welke heraus, die die Applikation im 
Geschäftsbereich IT der Charité betreut. 
Mit der neu entwickelten FACTScience-
Komponente lassen sich die wesentli-
chen Inhalte, Prozesse und Berichte 
initiieren und rechtskonform abbilden.

Einige Keyfeatures der System-
lösung

◾◾ Zentrale Datenbank
Identifizierung, Erfassung und ein-
richtungsspezifische Zuordnung 
aller fortbildungspflichtigen Ärzte 
in einer zentralen Datenbank inkl. 
Facharztprüfungsdatum.

◾◾ Kontrolle
Systemseitige Überwachung der 
Nachweiszeiträume, Erfassung von 
Unterbrechungen und Fristlaufhem-
mungen, Generierung von Arbeits-
listen für Fortbildungsbeauftragte, 
Remindermanagement.

◾◾ Fortbildungsnachweise
Detailangaben zu Zertifikatstyp, Zertifi-
katsdatum, ausstellende Ärztekammer, 
Akzeptanzstatus.

◾◾ Hinweispflicht
Automatische Listengenierung nach-
weissäumiger Ärzte, automatisierte 
Erinnerungsschreiben inkl. Mahnvor-
lagen, adaptierbare Mahnstufen und 
Zeitintervalle.

◾◾ Dokumentenmanagement
Einstellen der Fortbildungszertifikate 
mit Optionen zur revisionssicheren Ab-
lage in der Datenbank inkl. Versionsver-
waltung mit Dublettenkontrolle, defi-
nierbaren Aufbewahrungsfristen, Such-
funktionen und Langzeitarchivierung.

| www.charite.de |

| www.qleo.de |

Arbeitszeitmodell Zeitwertkonten

Qualifizierte Mitarbeiter sind die Vor-
aussetzung für den Erfolg eines Unter-
nehmens. Von Unternehmen und Ge-
werkschaften wird der drohende Fach-
kräftemangel sehr ernst genommen.

Der Deutsche Industrie- und Handels-
kammertag (DIHK) befürchtet dramati-
sche Folgen für unsere Volkswirtschaft: 
Rund 400.000 Ingenieure, Meister und 
gut ausgebildete Facharbeiter fehlen den 
deutschen Unternehmen. Die Themen 
Qualifizierung und Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf sind entscheidend. 
Arbeitgeber werden zukünftig um die 
besten Mitarbeiter kämpfen und at-
traktive Arbeitsplätze anbieten, damit 
sie die Spezialisten langfristig an sich 
binden können. „Vielen qualifizierten 
Fachkräften sind flexible Modelle für 
eine ausgewogene Balance von Arbeit 
und Leben wichtig. Individuelle Zeit-
wertkonten gehören zu den besonders 
gut durchdachten Arbeitszeitmodellen“, 
erklärt der Geschäftsführer der Deut-
schen Zeitwert, Dirk Carstens.

Aufgabe von Politik, Wirtschaft und 
Wissenschaft ist es, den Hightech-
Standort Deutschland nachhaltig zu 
stärken. Die Innovationskraft ist in 
großer Gefahr. Durch den Fachkräfte-
mangel verzichtet Deutschland jährlich 
auf rund 25 Mrd. € Wertschöpfung, was 
etwa 1 % Wachstum ausmacht. In den 
nächsten fünf Jahren wird sich die Si-
tuation aus demografischen Gründen 
noch weiter verschärfen: Neueste Studi-
en haben ergeben, dass in Deutschland 
bis 2015 bereits mehr als eine Million 
Arbeitskräfte mit Hochschulabschluss 
fehlen. Gestärkt werden müssen vor al-
lem die Naturwissenschaften und das 
Ingenieurswesen. Attraktive Arbeitszeit-
modelle vonseiten der Arbeitgeber wie 
individuelle Zeitwertkonten sind gefragt.

Das können Zeitwertkonten 
 bieten!

Verfügt der Mitarbeiter bei seinem 
Arbeitgeber über ein individuelles 
Zeitwertkonto, kann er über Jahre 
zusätzlich geleistete Arbeitszeit oder 
ausgeschüttete Boni ansammeln und 
je nach Vereinbarung einsetzen. „Zu-
künftig werden diejenigen Unterneh-
men die besten Mitarbeiter haben, 
die flexible Modelle über die gesamte 
Lebensarbeitszeit anbieten“, blickt Cars-
tens voraus.

Zeitwertkonten sind Wertguthaben 
auf langfristig bereitgestellten Arbeits-
zeitkonten, die in Geld geführt werden. 
Der Arbeitnehmer kann dieses Gutha-
ben aufbauen, um eine spätere bezahlte 
Freistellung von der Arbeit zu erwirken. 
Die Flexi-Gesetze von 1998 und 2009 

machen dies möglich. Zahlreiche Unter-
nehmen und Arbeitnehmer haben die 
Vorteile für sich erkannt und nutzen 
bereits Zeitwertkonten für die flexi ble 
Gestaltung von Arbeitszeit. Immer 
mehr große deutsche Konzerne sind an 
diesem Modell interessiert und setzen 
es erfolgreich ein.

Beide Seiten profitieren: Für den 
Arbeitnehmer steht die flexible Ge-
staltung der Lebensarbeitszeit klar im 
Vordergrund. Bei der Entscheidung für 
einen Arbeitgeber blickt qualifiziertes 
Fachpersonal auch auf das Angebot von 
Zeitwertkonten in einem Unternehmen. 
Auf der anderen Seite ist der Vorruhe-
stand eines Arbeitnehmers  so leichter 
finanzierbar. Beim Thema Altersteilzeit 
sind Zeitwertkonten ebenfalls sinnvoll 
mit einzubeziehen. „Der vorsorgende, 
moderne Arbeitgeber bietet seinen Mit-
arbeitern Zeitwertkonten an“, fasst 
der Diplominformatiker und Spe-
zialist für flexible Zeitwertkon-
tenmodelle Carstens zusammen.

Zeitwertkonten aufbauen – 
Wie funktioniert das kon-
kret?

Das Wertguthaben ist für den 
Arbeitnehmer einfach aufzubau-
en: Bestandteile des Gehalts wie 
Prämien, Boni, geleistete Über-
stunden oder Resturlaubstage 
wandern in das individuelle 
Wertkonto. Das Guthaben wird 
in der Regel verzinslich ange-
legt und ist insolvenzgeschützt. 
Gemäß Vereinbarung zahlt der 
Arbeitgeber nach Abführung 
von Steuern und Sozialversi-
cherungsbeiträgen das Freistel-
lungsgehalt aus.

Individuelle Zeitwertkonen 
– Das leistet die Deutsche 
Zeitwert

Das Unternehmen Deutsche Zeitwert 
steht für die produkt- und anbieter-
unabhängige Verwaltung insolvenz-
geschützter Zeitwert- oder Lebensar-
beitskonten. Die Kunden sind Unterneh-
men und Vertriebspartner wie Banken, 
Versicherungen oder Makler-Pools. In 
deren Auftrag verwaltet die Deutsche 
Zeitwert insolvenzgeschützte Zeitwert- 
oder Lebensarbeitskonten vollständig 
und übernimmt den Rechenzentrums- 
und Produktionsbetrieb.

Dirk Carstens
Deutsche Zeitwert GmbH, Neumünster
Tel.: 04321/999540
post@deutsche-zeitwert.de
www.deutsche-zeitwert.de

© vege/Fotolia.com

Gute Arbeit im Krankenhaus muss  
bezahlbar bleiben
Vor allem in Flächenländern wie Meck-
lenburg-Vorpommern würden nicht nur 
Ärzte fehlen, sondern auch der Mangel 
an medizinischem Fachpersonal wer-
de immer gravierender. So lautete das 
vorherrschende Thema der Vorstands-
beratung der Arbeitsgemeinschaft Kran-
kenhaus Mecklenburg-Vorpommern 
(AKMV) Ende März.

„Der Mangel an Fachpersonal vor 
allem in der Pflege wird bedrohliche 
Ausmaße für die Versorgung der Pati-
enten annehmen, wenn die Bundespo-
litik ihren irrationalen Kurs gegenüber 
den Krankenhäusern nicht überdenkt“, 
erklärt Wolfgang Gagzow, Geschäfts-
führer KGMV und Vorsitzender der 
AKMV. Die Diskrepanz zwischen der 
Tarifentwicklung im öffentlichen Dienst 
und den Spargesetzen, denen die Klini-
ken unterworfen werden, werde immer 
größer.

Es muss umgehend etwas für die 
Pflegekräfte getan werden, sind sich 
die vier in der AKMV zusammenge-
schlossenen Verbände einig. So sollen 
neue Mitarbeiter gefunden und in den 
Kliniken gehalten werden. Dafür müs-
sen sie auskömmlich bezahlt werden. 
Darauf zielt eine der zentralen Forde-
rungen des Arbeitskreises ab.

Die Begründung dafür sollte jedem 
Politiker einleuchten: Im Herbst legt das 
Bundesgesundheitsministerium fest, um 
welchen Prozentsatz die Budgets der 

Krankenhäuser im Folgejahr steigen 
dürfen. Maßstab dafür ist seit 20 Jahren 
die Entwicklung der Grundlohnsum-
menrate. Diese liegt deutlich unter der 
Entwicklungsrate des Tarifs im öffentli-
chen Dienst. Für 2012 wurde den Klini-
ken per Gesetz eine Budgetsteigerung 
um 1,48 % erlaubt, obwohl selbst die 
Grundlohnsummenrate noch immer-
hin 1,98 % beträgt. So ließen sich die 
erwarteten Tarifsteigerungen nicht 
ansatzweise finanzieren.

In jedem anderen Wirtschaftsbereich 
würden, so der AKMV, Tarifsteigerun-
gen an die Kunden weitergegeben. 
Wenn der Gesetzgeber den Kliniken 
dies verwehre, indem er einerseits die 
Budgets gesetzlich begrenzt und ande-
rerseits als Tarifpartner im öffentlichen 
Dienst hohe Steigerungen mitverhan-
delt, nähme er ihnen die Möglichkeit, 
gutes Personal zu finden und zu halten. 
Seine Pflicht sei es daher, die Kranken-
häuser von unsinnigen Sparvorgaben 
zu entlasten. Dazu gehöre, dass die 
Rechnungen der Krankenhäuser sofort 
wieder voll bezahlt und nicht mehr als 
Solidaritätsakt für die angeblich not-
leidenden Kassen gekürzt würden. Ein 
Teil des Milliardenpolsters der Kassen 
gehöre den Kliniken, auf deren Kosten 
es erschaffen wurde und die täglich 
dafür sorgen würden, dass es weiter 
anwächst.

| www.kgmv.de |

HRManagement von der Bewerbung bis zur Pensionierung
Das US-amerikanische Software-
Unternehmen SilkRoad technology ist 
mit seiner Talent-Management-Lösung 
„Life-Suite“ auf dem deutschsprachigen 
Markt. Die Life-Suite, die in den USA 
oder Frankreich bereits bei Weltunter-
nehmen wie L’Oréal, ebay und McAfee 
im Einsatz ist, besteht aus mehreren 
Modulen, die den „Employee Life Cy-
cle“ im Unternehmen abbilden und 
unterstützen.

Modernes HR-Management soll alle 
relevanten Prozesse der Personalgewin-
nung, -administration und -entwicklung 
optimieren und mitarbeiterorientierter 
gestalten. Das beginnt bei der indivi-
duellen Kandidatenansprache beim 
Bewerbermanagements, setzt sich 
über eine effiziente Eingliederung 
neuer Mitarbeiter sowie gezielte Per-
sonalentwicklung und Karriereplanung 
fort und endet beim Offboarding. Die 
Software bildet alle Phasen des Beschäf-
tigungsverhältnisses eines Mitarbeiters 
ab, inklusive besonderer Besonderhei-
ten wie Elternzeit, Versetzungen oder 
Umstrukturierungen.

Die Lösung ermöglicht es Vorgesetz-
ten und Personalverantwortlichen, Kom-
petenzen, Fähigkeiten und persönliche 
Stärken der Mitarbeiter zu erkennen 
und individuell weiterzuentwickeln; 

die Arbeitskraft wird optimal einge-
setzt. Durch Organisation individueller 
Kompetenzen und die Archivierung des 
Know-hows werden Talent und Wissen 
zu einer fassbaren und planbaren Res-
source für das Unternehmen.

„Unternehmen stehen heute mehr und 
mehr im Wettbewerb um qualifizierte 
Mitarbeiter. Das gilt nicht nur für Neu-
einstellungen, auch die Bindung guter 
Mitarbeiter ans Unternehmen ist wich-
tiger denn je“, betont Udo Ludolph, Vice 
President Central Europe bei SilkRoad. 
„Durch die Optimierung von HR-Pro-
zessen sparen Unternehmen nicht nur 
Zeit und Kosten, die Mitarbeiter werden 
individuell betreut und gefördert.“

Die Lösung besteht aus sechs Modu-
len: „OpenHire“ fürs Bewerbermanage-
ment, „RedCarpet“ für die Bereiche On-
boarding und Life Events, „WingSpan“ 
für die Talententwicklung, „GreenLight“ 
für die Weiterbildung, „Eprise“ für In-
tranets und „HeartBeat“ fürs Personal-
management. Die Lösungen lassen sich 
einzeln erwerben und einsetzen. Dank 
SaaS-Technologie beträgt die Implemen-
tierungszeit ca. 8 bis 14 Wochen. Zudem 
ist die Lösung einfach aufgebaut und 
intuitiv bedienbar.

| www.silkroadtech.de |
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Kliniken nutzen ihre 
Möglichkeiten, Personal 
langfristig zu binden, 
bislang zu wenig. Immate
rielle Faktoren lassen sich 
stärken.

Falk H. Miekley, MHC search, Hamburg

Gibt es in Deutschland tatsächlich einen 
Ärztemangel? Einige Experten führen 
ins Feld, es gebe nicht zu wenige Ärz-
te, sondern nur eine unausgeglichene 
regionale Verteilung. In der Tat gibt 
es in vielen ländlichen Regionen eine 
medizinische Unterversorgung. Fakt ist 
allerdings, dass vor allem Kliniken – 
besonders in großen Ballungsgebieten 
– Schwierigkeiten haben, geeignetes 
Fachpersonal zu rekrutieren und lang-
fristig an sich zu binden.

Diese Situation hat sich in den letzten 
Jahren dramatisch verschärft – obwohl 
gleichzeitig die Zahl der Krankenhaus-
ärzte sogar zugenommen hat. Die 
schwierige Personalsituation im Ge-
sundheitswesen hat inzwischen auch 
das Bundesgesundheitsministerium auf 
den Plan gerufen. Die Problematik des 
Ärztemangels an Kliniken ist jedoch 
größtenteils nur individuell zu lösen. 
Die Häuser sollten daher zunächst 
einmal den Blick nach innen richten.

Dass seit einigen Jahren in regel-
mäßigen Abständen ein Streik der 
Klinikärzte droht, zeigt, dass es aus 
deren Sicht längst eine Fehlentwick-
lung gibt. Was können Kliniken tun, 
um sich im Wettbewerb um Fachkräfte 
besser zu positionieren und ihr Personal 

langfristig zu binden? Zunächst einmal 
muss in einer Klinik bei allen Betei-
ligten mit Personalverantwortung das 
Bewusstsein für die Konsequenzen 
mangelnder und mangelhafter Perso-
nalpolitik geschaffen werden. So kommt 
es oft vor, dass freie Positionen über-
stürzt besetzt werden und ein fundierter 
Auswahlprozess nicht stattfindet. Auf 
Dauer führen solche Nachlässigkeiten 
zu einer Enttäuschung auf beiden Seiten 
und können die Unternehmenskultur 
negativ beeinträchtigen. Erst auf Basis 
eines klaren Verständnisses der negati-
ven Folgen von verfehlter Personalpoli-
tik lassen sich Veränderungen angehen, 
um die Attraktivität als Arbeitgeber zu 
steigern.

Immaterielle Faktoren stärken

Eine Befragung von Klinikärzten durch 
die Personalberatung MHC search hat 
konkrete Anhaltspunkte geliefert, wel-
che Maßnahmen wichtig sind, um die 
Attraktivität als Arbeitgeber zu erhö-
hen. Finanzielle Leistungen wie ein 
subjektiv als gut empfundenes Gehalt 
oder bezahlte Überstunden stehen dem-
nach nicht an erster Stelle. Vielmehr 
sind es immaterielle Faktoren, die die 
Entscheidung für einen Arbeitgeber 
am stärksten beeinflussen. Neben dem 
Bürokratieabbau sind dies vor allem 
die Unterstützung durch Vorgesetzte, 
selbstständiges Arbeiten, mitarbeiter-
orientierte Führung, Arbeit im Team 
und Anerkennung. Eine geregelte Ar-
beitszeit spielt demgegenüber nur eine 
untergeordnete Rolle.

Der Bürokratieabbau als das für  
Ärzte dringlichste Thema kann sicher-
lich nur in begrenztem Rahmen durch 
eine Klinik selbst angegangen werden. 
Gleichwohl zeigt die Erfahrung, dass 
auch hier – z. B. durch eine effiziente 
Gestaltung von Arbeitsabläufen und 
Dokumentationspflichten – Spielraum 
für Verbesserungen ist. Andere als 
wichtig erachtete Faktoren bieten dem-
gegenüber jedoch noch deutlich mehr 
Handlungsoptionen.

Ein einheitliches Führungskonzept, 
das obendrein auf einen kooperativen 
Führungsstil setzt, bekommt auf Basis 
der Ergebnisse einen sehr hohen Stel-
lenwert. Dieses Konzept sollte konkrete 
Richtlinien für die Einarbeitung neuer 
Kollegen, die Vereinbarung von Zielen, 
die Beurteilung von Mitarbeitern und 
den Ablauf von Personalgesprächen ent-
halten. Auch scheint eine Verbesserung 
der Methodiken zur sozialen Leistungs-
anerkennung wichtig. Häufig besteht 
hier jedoch eine große Unsicherheit, 
wie dies adäquat geschehen könnte. 
Coachings oder gezielte Schulungs-
maßnahmen könnten hier sinnvoll sein.

Klinikärzte stärker einbinden

Eine weitere interessante Erkenntnis 
brachte die Untersuchung: Klinikärzte 
arbeiten gerne an unternehmerischen 
Herausforderungen mit. Viele Ärzte 
würden demnach gerne noch stärker 
an Qualitätsverbesserungen oder tech-
nischer Innovation im Klinikbetrieb 
mitwirken. Ferner hat sich herausge-
stellt, dass für die befragten Klinikärzte 
auch übergeordnete unternehmerische 
Themen eine bedeutende Rolle spielen. 
Beispielsweise beurteilen Klinikärzte 
betriebliche Zukunftsthemen wie 
Personalentwicklung und -struktur, 
Wirtschaftlichkeit des Betriebs und 
Verbesserung der Ablaufprozesse als 
wichtig. Eine stärkere Mitwirkung und 
Einbindung von Klinikärzten ist sicher-
lich nicht ohne Weiteres und ohne ein-
gehende Überlegung möglich. Dennoch 
sollte dies eingehend geprüft werden, da 
eine stärkere Mitwirkung gleichzeitig 
eine höhere Mitarbeiterbindung schafft.

Strukturelle Faktoren wie eine gute 
Verkehrsanbindung oder Freizeitan-
gebote spielen eine vergleichsweise 
geringe Rolle für die Mitarbeiterzu-
friedenheit. Einzig das Vorhandensein 
öffentlicher Schulen und Kindergärten 
hat unter den strukturellen Kriterien 
eine herausragende Bedeutung. Selbst 
wenn eine Klinik an den strukturellen 
Faktoren nichts ändern kann – auch 

hier gibt es Möglichkeiten, um Mitar-
beiter, die eine geeignete Einrichtung 
suchen, zu unterstützen. So könnte auf 
Basis bisheriger Erfahrungen von Mitar-
beitern eine Empfehlungsliste von Schu-
len und Kindergärten für verschiedene 
Wohnbezirke erstellt werden.

Mehr Optionen bei finanziellen 
Leistungen nutzen

Auch wenn das Gehalt und bezahlte 
Überstunden bei Klinikärzten nicht die 
wichtigsten Gründe für die Zufrieden-
heit am Arbeitsplatz sind: Innerhalb des 
„Gesamtpakets“, das eine Klinik ihren 
Mitarbeitern bietet, darf der Stellenwert 
von finanziellen Leistungen nicht un-
terschätzt werden. Doch gibt es auch 
bei den Geldleistungen einige Optio-
nen, die bislang nur eher selten von 
Kliniken genutzt werden. So stehen bei 
Klinikärzten auch Maßnahmen zur be-
trieblichen Altersversorgung hoch im 
Kurs. Bei Überstunden könnten anstelle 
einer finanziellen Kompensation Zeit-
wertkonten für einen Ausgleich sorgen, 
auf denen Mehrarbeit für spätere Aus-
zeiten angespart werden kann.

Angesichts der notwendigen Verän-
derungen in Kliniken muss man sich 
vergegenwärtigen, dass in Deutschland 
mehr als 40 Jahre lang ein Zustand des 
Überangebots an medizinischen Fach-
kräften herrschte. Für viele Häuser 
war dies eine komfortable Situation. 
Personalmanagement und -entwicklung 
waren vor diesem Hintergrund eher 
zusätzliche, sehr häufig auch nicht ge-
nutzte Bausteine – der Bewerbermarkt 
sorgte schließlich für stetigen Zulauf. 
Eine wenig mitarbeiterorientierte Unter-
nehmenskultur prägt somit die Struk-
tur vieler Kliniken bis heute. Gerade 
dies bietet jedoch eine große Chance, 
sich von seinen Wettbewerbern positiv 
abzuheben.

| www.mhcsearch.de |

Kliniken als attraktive Arbeitgeber: Viel Potential bleibt ungenutzt

Mehr als jede zweite Stelle wird in einer 
Klinik mittlerweile mit einem Kandida-
ten besetzt, der das ursprünglich aus-
geschriebene Anforderungsprofil nicht 
erfüllt. Bei zu besetzenden Arztstellen 
zieht sich die Suche nach passenden 
Bewerbern zudem überdurchschnittlich 
lange hin. Das sind Ergebnisse einer 
Befragung unter Personalverantwort-
lichen durch die Personalberatung 
Rochus Mummert, die Mitte März ver-
öffentlicht wurde.

„Bei jeder vierten im Krankenhaus 
zu besetzenden Führungsposition ver-
geht laut Aussage der Klinikmanager 
von der Stellenausschreibung bis zur 

endgültigen Entscheidung für einen Be-
werber mehr als ein halbes Jahr“, sagt 
Oliver Heitz, Personalberater bei Rochus 
Mummert Healthcare Consulting. „Da-
her sollte jede Klinik einen ,Masterplan 
Personalmanagement‘ entwickeln.“

Wichtigste Grundlage zur erfolgrei-
chen Umsetzung eines Masterplans 
ist ein allgemein gutes Betriebsklima. 
„Die Befragung ergab, dass sich nur 
jedes dritte Haus im Vergleich zu den 
Wettbewerbern durch ein gutes Be-
triebsklima auszeichnet“, so Personal-
berater Dr. Nicolai Kranz.  „Gleichzeitig 
ist aber jeder zweite Befragte davon 
überzeugt, dass das Betriebsklima zu 

den wichtigsten Kriterien bei der Be-
wertung der Attraktivität einer Klinik 
als Arbeitgeber gehört“, stellt Kranz 
den Unterschied zwischen Anspruch 
und Wirklichkeit heraus. Umfassende 
Qualifizierungsmöglichkeiten und Kar-
riereperspektiven verbunden mit einem 
hohen Arbeitgeberimage stehen dabei 
sowohl bei Mitarbeitern als auch bei 
potentiellen Bewerbern weit vor dem 
Vergütungsthema.

Um die Lücke in Sachen Arbeitgeber-
attraktivität zu schließen, braucht es 
ein verändertes Rollenverständnis des 
Personalmanagements. Nur die Hälfte 
der befragten Manager empfindet die 

Personalabteilung derzeit als Sparrings-
partner. Während die verbindliche ar-
beitsrechtliche Auskunft sehr geschätzt 
wird, bietet die Personalentwicklung zur 
Umsetzung der Unternehmensziele laut 
Umfrage noch Verbesserungspotential. 
„Der Personalbereich darf sich nicht 
mehr als Verwaltung verstehen, sondern 
muss mit zielgerichtetem Management 
die Leistungsfähigkeit des Krankenhau-
ses maßgeblich unterstützten“, so Heitz 
und Kranz einhellig.

| www.rochusmummert.com |

Der Wunschkandidat ist schwer zu finden

Trotz einer guten medizinischen Versor-
gung kann es beim Wechsel eines Pati-
enten aus der ambulanten Versorgung 
in die Klinik sowie nach seiner Entlas-
sung aus dem Krankenhaus zu Organi-
sationsproblemen kommen. An dieser 
sog. intersektoralen Nahtstelle sorgen 
mitunter unzureichend geklärte Zustän-
digkeiten und Aufgabenstellungen für 
Störungen im Behandlungsverlauf. Im 
Sinne der Patientensicherheit muss hier 
die Kommunikation verbessert werden. 
Zur Optimierung kann ein Schnitt-
stellenmanagement beitragen, das in 

Zukunft auch mit elektronischem Da-
tenaustausch angedacht ist. Aus diesem 
Grund beauftragten Bundesärztekam-
mer (BÄK) und Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) eine interdisziplinäre 
Expertengruppe, die unter Moderation 
des Ärztlichen Zentrums für Qualität 
in der Medizin (ÄZQ) Empfehlungen 
entwickelte. Es wurden Checklisten 
erarbeitet und in erster Auflage ver-
abschiedet. Wie umsetzbar sie in der 
Praxis sind, soll in einem Feldversuch 
überprüft werden.

| www.kbv.de |

Bundesgesundheitsminister Daniel 
Bahr, sein griechischer Amtskollege 
Andreas Loverdos und der Leiter der 
Task Force Griechenland der Europäi-
schen Kommission, Horst Reichenbach, 
haben ein „Memorandum of Under-
standing“ zur Zusammenarbeit im 
Gesundheitsbereich unterzeichnet. Das 
Bundesgesundheitsministerium hat im 
Einvernehmen mit Griechenland und 
der Task Force die Aufgabe übernom-
men, Griechenland bei der Konzeption 
und praktischen Umsetzung struktu-
reller Reformen im Gesundheitswesen 
maßgeblich zu unterstützen. Das Bun-
desministerium für Gesundheit wird in 
diesem Rahmen auch die Hilfen wei-
terer EU-Mitgliedstaaten koordinieren. 
Dieses aufeinander abgestimmte Vorge-
hen soll dazu beitragen, die griechische 
Regierung in ihren Anstrengungen zu 
unterstützen, u. a. im Bereich der Arz-
neimittelpreisgestaltung und -erstattung 
notwendige Reformen durchzuführen 
sowie Voraussetzungen für die Einfüh-
rung effizienter Abrechnungssysteme 
und Organisationsstrukturen im Kran-
kenhausbereich zu schaffen.

Bundesgesundheitsminister Daniel 
Bahr: „Das Memorandum zeigt, dass 

die Europäische Union Griechenland in 
einer schwierigen Situation tatkräftig 
unterstützt. Die Bereitschaft zur Hilfe ist 
da. Es kommt jetzt entscheidend auf das 
Engagement aller Beteiligten an, die-
se Chancen im Interesse der Patienten 
zu nutzen. Das Bundesministerium für 
Gesundheit wird dazu seinen Beitrag 
leisten.“

Einzelheiten der Unterstützung 
Griechenlands werden nach Besu-
chen von Experten verschiedener EU-
Mitgliedstaaten im April und Mai in 
einem Aktionsplan definiert. Dieser 
Aktionsplan wird zwischen dem Ge-
sundheitsministerium Griechenlands, 
dem Bundesministerium für Gesund-
heit und der Task Force ausgearbeitet.

| www.bundesgesundheitsministerium.de |

Sektorenübergreifende Versorgung Unterstützung griechischer Reformen

Der Verband der Ersatzkassen feiert 
sein 100-jähriges Bestehen, er wurde 
am 20. Mai 1912 in Eisenach gegrün-
det. In der Ersatzkassengemeinschaft 
sind sechs Kassen vertreten, die rund 
25 Mio. Menschen in Deutschland 
gesetzlich krankenversichern. Aus 
diesem Anlass hat der vdek einen 
Fotowettbewerb „Wieder gesund?“ an 
deutschen (Hoch-)schulen für Fotografie 
oder Design ausgerufen. Die Schirm-
herrschaft hat Dr. Kristina Schröder, 

Bundesministerin für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend, inne. Es ging um 
Themen rund um die Gesundheit und 
Krankheit, um Fürsorge und Solidarität 
für kranke Menschen. Aus den besten 
Beiträgen wurde eine Wanderausstel-
lung konzipiert, die eindrucksvoll zeigt, 
wie wichtig Solidarität und menschliche 
Nähe gerade im Krankheitsfall ist. Die 
Wanderausstellung wird an verschiede-
nen Orten präsentiert.

| www.vdek.com |

Ausstellung „Wieder Gesund?“

Andreas Loverdos

Alleinerziehende beweisen in ihrem Alltag die Kompetenzen, 
auf die es in der Pflege ankommt, wie z. B. Organisations- 
talent, Stressresistenz und Verantwortungsbewusstsein.
Lassen Sie davon auch Ihr Unter nehmen profitieren. Der 
gemeinsame Arbeitgeber-Service der Agenturen für Arbeit 
und Jobcenter unterstützt Betriebe, die nach engagierten 
 Arbeitskräften suchen. Wir beraten Sie bei der Bewerber-
auswahl und informieren Sie auch über entsprechende  
Fördermöglichkeiten.

MOTIVIERTE ARBEITSKRÄFTE FINDEN: 
WWW.JOBCENTER-ICHBINGUT.DE

ALS ALLEINERZIEHENDE 
WEISS FRAU GERRITZ, 

WAS ES HEISST, 

FÜR ANDERE 
DA ZU SEIN.

ALS ALLEINERZIEHENDE 
WEISS FRAU GERRITZ, 

WAS ES HEISST, 

FÜR ANDERE 
DA ZU SEIN.
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Es ist ein langer Weg, bis 
eHealth den Stellenwert 
in Europa haben wird, der 
notwendig ist, um den 
Herausforderungen nicht 
nur des demografischen 
Wandels zu begegnen.

Eva-Maria Koch, Berlin

eHealth soll in Europa mit einer digita-
len Agenda umgesetzt werden, erläutert 
Prof. Dr. Roland Trill die Pläne der EU. 
In der Schlüsselaktion 13 werde den 
Bürgern ein sicherer Online-Zugang zu 
ihren Gesundheitsdaten ermöglicht (bis 
2015); eine breite Einführung der Tele-
medizin soll bis 2020 realisiert werden. 
In der Schlüsselaktion 14 werde eine 
Empfehlung für einen gemeinsamen 
Mindestsatz von Patientendaten ge-
geben (2012). Die EU-weite Normung, 
Interoperationalitätsprüfung und Zerti-
fizierung von eHealth-Systemen werde 
bis 2015 gefördert.

eHealth aus Sicht der 
EU-Kommission

Zwei Flagship-Projekte sind feder-
führend, so Trill: ImPrim und ICT for 
Health; Improvement of public health by 
promotion of equitably distributed high 

quality primary health care systems 
(ImPrim) unter Führung Schwedens 
und Information and Communication 
Technology for health (ICT) unter Füh-
rung der Fachhochschule Flensburg.

Mit dem eHealth Action Plan 2012–
2020 wurde die Bedeutung von eHealth 
auf europäischer Ebene weiter intensi-
viert, so Trill. In einer Erklärung sei 
dabei der Schwerpunkt auf Telemedizin 
und Telemonitoring gelegt worden. Ziele 
des eHealth-for-Regions-Netzwerks sei-
en die Erhöhung der Bekanntheit und 
Akzeptanz von eHealth, die verbesserte 
Verfügbarkeit und Beurteilbarkeit von 
Gesundheitsleistungen, die Verbesse-
rung des gegenseitigen Zugangs zu 
regionalen Gesundheitsmärkten und 
die transnationale Zusammenarbeit in 
Projekten. In der EU-Ostsee-Strategie 
solle die Verbreitung von eHealth in 
der Ostseeregion vorangebracht werden.

Struktur des eHealth-for-Regions-
Netzwerks

Die Netzwerkpartner kommen aus 
sechs Ostseeanrainerstaaten: Däne-
mark, Deutschland, Finnland, Litau-
en, Polen und Schweden. Die Rechts-
grundlage bildet eine Vereinbarung, 
die Strukturen und Aufgaben des Netz-
werks definiert. Folgende gemeinsame 
Projekte sind hervorzuheben:

◾◾ „eHealth for Regions mit integrierten 
eHealth-Strukturen in der Ostseeregion 
(Juni 2004 bis Mai 2007)

◾◾ Fähren mit Tele-EKG auf der Ostsee 
(April 2007 bis Mai 2010)

◾◾ grenzüberschreitende  Zusammenar-
beit für die Brustgesundheit: Prävention, 
Untersuchung, Behandlung und Nach-
sorge von Brustkrebs in Süddänemark 
und Schleswig-Holstein (Januar 2009 
bis Dezember 2010)

◾◾ fünftes Projekt ,ICT for Health‘ zur 
Stärkung von eHealth-Akzeptanz und 
-Nutzung vor dem Hintergrund einer 
alternden Bevölkerung“ (Januar 2010 
bis Dezember 2012).

Ziel des Projekts ist es, sowohl den 
Patienten mit chronischen Krankheiten 
als auch dem medizinischen Fachper-
sonal die nötigen Kenntnisse und Fä-
higkeiten zu vermitteln, eHealth-Tech-
nologien zu nutzen (bis zum Jahr 2012).

ICT im Überblick

Ziel von ICT for Health sei es u. a., 
das Wissen rund um den Einsatz der 
eHealth-Nutzung zu verbessern. Die 
Projektperiode liegt zwischen Januar 
2010 und Dezember 2012. Das Finanz-
volumen beläuft sich auf 3,65 Mio. €. 
Die 19 beteiligten Partner kommen aus 
acht Ländern: Dänemark, Deutschland, 
Polen, Norwegen, Finnland, Schweden, 
Litauen und Russland. Die Ko-Finan-
zierung erfolgt durch das „Baltic Sea 
Region Programme 2007–2013“ der EU. 

Die Länder kooperieren in sechs 
Arbeitspaketen: 

◾◾ Projekt Management und Adminis- 
tration

◾◾ Kommunikation und Information
◾◾ Strategien zur Akzeptanzsteige-

rung bei Bürgern und medizinischem  

Fachpersonal gegenüber eHealth-Tech- 
nologien

◾◾ Empowerment“ von Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz durch le-
benslanges Lernen und Tele-Monitoring

◾◾ eHealth-Schulungen für medizini-
sches Fachpersonal und Patienten mit 
chronischen Erkrankungen

◾◾ Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz dokumentieren ihre Pati-
entendaten in einem mehrsprachigen 
persönlichen Gesundheitsportal.

Als erste Ergebnisse des Bereichs 
„Kommunikation und Information“ 
verweist Trill auf die Implementierung 
von Kommunikationsinstrumenten 
wie Website und Sharepoint und die 
Online Debatte „eHealth acceptance 
in the Baltic Sea Region Area“ (http://
onlinedebate.ictforhealth.net).

PrimCare IT bekämpfe die Abwan-
derung und berufliche Isolation von 
Fachkräften aus der primären Gesund-
heitsversorgung durch Tele-Konsultation 
und Tele-Mentoring zur Verbesserung 
der sozialen Bedingungen in entlegenen 
Ostseeregionen. Projektstart sei Januar 
2012, die Projektlaufzeit: 27 Monate, das 
Finanzvolumen: 2,58 Mio. € mit 16 Part-
nern aus sieben Ländern. Bleibt als Fazit 
zu resümieren, dass hier doch schon be-
achtliche Erfolge auf einem langen Weg 
in die richtige Richtung zu verzeichnen 
sind – es gibt noch viel zu tun.

| www.ehealthforregions.net |

| www.ictforhealth.net |

Auf dem Weg zur europäischen eHealth-Region

In rund 58 % der klinischen 
Studien werden Systeme 
zur elektronischen Datener
fassung (EDC) genutzt. Das 
ergab eine Umfrage des 
eClinical Forum Ende 2009.

Christine Gassel, München

Mit Zunahme der digitalen Verfügbar-
keit der Daten wachsen die Möglich-
keiten für Sponsoren und Auftragsfor-
schungsinstitute (CROs), den Ablauf von 
Studien nicht mehr vor Ort, sondern 
vom eigenen Büro aus zu überwachen. 
Einige Forschungsunternehmen sehen 
ein zu großes Vertrauen in EDC und 
Remote Monitoring als gefährlich an. 
„Man weiß nicht, ob die Daten rich-
tig sind“, fasst Dr. Michael Sigmund, 
Geschäftsführer der SSS Internation-
al Clin ical Research, das Problem 
zusammen.

In den vergangenen zwei Jahrzehn-
ten ist die Komplexität klinischer Tests 
erheblich gewachsen. Gleichzeitig ist 
die Zahl der Studien, die Pharma- und 
Medizintechnikunternehmen oder 
CROs beaufsichtigen, stetig gestiegen: 
entsprechend groß ist das Interesse an 
effizienteren Methoden des Monitorings. 
„Seit es EDC gibt, wird daher der Blick 
in die Daten vom heimischen Büro aus 

genutzt“, so Sigmund. „Diese Arbeits-
weise verbreitet sich unter dem Schlag-
wort ‚Remote Monitoring‘ seit einigen 
Jahren verstärkt.“

EDC, die Erfassung der Patienten-
angaben im Studienverlauf mittels ei-
nes elektronischen Formulars, ist die 
Grundlage für dieses Kontrollverfahren. 
Da die Daten sofort im System verfüg-
bar sind, können Klinische Monitore 
(CRAs) sich auf diesem Weg jederzeit 
und überall einen Überblick darüber 
verschaffen, was in den Forschungs-
zentren dokumentiert wird. Die Reak-
tionszeit bei Problemen lässt sich so 
merklich verkürzen und der zeitliche 
Aufwand für die Kontrollen reduzieren. 
Zudem scheinen sich Anomalien in den 
Angaben (Betrug, Erfinden von Daten 
etc.) durch Remote Monitoring leichter 
aufdecken zu lassen.

Vollständiger Aktenzugriff nicht 
möglich

Auch das Verifizieren der Ausgangsda-
ten ist aus der Ferne möglich – sofern 
Daten und Prüfbögen digital zugänglich 
sind. Generell hängt die Nutzungsmög-
lichkeit eines zentralisierten Monitoring 
entscheidend von der Verfügbarkeit der 
Aufzeichnungen ab. Doch darin sieht 
Clinical-Research-Experte Sigmund 
ein großes Problem, vor allem für den 
europäischen Raum: „Man arbeitet mit 
Daten, von denen nicht bekannt ist, ob 
sie richtig sind. Die Originalangaben 
liegen im Prüfzentrum, die Patienten-
akten sind nicht remote erreichbar. 

Dabei wäre ein Originaldatenvergleich 
nur möglich, wenn man die elektroni-
schen Patientenblätter online einsehen 
könnte.“ Unter der Prämisse des Daten-
schutzes ist das eine nicht zu erfüllen-
de Voraussetzung, zumal Kliniken und 
Praxen externen Personen nie Zugriff 
auf ihr System gewähren würden.

Es ist also empfehlenswert, Original-
daten direkt ins EDC-System einzutra-
gen. „Das allerdings kann dazu führen, 
dass man sich in trügerischer Sicherheit 
wiegt“, so Sigmund. „Gefährlich wird 
es, wenn die festgehaltenen Infos eben 
nicht das Original sind.“ Nur bei der 
ersten Dokumentation von Infos handelt 
es sich per Definition um Originalda-
ten. Selbst wenn die Studienassistentin 
beim Blutdruckmessen die Werte erst 
auf ein Blatt schreibt und sie später 
ins elektronische System überträgt, 
sind die Angaben dort nicht mehr die 
ursprünglichen.

Auch On-Site-Monitoring hat 
 Vorteile

Das Aktenstudium ist zudem ein ent-
scheidender Faktor für die Qualität kli-
nischer Studien und die Sicherheit der 
Patienten, da längst nicht alle Details 
zum Zustand eines Probanden in den 
Prüfbögen erscheinen: Lässt sich z. B. 
ein Patient von der Nachtschwester ei-
ne Kopfschmerztablette bringen, könnte 
dies ein Hinweis auf Nebenwirkungen 
des in der Studie getesteten Medika-
ments sein; doch solche Indikatoren 
werden oft nur in der Patientenakte 

vermerkt. Prozesse zur Meldung und 
Evaluation von Gegenreaktionen oder 
Studienabbrüchen, die auf unerwünsch-
te Nebeneffekte hinweisen, zählen da-
her laut FDA-Leitlinie zu den Aspek-
ten einer Studie, die ein intensiveres 
Monitoring erfordern. Insgesamt ist es 
durch einen Besuch vor Ort leichter, 
Fehler des beteiligten Personals bei den 
Protokollen und Abläufen festzustellen 
und einen Gesamteindruck von der all-
gemeinen Testqualität des Instituts zu 
gewinnen.

Hinzu kommt, dass sich die zugrunde 
liegende EDC nicht immer rechnet. „Ein 
EDC-System ist eine größere Investition, 
die Zeit, Geld und Geduld erfordert“, er-
klärt Sigmund. Bei Studien mit wenigen 
Patienten oder über große Zeiträume 
rechne sich dies nicht. Auch die Um-
frage des eClinical Forum ergab nicht 
nur Positives: Fast 50 % der Befragten 
berichteten von einer Zunahme ihres 
Arbeitsaufwands durch EDC. Ein Grund 
dafür ist das mehrfache Erfassen von In-
formationen. Laut 90 % der Teilnehmer 
werden bis zu zwei Fünftel aller Studi-
endaten mehr als einmal eingegeben. 
„Letztlich dreht es sich um die Frage, 
wie weit Fern-Kontrollen verlässlich 
sind“, so Sigmund. „Um Datenqualität 
und Patientenschutz aufrechtzuerhalten, 
sollte nicht zu viel gespart werden.“

SSS International Clinical Research GmbH, 
Germering
Tel.: 089/800650-0
info@cro-sss.de
www.cro-sss.de

Ein Trend im Kreuzverhör: EDC und Remote Monitoring

KGNW: ÜBER 6.000 STELLEN IN GEFAHR

„Durch die Tarifabschlüsse partizipieren die Beschäftigten der Kranken-
häuser an der wirtschaftlichen Entwicklung und am Aufschwung. Das 
ist gut, richtig und notwendig“, erklärte Jochen Brink, Vizepräsident der 
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) Mitte April. Er 
verwies zugleich darauf, dass der finanziellen Belastung der Kliniken 
durch die Tarifabschlüsse aufgrund gesetzlicher Vorgaben als Refinanzie-
rungsbetrag und als Einnahmezuwachs rund 105 Mio. Euro gegenüberste-
hen. Damit betrage die Finanzierungslücke im laufenden Jahr allein im 
Personalkostenbereich für die NRW-Krankenhäuser 295 Mio. Euro. ohne 
Berücksichtigung der erheblichen Energie- und Sachkostensteigerungen.

„Unsere Sorge ist, dass die Politik die Krankenhäuser im Stich lässt 
und damit mehr als 6.000 Arbeitsplätze gefährdet“, so Brink. Daher ap-
pellierte Brink u. a. an die NRW-Politiker, sich im Zuge der Landtagswahl 
für die Umsetzung der Forderungen der Krankenhäuser aktiv in Berlin 
einzusetzen. Die 250.000 Beschäftigten in den nordrhein-westfälischen 
Kliniken erwarteten von den Kandidaten, dass sie aus NRW heraus in 
Berlin die Belange der Krankenhäuser und ihrer Beschäftigten im Inter-
esse einer qualitativ hochwertigen wohnortnahen Patientenversorgung 
bei ihren Fraktionen auf Bundesebene vertreten. 

In Richtung der künftigen Landesregierung fügte Brink hinzu, dass 
die strukturelle Investitionsunterfinanzierung durch NRW in Höhe von 
jährlich ca. 700 Mio. Euro beendet werden müsse. So liege NRW bei der 
Krankenhausförderung seit der Neuregelung der Krankenhausfinanzierung 
1972 bundesweit in Bezug zur Bevölkerungszahl NRW im Vergleich zu 
anderen Ländern auf einem enttäuschenden 14. Platz.

| www.kgnw.de |

LBK: DIE POLITIK ZWINGT ZUM SPAREN AM FALSCHEN ENDE
Die Wirtschaft in Deutschland boomt, aber viele Krankenhäuser sind 
von dieser positiven Entwicklung abgekoppelt. „Die Bundespolitik spart 
uns kaputt“, so der Geschäftsführer der Landeskrankenhausgesellschaft 
Brandenburg (LKB), Dr. Jens-Uwe Schreck. Das geschehe gleich in mehr-
facher Hinsicht.

Seit 2010 werden die Häuser z. B. zur finanziellen Stützung der gesetz-
lichen Krankenkassen gezwungen. Jede Krankenhausrechnung werde 
um 0,5 % gekürzt. Begründet wurde das, so Scheck, mit der schwie-
rigen finanziellen Lage der Kassen und des Gesundheitsfonds sowie 
der Annahme, dass sich die Lage verschlimmern werde. Angesichts der 
angehäuften Milliardenüberschüsse war das offensichtlich ein Irrtum. 
Doch die Kürzungen finden weiter statt.

Als weiteres Beispiel führt Schreck an, dass die Tarifverhandlungen 
für die Mitarbeiter in den kommunalen Unternehmen auf Bundesebene 
abgeschlossen seien und sie als Referenztarife u. a. für viele Klinikträger 
gelten. Dies führt zu einer Steigerung der Personalkosten von über 3 %. 
Gleichzeitig sei nur eine Erhöhung des Krankenhausbudgets um 1,48 % 
erlaubt. So würde offensichtlich eine Lücke entstehen.

Zu Recht würden, so Schreck, die Menschen in Brandenburg eine 
flächendeckende Krankenhausversorgung in guter Qualität erwarten: 
Darum sollten die Politiker, die über neue Gesetze beraten, sich verge-
genwärtigen, dass sie Verantwortung dafür tragen, dass dies so bleibt.

| www.lkb-online.de |

DKG: KLINIKEN BRAUCHEN AUSGLEICH FÜR TARIFLASTEN
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und ihre Mitgliedsverbände 
starteten eine breit angelegte Kampagne zur Verbesserung der finanziellen 
Situation der Krankenhäuser. Ziel der bundesweiten Aktion ist es, auf die 
sich dramatisch verschlechternde finanzielle Lage in den 2.064 Kliniken 
aufmerksam zu machen und Unterstützung der Politik zu erhalten.

„Das Hauptproblem für Krankenhäuser ist die Refinanzierung der 
aktuellen Tariferhöhungen bei gleichzeitig weiter stattfindenden Kürzun-
gen. Mit einem Preiszuwachs von 1 % lassen sich Lohnsteigerungen von 
3 % und mehr nicht bezahlen“, so DKG-Präsident Alfred Dänzer. Hinzu 
kämen oft weitere Belastungen, weil jede zusätzliche erbrachte Leistung 
mit Mehrleistungsabschlägen belastet werde. Zudem entfalle auch die 
direkte Stellenfinanzierung im Rahmen des Pflegeförderprogramms. 
Allein bei den Personalkosten baue sich eine Finanzierungslücke von 
1 Mrd. Euro auf. Gleichzeitig seien den Krankenhäusern Kürzungen von 
1,3 Mrd. Euro für die Jahre 2011 und 2012 auferlegt worden.

Dänzer forderte die schwarz-gelbe Koalition auf, den Häusern mit einer 
Tarifausgleichsrate zu helfen. Dass die Bundesregierung ihre Kürzungen 
trotz Überschüssen von 20 Mrd. Euro bei Gesundheitsfonds und Kran-
kenkassen aufrechterhalte, sorge in den Häusern für Ärger. Klinikmit-
arbeiter müssten an der allgemeinen Lohnentwicklung teilhaben. Ohne 
ausreichende Finanzierung liefen die Kliniken in die groteske Situation, 
einerseits freie Stellen für Ärzte und Pflegekräfte zu haben, andererseits 
aus Finanzierungsnöten Personal freisetzen zu müssen.

| www.dkgev.de |

KGSH: KLINIKEN WOLLEN FINANZIELLE ENTLASTUNG
„Sparsames Wirtschaften gehört für die Kliniken in Schleswig-Holstein 
von jeher zum Alltag. Sie zum Sparschwein der Krankenkassen zu ma-
chen, geht aber eindeutig zu weit“, monierte die Vorsitzende der Kran-
kenhausgesellschaft Schleswig-Holstein (KGSH), Landespastorin Petra 
Thobaben, im Rahmen des Parlamentarischen Abends der Organisation 
am 22. Februar 2012 im Landeshaus Kiel. Angesichts der Milliardenüber-
schüsse der Krankenkassen forderte sie die umgehende Rücknahme der 
den Krankenhäusern per Gesetz diktierten Sparauflagen für die Jahre 
2011 und 2012, mit denen die angeblich Not leidenden gesetzlichen Kran-
kenkassen saniert werden sollten.

Bereits im August 2011 hatte Thobaben gemeinsam mit über 1.000 
Klinikmitarbeitern vor dem Landeshaus auf die marode finanzielle Situa-
tion der Kliniken aufmerksam gemacht. Denn schon damals war klar, 
dass die Kliniken aufgrund von deutlichen Gehaltssteigerungen sowie 
explodierenden Sach- und Energiekosten auf massive Unterdeckungen 
ihrer Haushalte zusteuern werden. Es sei also allerhöchste Zeit, unge-
rechtfertigte Sparsanktionen endlich wieder zurückzunehmen und die 
dringend benötigten Gelder dorthin zu lenken, wohin sie gehörten, wandte 
sich die Vorsitzende der KGSH unmissverständlich an die anwesenden 
Vertreter der Politik.

KGSH-Geschäftsführer Bernd Krämer ergänzte, dass die ohnehin schon 
dünne Personaldecke in Kliniken andernfalls noch weiter ausgedünnt 
werden müsse. Bisher habe das Klinikpersonal alles aufgefangen, zwei 
Jahrzehnte lang. Inzwischen sei laut Krämer aber eine Grenze überschrit-
ten. Man müsse die Leistungen einschränken, wenn die Rahmenbedin-
gungen nicht deutlich verbessert würden.

| www.kgsh.de |

Krankenhausgesellschaft
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Seit 1983 die erste 
Palliativstation in Köln 
eingerichtet wurde, hat sich 
die deutsche Klinikland
schaft bewegt. Mittlerweile 
werden in 231 Abteilungen 
unheilbar kranke Menschen 
betreut.

Claudia Schneebauer, Frankfurt/Main

 
Die zunehmende Überalterung der Ge-
sellschaft sorgt für wachsenden Bedarf 
in den nächsten Jahren. Laut Deutscher 
Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) 
kommen aktuell 22 Palliativbetten auf 
eine Million Einwohner; empfohlen sind 
30 Betten.

Die Palliativmedizin widmet sich 
der ganzheitlichen Betreuung von 
Menschen mit einer nicht heilbaren 
Erkrankung und einer aufgrund des-
sen begrenzten Lebenserwartung. 
Dabei geht es weniger um Lebensver-
längerung oder Heilung als vielmehr 
um das Lindern von Symptomen und 
die Verbesserung der Lebensqualität. 
In der erforderlichen differenzierten 
Symptomkontrolle setzt neben der 
Schmerztherapie ein Maßnahmen-
Mix an. Psychologische, soziale und 
spirituelle Begleitung spielen für den 
Patienten in seiner letzten Lebensphase 
wie auch für dessen Familie und Umfeld 
eine große Rolle. „Hinter jedem Patien-
ten steht ein Angehöriger“, beschreibt 
Dr. Angelika Berg, ärztliche Leiterin  
der Abteilung im Frankfurter Aga-
plesion Markus Krankenhaus, die 
Situation.

Bereichsübergreifende  
Ausstattung

Entsprechend der breiten Anforde-
rungspallette hält eine Palliativstati-
on ein multiprofessionelles Team vor. 
Schmerztherapeuten, Psychologen, 
Physiotherapeuten und Pflegefach-
kräfte kümmern sich um die Patien-
ten und holen bei Bedarf Experten aus 
anderen Disziplinen hinzu. Verglichen 
mit angrenzenden Abteilungen eines 
Krankenhauses wirkt die Infrastruktur 
auf Palliativstationen überdurchschnitt-
lich. Statistisch gesehen kommt z. B. im 
Agaplesion Markus Krankenhaus ein 
Arzt auf sechs belegte Betten, und 1,2 
Pflegefachkräfte kümmern sich um 
einen Patienten. Regelmäßige Team-
gespräche und Supervisionen sollen 
die Mitarbeitenden in der psychischen 
Belastungssituation unterstützen. Die 
Räume sind für zwei Betten ausgelegt, 
werden jedoch meist als Einzelzimmer 
genutzt. Angelika Berg verfügt aktuell 
über 14 Betten und plant nach Umbau-
maßnahmen im nächsten Jahr mit 20 
Betten.

In der Qualifizierung der Ärzte wurde 
2009 die Approbationsordnung geändert 
und die Palliativmedizin zum Lehr- und 
Prüfungsfach erklärt. In der Pflege 
enthält die Prüfungsordnung palliati-
ve Anteile. Die Fortbildung „Palliative 
Care“ für examinierte Pflegefachkräfte 
erstreckt sich über 160 Stunden. Laut 
DGP-Empfehlung sollte eine Palliativ-
abteilung über 30–50 % zusatzqualifi-
ziertes Pflegepersonal verfügen.

Auch hier enge Budgets

Die Finanzierung der Station erfolgt 
entweder über Tagessätze oder nach 
Fallpauschalen (DRG) und einem Zu-
satzentgelt (ZE 60) für palliativmedizi-
nische Komplexbehandlung. Letzteres 
ist an eine Verweildauer von jeweils 

sieben Tagen gebunden. Bei Patienten, 
die eher entlassen werden oder sterben, 
fällt dieses Budget weg. Mit den Geldern 
der Kostenträger werden überwiegend 
medizinische Leistungen abgedeckt. 
Weitere Maßnahmen wie Physiotherapie 
oder Musik- und Kunsttherapie können 
hiervon nur selten kostendeckend er-
bracht werden.

Erwiesenermaßen wirken sich diese 
allerdings förderlich auf Verfassung und 
Lebensqualität der Patienten aus. Daher 
suchen die Betreiber alternative Wege 
der Finanzierung und holen Sponsoren 
ins Boot. So gründete zum Beispiel Dr. 
Jutta Hübner Ende September einen ei-
genen Förderverein. Die Leiterin der 
Palliativmedizin am Klinikum der 
Johann Wolfgang Goethe-Universität 
Frankfurt startete mit der Abteilung 
im Dezember 2010 und betreut acht 
Betten.

Palliativmedizin frühzeitig nutzen

Jutta Hübner ist überzeugt, dass die 
Wirtschaftlichkeit abteilungsübergrei-
fend beurteilt werden sollte: „Die me-
dizinischen Kosten zum Lebensende 
gehen extrem hoch. Wird die Palliativ-
medizin frühzeitig eingebunden, lassen 
sich Ausgaben senken – und das bei 
besserer Behandlungsqualität.“ Physio- 
oder psychotherapeutische Maßnahmen 
würden sich z. B. mindernd auf den Um-
fang von medikamentösen Therapien 
bei Schmerz oder Angst auswirken.

Eine Studie am Massachusetts Ge-
neral Hospital in Boston (Temel et al., 
New Engl. J. Med. 2010: 363: 733–42) 
untermauert Hübners Ansatz. Palliative 
Maßnahmen frühzeitig in die onkolo-
gische Behandlung von Patienten mit 
fortgeschrittenem Lungenkrebs einzu-
binden, ergab eine Verlängerung der 
Lebenszeit – abgesehen von der signifi-
kanten Verbesserung von Lebensquali-
tät und Stimmungslage der Betroffenen. 

Eigene Ressourcen bei den Patienten zu 
fördern, führt zu geringerem Pflegebe-
darf und bei den Betroffenen selbst zu 
höherer Lebensqualität.

Stationäre und ambulante 
 Versorgung unter einem Dach

Während Jutta Hübner rein auf statio-
näre Palliativversorgung setzt, unterhält 
das Agaplesion Markus Krankenhaus 
seit 2003 zusätzlich eine mobile Ver-
sorgungsstruktur (spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung). Schwer 
kranke Menschen werden zu Hause 
von einem Palliative Care Team be-
treut, das sich aus Ärzten und Pflege-
fachkräften zusammensetzt. Angelika 
Berg hat mit dem koordinierten Ein-
satz der Bereiche gute Erfahrungen 
gemacht, spürt jedoch auch den ver-
waltungstechnischen Aufwand. Diese 
Teams müssen die Budgets mit jedem 

Kostenträger eigens verhandeln. Obwohl 
Rahmenempfehlungen vorliegen, führt 
dies in der Realität bisweilen zu einer 
unübersichtlichen Situation mit ver-
schiedenen Vertragswerken. Formale 
Voraussetzungen sind 24-stündige 
Verfügbarkeit und bestimmte fachli-
che Qualifikationen der Mitarbeitenden. 
2007 wurde die gesetzliche Vorausset-
zung für den Rechtsanspruch auf am-
bulante Betreuung geschaffen. Da die 
Verhandlungen mit den Kostenträgern 
noch nicht abgeschlossen sind, müssen 
Patienten ihren Anspruch zum Teil vor 
den Sozialgerichten durchsetzen.

Veränderung als Perspektive

Für Heiner Melching, DGP-Geschäfts-
führer, verändert sich mit dem Anwach-
sen der ambulanten Betreuung auch die 
Situation der Palliativstationen: „Wenn 
Patienten länger zu Hause betreut 

werden, kommen tendenziell schwe-
rere Krankheitsstadien auf die Stati-
on. Dies wirkt sich auf die Intensität 
der Versorgung und die Verweildauer 
aus.“ Letzteres wiederum beeinflusst die 
Finanzierung, da das Zusatzentgelt ZE 
60 an die Verweildauer gebunden ist.

Diese organisatorischen Überlegun-
gen lenken nicht davon ab, dass Pal-
liativmedizin sich als eigenständiger 
Bereich etablierte und vor allem bei 
Tumorzentren und in der Onkologie 
nicht mehr wegzudenken ist. „Ange-
sichts unserer alternden Bevölkerung 
brauchen wir verstärkt Palliativmedi-
zin“, fasst Jutta Hübner die Situation 
zusammen. Wurde die Palliativstation 
anfangs noch als „Wohlfühl-Abteilung“ 
belächelt, steigt die Erkenntnis, welchen 
Mehrwert sie für die Lebensqualität und 
– frühzeitig eingesetzt – auch schon 
für den Behandlungsverlauf schwer 
kranker Menschen bringt.◾ ▪

Eine alternde Bevölkerung braucht verstärkt Palliativmedizin
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Die Krankenhäuser in Mecklenburg-
Vorpommern werden immer mehr 
zum Anlaufpunkt auch für ambulant zu 
behandelnde Patienten. Über die damit 
verbundenen Herausforderungen beriet 
jüngst der Vorstand des Verbandes der 
Krankenhausdirektoren Mecklenburg-
Vorpommern (VKD M-V).

„Die eigentliche Aufgabe der Kran-
kenhäuser ist die stationäre Pati-
entenbehandlung. Natürlich stehen 
Kliniken jedem Menschen zur Verfü-
gung, der einer akut-medizinischen 
Versorgung bedarf. Doch es ist darauf 
zu verweisen, dass für die ambulante 

Gesundheitsversorgung die Kassenärzt-
liche Vereinigung die Verantwortung 
trägt“, gab Dr. Falko Milski, Vorsit-
zender der VKD-Landesgruppe, zu be-
denken. Krankenhäuser sollten nur in 
Ausnahmefällen ambulant tätig werden.

Der Alltag in den Aufnahmeberei-
chen der Krankenhäuser sehe allerdings 
anders aus. Sie würden inzwischen be-
sonders abends und am Wochenende 
für jedwede medizinische Behandlung 
aufgesucht.

Die Vorstandsmitglieder waren sich 
einig: Angesichts einer chronischen Un-
terfinanzierung und einer steigenden 

Arbeitsbelastung in den Kliniken ist 
selbst das stationäre Versorgungsvo-
lumen nur noch schwer in erwarteter 
Qualität aufrechtzuerhalten. Wenn da-
neben ambulante Leistungen in rasant 
zunehmendem Maße zu erbringen sind, 
kann das nur mit mehr Personal gesche-
hen. „Dafür benötigen wir die gleichen 
Rahmenbedingungen, wie sie für die 
niedergelassenen Ärzte gelten. Derzeit 
erbringen wir diese ambulanten Leis-
tungen zu einem abgesenkten Entgelt 
oder sogar unentgeltlich.“

| www.vkd-online.de |

Ambulante Leistungen der Kliniken nehmen rasant zu

Gleich zwei Zertifikate erhielten jüngst die Median Hohenfeld-Kliniken Bad Camberg: Weil das Essen den DGE-
Qualitätsstandards einer gesundheitsfördernden und ausgewogenen Ernährung nachweislich entspricht, überreichte 
die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) den Kliniken für die Patientenverpflegung das Zertifikat „Station 
Ernährung Zertifizierung“. Bei der Auswahl der Lebensmittel, der Planung der Gerichte und deren Herstellung 
werden dabei besondere Qualitätskriterien erfüllt. Dazu zählen auch Rahmenbedingungen wie eine angenehme 
Atmosphäre am Buffet und gut geschulte Mitarbeiter. Doch nicht nur die Patientenverpflegung ist in Bad Camberg 
auf einem hohen Niveau – Gleiches gilt auch für die Versorgung der Mitarbeiter. Deshalb erhielten die Kliniken für 
die Betriebsverpflegung die Auszeichnung „Job & Fit-Premium-Zertifizierung“. Damit sind die Median Hohenfeld-
Kliniken die erste Reha-Klinik in Hessen, die eine Verpflegung mit DGE-Zertifikaten anbietet.

„Wir freuen uns, dass wir gleichzeitig in beiden Bereichen ein Zertifikat erhalten haben“, so Verwaltungsdirektor 
Jörg Krumm. „Damit wird noch einmal deutlich, dass sowohl unsere Patienten als auch unsere Mitarbeiter eine 
qualitativ hochwertige Ernährung erhalten.“ Dr. Dörte Folkers, Vorstandsvorsitzende der DGE-Sektion Hessen, 
überreichte dem stolzen Ernährungs-Team um Jörg Krumm die beiden Zertifikate. „Der DGE-Qualitätsstandard 
für die Verpflegung in Rehabilitationskliniken ist in der Praxis angekommen und wird konsequent umgesetzt. Dies 
gibt dem Fachpersonal eine praxisorientierte Unterstützung, steigert die Kompetenz der Klinik und folgt damit 
den Anforderungen ihrer Leistungsträger“, so Folkers. | www.median-kliniken.de |

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr war Gastredner einer Veranstaltung im Institut für Pathologie am Berufs-
genossenschaftlichen Universitätsklinikum Bergmannsheil in Bochum. Rund 120 geladene Gäste waren gekommen, 
um die Ausführungen des Bundesministers zur „Zukunft in der Gesundheitspolitik“ zu hören. Bahr erläuterte 
seine Vorstellungen zur Schaffung eines leistungsfähigen Gesundheitssystems und positionierte sich zu aktuellen 
Aspekten der gesundheitspolitischen Diskussion. „Eine Gesundheitsversorgung, die sich an den Bedürfnissen 
der Menschen ausrichtet, erreichen wir am besten mit einem solidarischen Gesundheitssystem, indem wir mehr 
Eigenverantwortung zulassen und auf die positiven Wirkungen eines fairen Wettbewerbs setzen“, sagte der Bun-
desgesundheitsminister und fügte hinzu: „Darüber hinaus müssen wir Rahmenbedingungen schaffen, die dazu 
beitragen, dass die Menschen gar nicht erst krank werden. Das ist für mich ,Zukunft Gesundheit‘.“ Xaver Schmidt, 
Aufsichtsratsvorsitzender des Bergmannsheil, dankte dem Bundesgesundheitsminister für seinen Besuch und 
stellte die Besonderheit des Bergmannsheil heraus: „Das Bergmannsheil verbindet die Historie des Ruhrgebietes 
mit den Anforderungen moderner, universitärer Spitzenmedizin – immer gemäß unseres berufsgenossenschaft-
lichen Leitmotivs: zu heilen und zu helfen mit allen geeigneten Mitteln.“ Einen besonderen Dank richtete er an 
die Initiatorin der Veranstaltung: Die angehende Medizinerin Tanja Khosrawipour, die derzeit im Bergmannsheil 
promoviert, hatte die Einladung des Ministers organisiert. | www.bergmannsheil.de |

Aus den Kliniken

Jeder Mensch ist anders – auch genetisch.  
Deshalb setzen wir auf Personalisierte Medizin: 
Unsere Bereiche Pharma und Diagnostics  
arbeiten gemeinsam an Tests und Wirkstoffen,  
um Therapien besser auf die Bedürfnisse von  
Patienten abzustimmen.

Unsere Innovationen helfen Millionen Menschen, 
indem sie Leid lindern und Lebensqualität  
verbessern. Wir geben Hoffnung.
 
www.roche.de

Weniger Neben. Mehr Wirkung. 
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Dank der Kombination 
aus kompaktem Line
arbeschleuniger und 
Bildführungssystem steht 
das robotergestützte Cyber
Knife System für sehr gute 
Behandlungsergebnisse 
selbst bei Tumoren, die sich 
mit der Atmung bewegen.

Michaela Biedermann-Hefner, Berlin

Um Tumore effektiv radio-onkologisch 
behandeln zu können, bedarf es mo-
derner Therapieverfahren, die auf die 
individuellen Beschaffenheiten des 
jeweiligen Tumors zugeschnitten sind. 
Mit seinen innovativen Strahlenthera-
piesystemen CyberKnife und TomoThe-
rapy kommt das Unternehmen Accuray 
genau dieser Behandlungsanforderung 
nach: Das radiochirurgische CyberKnife 
System verabreicht sehr hohe Strahlen-
dosen exakt an vorzugsweise kleinere, 
auch atembewegliche Tumore, die nur 
schwer zugänglich sind und deren Be-
wegung für herkömmliche Systeme 
eine Herausforderung darstellt. Mit 
dem TomoTherapy System, das die in-
tensitätsmodulierte Strahlentherapie 
(IMRT) voll-integriert über die tägliche 
3D-Bildkontrolle steuert, können dem-
gegenüber vor allem fortgeschrittene, 
komplex geformte oder sehr lange Be-
strahlungsvolumen behandelt werden. 
Das System arbeitet dabei mit einem 
einzigartigen Design auf CT-Scannerba-
sis, bei dem die Bestrahlung kontinuier-
lich spiralförmig rund um den Patienten 
erfolgt. Die tägliche Bildkontrolle der 
TomoTherapy, die bei herkömmlichen 
Systemen unüblich ist, sorgt zudem da-
für, dass die Dosis auch dort appliziert 
wird, wo sie geplant ist.

Das CyberKnife System:  
Höchste Präzision dank innovati-
ver Computertechnologie und 
Echtzeit-Bild führungssystem

Das CyberKnife zeichnet sich gegenüber 
der herkömmlichen Strahlentherapie 
vor allem durch seine Präzision aus: 
Dank der Kombination des roboter-
gesteuerten Linearbeschleunigers mit 
einem exakten Bildführungssystem 
werden Patienten- und Tumorbewe-
gungen in Echtzeit aufgezeichnet und 
die Ausrichtung des Behandlungsstrahls 
automatisch korrigiert. So können 
selbst chirurgisch schwer zugängliche 
und als inoperabel geltende extra- oder 
intrakranielle Tumore im Submillime-
terbereich genau therapiert werden – 
und dank hoher Strahlendosen in nur 
einer bis fünf Behandlungssitzungen 
bei  gleichzeitig maximaler Schonung 

des angrenzenden, gesunden Gewebes. 
Für diese Schonung muss man mit dem 
CyberKnife, anders als mit herkömm-
lichen Linearbeschleunigern, keinen 
Kompromiss hinsichtlich der Tumordo-
sis machen. Dabei ist die nicht-invasive 
Methode nicht nur völlig schmerzfrei 
für den Patienten, aufgrund seiner Prä-
zision kann zudem auf immobilisieren-
de stereotaktische Rahmen während der 
Therapie verzichtet werden. 

Die radiochirurgische Behandlung 
mit dem CyberKnife ist indiziert, wenn 
ein behandlungsbedürftiger, scharf ab-
grenzbarer Tumor vorliegt und die Lä-
sion nicht über eine bestimmte Größe 
hinausgeht. Inwieweit eine Behandlung 
mit dem CyberKnife System erfolgen 
kann, wird anhand bestimmter Kri-
terien festgestellt. Dabei werden alle 
individuellen Faktoren des Betroffenen 
in die Entscheidung aufgenommen. 
Radiochirurgisch tätige Ärzte planen 
danach die Maßnahmen für das weite-
re Vorgehen. Nach der Aufstellung des 
Behandlungsplans dauert die Sitzung 
je nach Konfiguration des Tumors eine 
halbe bis eineinhalb Stunden, danach 
kann der Patient das Zentrum wieder 
verlassen.

Für folgendes Patientenklientel ist 
die Behandlung mit  dem CyberKnife 
System geeignet:

◾◾ Eine Operation wäre aufgrund des 
Alters, der Begleiterkrankungen, der 
Lage des Tumors sowie dem Narkose-
Risiko nur bedingt durchführbar.

◾◾ Der Patient möchte keinen offenen 
Eingriff oder alternative Therapieopti-
onen, sondern eine radiochirurgische 
Behandlung.

◾◾ Eine konventionell fraktionierte 
Strahlentherapie ist hinsichtlich der 
Strahlenresistenz des Tumors weniger 
effektiv oder kann wegen einer strah-
lentherapeutischen Vorbehandlung 
nicht mehr durchgeführt werden.

◾◾ Die Belastung durch eine mehrwöchi-
ge Strahlentherapie ist für den Patienten 
nicht hinnehmbar.

Das Behandlungsspektrum des 
CyberKnife ist breit gefächert. Das 
System eignet sich besonders für die 
Bestrahlung kleiner Tumore sowie bei 
Tumorresten oder Rezidiven nach einer 
Operation. Hinzu kommen Tumorrezi-
dive nach einer konventionellen Strah-
lentherapie sowie eine Nachbestrahlung 
der Resektionshöhle nach einer Metas-
tasenentfernung. Außerdem kann die 
radiochirurgische Methode zur Be-
handlung von solitären Lymphknoten-
Metastasen, zur Boostbehandlung nach 
konventioneller Strahlentherapie und 
zur erneuten Bestrahlung nach einer 
konventionellen Strahlentherapie ein-
gesetzt werden. 

Bis heute wurden mehr als 100.000 
Patienten auf der ganzen Welt mit die-
sem System behandelt. Dazu zählen 
auch Tumore im Bereich der Lunge.

Effektive Behandlung von 
 Lungentumoren erfordert präzise 
Behandlungsoptionen

Das Bronchialkarzinom zählt in 
Deutschland mit einer Neuerkrankungs-
rate von über 50.000 pro Jahr zu den 
häufigsten bösartigen Krebserkrankun-
gen. Dabei stellt es bei Männern die 
häufigste, bei Frauen die dritthäufigste 
krebsbedingte Todesursache dar [1]. Bei 
der Behandlung von Lungentumoren 
wird nach der histologischen Einteilung 
in nicht-kleinzellige (Non Small Cell 
Lung Cancer, NSCLC) und kleinzel-
lige (Small Cell Lung Cancer, SCLC) 
Lungenkarzinome differenziert. Der 
überwiegende Anteil der Lungenkarzi-
nome, etwa 80%, sind nicht-kleinzellig. 
Sie werden in den meisten Fällen ope-
rativ entfernt und, falls erforderlich, 
noch einer adjuvanten Therapie unter-
zogen, wobei zentrale Tumore jedoch 
zumeist nicht konventionell bestrahlt 
werden können. Die kleinzelligen 
Lungenkarzinome hingegen machen 

eine Chemo- und Strahlentherapie 
erforderlich. 

Es hat sich jedoch gezeigt, dass beson-
ders bei Patienten mit einem schlechten 
Allgemeinzustand und eingeschränkter 
Lungenfunktion konventionelle Be-
handlungen wie die chirurgische Tu-
morentfernung nur schwer realisierbar 
sind. Die häufig eingesetzten konventi-
onellen, langfristigen Strahlentherapien 
bergen hingegen oftmals das Risiko, 
nicht nur den Tumor, sondern auch die 
angrenzenden, lebenswichtigen Organe 
zu schädigen. 

Aufgrund seiner Präzision und der 
damit verbundenen Möglichkeit zur 
Applikation hoher Strahlendosen bie-
tet das CyberKnife Patienten hier eine 
Behandlungsalternative. Gerade beim 
Bronchialkarzinom, bei dem sich durch 
die Atmung die Tumore mitbewegen, 
kann das CyberKnife dank seines soge-
nannten „Synchrony Systems“ Ungenau-
igkeiten reduzieren: Denn der Roboter 
wird dank des Bildführungssystems 
jederzeit mit der Atem- und zugleich 
der Tumorbewegung des Patienten 
synchronisiert, die Strahlrichtung da-
bei kontinuierlich adjustiert – und das 
ohne den Patienten in seiner Atmung 
einzuschränken. Damit wird eine Im-
mobilisierung während der Therapie 
überflüssig, was die Behandlung für 
viele Patienten wesentlich angenehmer 
gestaltet. Hinzu kommt, dass dieses 
Verfahren aufgrund seiner Präzision 
und damit der maximalen Schonung 
des umgebenden Gewebes hinsicht-
lich der Nebenwirkungen eindeutig 
im Vorteil ist. Diese Präzision ist es 
auch, mit deren Hilfe das CyberKnife 
zum Beispiel NSCLC-Patienten, die nach 
einer konventionellen Strahlentherapie 
und erneutem Rezidiv als austherapiert 
gelten würden, eine weitere Behand-
lungsoption eröffnet.

Studienergebnisse belegen  
Behandlungserfolg mit Cyber-
Knife System

Die Behandlungsvorteile speziell bei 
Lungentumoren, bei denen das ra-
diochirugische System erfolgreich 
eingesetzt werden kann, wurden in 
zahlreichen wissenschaftlichen Arbei-
ten belegt. So auch im Rahmen der 
Anfang 2012 veröffentlichten Studie 
„Outcome of four-dimensional stereo-
tactic radiotherapy for centrally located 
lung tumors“ von Dr. Joost J. Nuyttens 

et al. (Erasmus MC – Daniel den Hoed 
Cancer Center in Rotterdam) [2]. 

Hierbei wurden 56 Patienten, davon 
39 mit primären und 17 mit metasta-
sierenden Tumoren, die einen inopera-
blen Tumor aufwiesen oder für andere 
Therapieoptionen wie Chemotherapie 
oder operative Eingriffe nicht geeignet 

waren oder diese ablehnten, mit dem 
CyberKnife System behandelt. Dabei 
wurden 15 Tumore, die in der Nähe 
des Ösophagus lokalisiert waren, mit 
6 Fraktionen von 8 Gy bestrahlt, alle 
weiteren Tumore in der Regel nach fol-
gendem Schema: 5 Fraktionen mit je 9 
Gy (n = 6), 5 Fraktionen mit je 10 Gy 
(n = 15) und schließlich 5 Fraktionen 
mit je 12 Gy (n = 22). 

Die Ergebnisse nach einem Jahr zeig-
ten dabei für die gesamte Studiengrup-
pe eine lokale Tumorkontrollrate von 
91 %. Diese lag nach zwei Jahren noch 
bei 76 %. Hinsichtlich der Nebenwirkun-
gen machte die Auswertung deutlich, 
dass es im Rahmen der Behandlung zu 
keinen schwerwiegenden Komplikatio-
nen wie Akuttoxizitäten einer Grad 3 
Oesophagitis gekommen war, ebenso 
wenig zu einer Grad 4 oder 5 Toxi- 
zität. 

Anhand der guten Studienergebnisse 
konnte damit gezeigt werden, dass das 
CyberKnife System auch bei den sonst 
oft schwierig behandelbaren zentralen 
Lungentumoren, die sich mit der At-
mung bewegen können, eine wichtige 
und effektive Behandlungsoption unter 

maximaler Schonung der umgebenden 
lebenswichtigen Organe darstellt. 

Auf die hohe Effektivität der Be-
handlung mit dem CyberKnife System 
verweist eine weitere klinische Studie, 
die von Collins et al. [3] durchgeführt 
wurde. Die Autoren befassten sich im 
Rahmen ihrer Untersuchung mit der 
Frage, inwieweit die Radiochirurgie 
bei Patienten mit nicht-kleinzelligem 
Lungenkarzinom (NSCLC) im Stadi-
um I erfolgversprechend sein könnte, 
da bei diesem Patientenklientel wegen 
altersbedingter Komorbiditäten immer 
häufiger keine kurative Operation mög-
lich sei.

In die Studie eingeschlossen wurden 
daher Patienten mit kleinen peripheren 
Stadium I-NSCLC. Insgesamt wurden 20 
Patienten mit einem durchschnittlichen 
Tumordurchmesser von 2,2 cm (Bereich 
1,1 bis 3,5 cm) behandelt. Nach der Be-
handlung wurden weder Lokalrezidive, 
noch regionaler Lymphknotenbefall 
oder  Fernmetastasen beobachtet. Die 
Kaplan-Meier-Analyse ergab nach einem 
medianen Follow-up von 25 Monaten 
eine 2-Jahres-Gesamtüberlebensrate 
von 87%.

Schonende und effektive  
Therapieoption

Diese Ergebnisse belegen: das Cyber-
Knife System, das mittlerweile an 
verschiedenen deutschen Kliniken 
und Universitätskliniken zum Einsatz 
kommt, bietet Patienten mit Bronchi-
alkarzinomen eine wirkungsvolle und 
schonende Behandlungsalternative. 
Denn das Bildführungsverfahren des 
CyberKnife Systems, das den Roboter 
mit der Atem- und zugleich Tumorbe-
wegung des Patienten synchronisiert, 
ermöglicht die kontinuierliche Adjus-

tierung des Behandlungsstrahls, ohne 
den Patienten in seiner Atmung einzu-
schränken. Dadurch kann eine Bestrah-
lungsgenauigkeit im Millimeterbereich 
erzielt und der Sicherheitssaum um das 
Zielvolumen weiter reduziert werden. 
Das umliegende gesunde Gewebe sowie 
angrenzenden Risikostrukturen werden 
damit maximal geschont. Durch die 
präzise Dosisapplikation kann wiede-
rum die Dosis erhöht und damit der the-
rapeutische Effekt am Tumor optimiert 
werden. Mit diesen Behandlungsvortei-
len bietet das CyberKnife System eine 
nebenwirkungsarme Therapieoption, 
die sich auch auf die Lebensqualität 
der Patienten positiv auswirken kann.

Quellen:
[1] http://www.krebsgesellschaft.de/pat_ka_ 
lungenkrebs_definition,108136.html
[2] Nuyttens JJ, van der Voort van Zyp NC, Praag 
J, et al. Outcome of four-dimensional stereo-
tactic radiotherapy for centrally located lung 
tumors. Radiother Oncol 2012, doi:10.1016/j.
radonc.2011.12.023
[3] Collins BT, Vahdat S, Erickson K, et al. Radical 
CyberKnife radiosurgery with tumor tracking: an 
effective treatment for inoperable small periphe-
ral stage I non-small cell lung cancer. J Hematol 
Oncol 2009 17;2:1.

Behandlung von Lungentumoren:  
hochpräzise und effiziente Radiochirurgie 

Die bildkontrollierte Robotersteuerung des Systems bewegt den Bestrahlungskopf an 
die vorberechneten Positionen, von denen aus der Tumor jeweils für wenige Sekunden 
bestrahlt wird, und adjustiert die Strahlrichtung.

Die Planungs-Software erstellt aus 2.000 möglichen Einstrahlrichtungen die optimale 
Strahlenverteilung zur Behandlung des Tumors.

Das „Synchrony System“, das 
den Roboter mit der Atem- und 
zugleich Tumorbewegung des Pa-
tienten synchronisiert, ermöglicht 
eine kontinuierliche Adjustierung 
des Strahlenkopfes, ohne dass der 
Patienten in der Atmung einge-
schränkt werden muss.
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Olympus bündelt mit 
seiner jüngsten Entwicklung 
im Bereich Gewebema
nagement die Vorteile 
bestehender Technologien: 
Thunderbeat integriert die 
Abgabe von bipolarer und 
UltraschallEnergie in einem 
Instrument.

Ulrike Hoffrichter

Mit dem Thunderbeat stellt Olympus 
das weltweit erste Gewebemanagement-
system vor, das bei minimal-invasiven 
chirurgischen Eingriffen dank der Sy-
nergie fortschrittlichster Bipolar- und 
Ultraschalltechnologie gleichzeitig 
schnelles Schneiden und zuverlässige 
Gefäßversiegelung mit nur einem ein-
zigen, vielseitigen Instrument ermög-
licht. Torsten Lutkat, Produktmanager 
Chirurgie bei Olympus Deutschland, 
stellt die Besonderheiten des Gerätes 
im Einzelnen vor.

M & K: Worin liegt die absolute Neuheit 
des Gerätes?

Torsten Lutkat: Bisherige energiebe-
triebene Systeme in der Chirurgie 
basieren entweder rein auf Hochfre-
quenzstrom oder auf Ultraschall. Beide 

Energiearten haben Vor- und Nachteile. 
Konventionelle bipolare Energie steht 
beispielsweise für sichere Hämostase 
und hohe Sicherheit, ist aber limitiert 
bei der Gefäßversiegelung und beim 
Gewebeschnitt. Bei Ultraschall liegt der 
Vorteil in der schnellen und präzisen 
Dissektion, allerdings ist die Hämostase 
sehr begrenzt. Reine Versiegelungssys-
teme widerum basieren auf gepulster 
Energieabgabe (bipolar) unter kontinu-
ierlicher Impedanzmessung und sind 
zuverlässig in der Gefäßversiegelung 
(speziell bei größeren Durchmessern). 
Sie eignen sich aber auch aufgrund ih-
rer Branchenform nur bedingt für eine 
schnelle und präzise Dissektion. 

Thunderbeat vereint die beschrie-
benen Energiearten synergetisch in 
einem Instrument und durch den sog. 
„Thunderbeat Modus“ in einem Arbeits-
schritt. Instrumentenwechsel gehören 

damit nahezu der Vergangenheit an.  
Somit werden die Vorteile aller Systeme 
gebündelt, ohne die essentiellen Voraus-
setzungen wie Patientensicherheit und 
Anwenderkomfort zu vernachlässigen. 
Ergebnis ist ein System, was extrem 
schnell, sicher und verlässlich ist und 
somit ohne Zweifel als das schnellste 
System seiner Klasse bezeichnet wer-
den kann. 

Welchen Vorteil für Patient und Nutzer 
bietet das Gerät?

Lutkat: Die Vorteile des Systems auf 
Nutzerseite sind die Schnelligkeit und 
die Vielseitigkeit. Neben der oben be-
schriebenen Vorteile ist die Branche der 
Thunderbeat Schere einem Dissektor 
nachempfunden. Gerade in raumengen 
Präparationsphasen kann Thunderbeat 
diesen Vorteil ausspielen. Desweiteren 
ist das in jedem Ultraschallsystem vor-
kommende Teflonteil mit einem paten-
tierten Mechanismus („Wiper Jaw“) auf-
gehängt und sichert so eine konstante 
Druckverteilung über die ganze Bran-
chenlänge. Ergebnis: Auch das  Greifen 
von Gewebe ist mühelos möglich.  
Anwender berichten uns immer wie-
der, dass OP Zeiten signifikant geringer  
werden, da die Grundgeschwindigkeit 
des Systems sehr hoch ist, aber auch 
Instrumentenwechsel nahezu un- 
nötig werden. Der Vorteil liegt hier 
klar auf der Hand – die Belastung des 

Chirurgen sinkt – genauso wie die des 
Patienten.

Ein die Patientensicherheit betreffen-
der Vorteil des Systems ist die weitest-
gehende blutungsfreie Präparationsmög-
lichkeit, die sich aus der Synergie von 
Ultraschall und bipolarer Energie ergibt. 
Gerade in Präparationsumgebungen mit 

vielen Gefäßen oder in Parenchym 
spielt Thunderbeat diesen Vorteil be-
sonders aus. 

Worin liegt die besondere Anwender-
freundlichkeit des Gerätes?

Lutkat: Instrumentenwechsel sind in 
jedem OP Momente die besondere Kon-
zentration und Fokussierung erfordern. 
Dies betrifft die Pflege genauso wie den 
Anwender. Thunderbeat minimiert 
diese Wechsel ohne die Sicherheit des 
Patienten zu gefährden. Durch die ein-
fache Plug&Play Funktion des Systems 
ist wenig Anlaufzeit im OP erforderlich. 
Die Grundeinstellungen werden vom 
System automatisch übernommen und 
das angeschlossene Instrument sofort 
erkannt. Hiervon profitiert die Pflege 
ebenso wie der Operateur. Da es die 
Scheren in vier verschiedenen Längen 

gibt, kann prozedurunabhängig, d.h. 
egal ob offener – oder laparoskopischer 
Eingriff die gelernte Routine der An-
wender angewandt werden. Dies führt 
zu mehr Sicherheit im Umgang mit dem 
System und erhöhtem Bedienerkomfort, 
da keine umständlichen Vor- oder Neu-
einstellungen nötig sind.

Wodurch wird das Gerät so effizient 
und kostengünstig?

Lutkat: Diese Frage muss man mit 
der Anmerkung beantworten, dass 
aufgrund der kurzen Verfügbarkeit 
noch keine Studien vorliegen können. 
Dennoch kann in den bereits mit dem 
System arbeitenden Kliniken ein klarer 
Rückgang der OP Zeiten von bis zu 20% 
beobachtet werden. Dieser ist sowohl 
auf die schnellere Grundgeschwindig-
keit, als auch auf den reduzierten Instru-
mentenwechsel zurückzuführen. Selbst-
verständlich muss hier jedoch bewusst 
sein, dass eine verringerte OP Zeit nur 
dann kostenwirksam wird, wenn die 
Infrastruktur des Hauses dieses auch 
hergibt. Lange Einleitungszeiten oder 
OP Leerstände würden diesen Effekt 
selbtverständlich „verpuffen“ lassen. 

Ein weiterer ökonomischer Vorteil 
kann darin liegen, dass das System aus 
zwei vollwertigen Generatoren besteht. 
Neben einem Ultraschallgenerator ist 
auch ein vollwertiger HF-Generator in-
tegriert, der mit allen gängigen Hand-
stücken kompatibel ist. Somit wird das 
Platzieren mehrerer HF Systeme im OP 
obsolet.

Last but not least kann auch hier die 
Versiegelungsfähigkeit des Systems (bis 
7 mm) genannt werden. Gefäße, die 
vorher anderweitig verschlossen wurden 
können so ohne weiteren Materialein-
satz versorgt werden. 

Olympus Deutschland GmbH, Medical Systems, 
Hamburg
endo.sales@olympus.de
www.olympus.de

Neuer Standard im modernen Gewebemanagement

Moderner Computer 
unterstützt Chirurgen 
bei Krebsoperationen im 
Gesichtsbereich.

Christine Schoner, Deutsche Gesellschaft für 
Chirurgie (DGCH), Stuttgart

Die Wiederherstellung des Gesichtsschä-
dels nach Krebsoperationen stellt sehr 
hohe Anforderungen an den Chir urgen. 
Er muss den Tumor restlos entfernen, 
dabei aber ein ästhetisch befriedigendes 
Ergebnis anstreben. Die Einbeziehung 
von Computern und Bildsoftware bei 
der Planung und Durchführung der 
Operation hat die Ergebnisse deutlich 
verbessert. Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius 

Gellrich berichtet darüber, wie neuarti-
ge dreidimensionale Bildinformationen 
die Chirurgen dabei unterstützen, feh-
lende Gesichtsanteile möglichst origi-
nalgetreu wiederherzustellen und beim 
Operieren zielgenau zu navigieren.

 Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgen müssen bei Krebsoperationen 
manchmal den Unterkiefer oder weite 
Teile des Oberkiefers und bisweilen des 
Gesichtes entfernen. Die Knochendefek-
te können heute zwar durch Transplan-
tate aus Wadenbein, Schlüsselbein oder 
Darmkamm vollständig ersetzt werden. 
Die Patienten können später sogar mit 
Zahnimplantaten versorgt werden. „Um 
ein kosmetisch gutes Ergebnis zu er-
zielen, ist jedoch eine millimeterge-
naue Planung erforderlich“, erläutert 
Prof. Dr. Dr. Nils-Claudius Gellrich, 
Direktor der Klinik und Poliklinik für 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

an der Medizinischen Hochschule 
Hannover. „Um die Lage und Größe 
des Tumors zu bestimmen, stehen uns 
dreidimensionale Bildinformationen 
aus unterschiedlichen Geräten wie 
Gesichtsscanner, Computertomografie, 
Volumentomografie und Kernspintomo-
grafie zur Verfügung“, sagt der Chirurg: 
„Die Informationen zusammenzufüh-
ren und einen exakten Operationsplan 
zu entwerfen, war jedoch bisher sehr 
aufwendig.“

 Eine neue Software erleichtert den 
Chirurgen jetzt die Planungsarbeit 
erheblich. Sie können nicht nur auf 
dem Monitor sehen, welche Bereiche 
des Gesichtsschädels sie entfernen 
müssen. Markierungspunkte, etwa 
auf einer zahngetragenen Schiene, er-
leichtern auch während der Operation 
die Orientierung. „Die Software hilft 
uns, den Tumor mit dem nötigen Sicher-
heitsabstand, einer Schicht gesunden 
Gewebes, zu entfernen, ohne zu viel 
gesundes Gewebe opfern zu müssen“, 
sagt Prof. Gellrich, Vorstandsmitglied 
der Deutschen Gesellschaft für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG). 
Auch das Transplantat, das den Defekt 
später füllen soll, könne exakt vor oder 
während der Operation angepasst wer-
den. Beides wirke sich unmittelbar auf 
die spätere Gesichtsform des Patienten 
aus, die deutlich originalgetreuer ge-
linge. „Für unsere Krebspatienten be-
deutet dies einen wesentlichen Gewinn 
an Lebensqualität“, betont der Experte. 

Zudem ist erstmals die digitale Wei-
tergabe von Bildinformationen vom 
Chirurgen an weiterbehandelnde Ärz-
te, zum Beispiel Strahlentherapeuten 
oder Onkologen, möglich.

Software auch bei der 
 Behandlung des Morbus Basedow 
einsetzbar

Die Chirurgen nutzen die Software auch 
bei der Behandlung des Morbus Base-
dow. Bei dieser Autoimmunerkrankung 
der Schilddrüse kommt es häufig zu 
einer massiven Gewebevermehrung 
in der Augenhöhle, die die Augen 
deutlich nach vorne verdrängt. Wenn 
Medikamente diesen Exophthalmus 
nicht verkleinern, kann eine Operati-
on erforderlich werden. „Um den Raum 
hinter dem Augapfel sicher zu erreichen 
und eine gezielte Volumenentlastung 
des Augenhöhleninhaltes zu gewähr-
leisten, müssen wir Augenhöhlenwände 
entfernen“, erklärt Prof. Gellrich: „Die 
Software hilft uns hier, den besten Weg 
zu finden und Verletzungen und Fehlpo-
sitionen des Auges zu vermeiden.“ Über 
heutige und zukünftige Möglichkeiten 
in der computerassistierten Chirurgie 
informierte Gellrich im Rahmen des 
129. Kongresses der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie (DGCH) in Berlin.

| www.dgch.de |

Digitale Chirurgie
Photonfocus ergänzt mit der schnellen 
3-D-Kamera 3D03 die Produktpalette 
an 3-D-Kameras in Richtung hoher 
Triangulationsraten. Die Kamera MV1-
D2048x1088-3D03-760-G2-8 basiert 
auf dem CMOSIS-CMOS-Bildsensor 
CMV2000 und besitzt eine Auflösung 
von 2.048 x 1.088 Pixeln. Wie schon bei 

den bewährten 3-D-Kameras 3D01 und 
3D02 ist in dem neuen Modell der Peak-
Algorithmus von Aqsense zur subpi-
xelgenauen Bestimmung der Position 
der Triangulationslinie im FPGA der 
Kamera integriert. Neben einer hohen 
Triangulationsrate von bis zu 8.418 
Lichtschnitten pro Sekunde bei einer 

Triangulationshöhe von 
16 Pixeln können gleich-
zeitig zwei Höhenprofile 
simultan erfasst werden. 
Zusätzlich können noch 
2-D-Informationen ausge-
wertet werden. Damit sind 
vielfältige Konfiguratio-
nen von Linienlasern und 
3-D-Kameras möglich.
Automatica: 
Halle B2, Stand 302

| www.rauscher.de |

3DKamera mit DualPeak

medilight.de
Lichttherapiegeräte.

Für Vitalität und Wohlbefinden

40 Jahre Innovation in der mobilen Röntgentechnologie
Mobile C-Bögen des deutschen Markt- und Innovationsführers überzeugen Kliniken weltweit

Ziehm Imaging bietet seit 40 Jahren Systeme für 
röntgenbasierte Bildgebung an und ist heute aner-
kannter Technologieführer bei mobilen C-Bögen. Mit 
seinen innovativen Lösungen hat der Hersteller die 
rasante Weiterentwicklung der mobilen Röntgen-
technologie in den vergangenen Jahren maßgeblich 
vorangetrieben. Das Produktportfolio deckt die kom-
plette Bandbreite der klinischen Anwendungen ab – 
vom zerlegbaren Modell für die Notfallmedizin bis  
hin zum wassergekühlten High-End-Gerät für den  
Hybrid-OP, einer kostengünstigen und leistungsstar-
ken Alternative zu Festinstallationen. Mehr als  
10.000 C-Bögen von Ziehm Imaging wurden seit der 
Firmengründung 1972 in Kliniken rund um den 
Globus installiert. 

Zuverlässig hochqualitative Bilddaten im  
intraoperativen Einsatz
Praktisch unbegrenzte Leistungsdauer mit speziellem 
Advanced Active Cooling, verzerrungsfreie Bildgebung, 
intuitive Touchscreenoberfläche, eine besonders weite 
C-Bogen-Öffnung dank Flat-Panel-Technologie und 
Wechsel zwischen 2D- und 3D-Bildgebung per Knopf-
druck: Das sind nur einige der Innovationen, die  
Ziehm Imaging in den letzten Jahren vorgestellt hat. 
Prof. Dr. med. Josten, Direktor der Klinik und Poliklinik 
für Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie 
in Leipzig ist einer der zahlreichen Anwender, die für 

höhere Präzision und bessere Erkennbarkeit auf die 
intraoperative 3D-Bildgebung von Ziehm Imaging set-
zen: „Gerade die 3D-Funktion hilft uns dabei, dass wir 
keine sensiblen Strukturen wie das Rückenmark ver-
letzen. Sie erhöht also die Operationssicherheit und 
kann radiologische Nachkontrollen ersetzen. Unsere 
Patienten werden dadurch lediglich geringer Röntgen-
strahlung ausgesetzt und müssen keine strahlungs-
intensiven radiologischen Kontrollscans in Kauf  
nehmen. Unsere Klinik profitiert von effizienteren Ab-
läufen und von der Möglichkeit minimalinvasiver Ein-
griffe, die den Bedarf an Schmerzmitteln, die Rehabi-
litationsphase und möglicherweise den stationären 
Aufenthalt verringern.“

Innovation als Erfolgsmodell 
Der Nürnberger Hersteller investiert jährlich etwa  
15 Prozent des Umsatzes in seine Forschung und Ent-
wicklung. Und das mit Erfolg: Ziehm Imaging hat in 
den vergangenen 40 Jahren kontinuierlich technologi-
sche Alleinstellungsmerkmale in der mobilen Rönt-
gentechnologie präsentiert. Im Jahr 2006 läutete das 
Unternehmen mit dem ersten volldigitalen, mobilen 
C-Bogen ein neues Zeitalter der Bildgebung ein. Im 
vergangenen Jahr präsentierte Ziehm Imaging mit 
seiner Hybrid Edition des Ziehm Vision RFD eine  
kostengünstige und leistungsstarke Alternative zu 
Festinstallationen im Hybrid-OP. Mit einem Produkt-
portfolio, in dem 80 Prozent der Geräte jünger als drei 

Jahre sind, und weiteren Produktneueinführungen in 
der Pipeline ist das Unternehmen optimal aufgestellt, 
um seinen globalen Marktanteil in den kommenden 
Jahren weiter auszubauen.

Mobile C-Bögen für jedes Anforderungsprofil
Seit kurzem hat Ziehm Imaging zudem den alleinigen 
Vertrieb der OrthoScan Mini C-Bögen in Deutschland, 
Frankreich und Italien übernommen. OrthoScan Inc. 
ist führend in der Entwicklung von Mini C-Bögen für 
den orthopädischen Bereich und liefert speziell zuge-
schnittene Bildgebungslösungen für medizinische 
Versorgungszentren (MVZ) sowie Ärzte in der Hand- 
und Extremitätenchirurgie. Ziehm Imaging komplettiert 
damit sein Portfolio und deckt als einziger Anbieter  
die vollständige Produktpalette mobiler Durchleuch- 
tungssysteme ab: vom Mini C-Bogen für die Hand- und 
Fußchirurgie bis hin zur Hybrid Edition für anspruchs-
vollste kardiovaskuläre Eingriffe.  

www.ziehm.com

Torsten Lutkat

Gewebemanagementsystem inklusive 
vollwertigem HF Generator

Revolutionäre Maulform
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Kinder können nicht als 
kleine Erwachsene ange
sehen werden, sondern 
bedürfen einer individuell 
auf sie abgestimmten 
AnästhesieBehandlung.

Prof. Dr. Ehrenfried Schindler, 
Zentrum für Kinderanästhesiologie, 
Asklepios Klinik, Sankt Augustin

Das Sterblichkeitsrisiko nach einer 
Narkose ist in den letzten 30 Jahren 
kontinuierlich gesunken. Bei Kindern 
unter einem Jahr ist das Anästhesie-
Risiko jedoch deutlich höher als in der 
Erwachsenen-Anästhesie. Deshalb kön-
nen Kinder nicht als kleine Erwachsene 
angesehen werden, sondern bedürfen 
einer individuell auf sie abgestimmten  
Behandlung. Dabei spielt die Ausbil-
dung und Erfahrung des Anästhesisten 
eine entscheidende Rolle. Deshalb hat 
die Deutsche Gesellschaft für  Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) 
die zertifizierte berufsbegleitende Zu-
satzausbildung „spezielle Kinderanäs-
thesie“ ins Leben gerufen. Ziel ist es, 
die Ausbildung der Anästhesisten in 
Deutschland auf dem Gebiet der Kin-
deranästhesie zu optimieren. Die An-
forderungen, die an den Anästhesisten 
zum Erwerb dieses Zertifikates gestellt 
werden, sind hoch, und es müssen eine 
Reihe von Auflagen erfüllt werden. Am 
Ende der Ausbildung steht dann eine 
rund einstündige Prüfung.

Das Sterblichkeitsrisiko nach einer 
Anästhesie ist in den letzten 30 Jahren 

kontinuierlich gesunken. Derzeit geht 
man davon aus, dass die anästhesie-
bedingte Mortalität bei 1:180.000 liegt. 
Das ist eine sehr gute Nachricht für 
unsere Patienten. Um an einem Beispiel 
zu zeigen, wie diese Zahl zu bewerten 
ist, muss man verdeutlichen, dass das 
Risiko an einem Unfall jedweder Art 
zu versterben 1:20 beträgt, die Wahr-
scheinlichkeit einen tödlichen Verkehrs-
unfall zu erleiden bei 1:200 und das 
statistische Risiko an einer beliebigen 
medizinischen Behandlung zu verster-
ben bei 1:2.000 liegt (Quelle, NHS 2009, 
England). Bei Kindern allerdings ist das 
Anästhesie-Risiko deutlich höher als in 
der „Erwachsenen-Anästhesie“.

Die bisher umfangreichste Studie 
zum Thema anästhesiebedingte Mor-
talität bei Kindern wurde 2011 von einer 
australischen Arbeitsgruppe publiziert 
(AnesthAnalg 2011, 112:1440–7). Van 
der Griend und Mitarbeiter unter-
suchten 101.885 Kinder < 18 Jahren, 
im Zeitraum von fünf Jahren, die sich 
einer Narkose unterziehen mussten. 
Ursächlich anästhesiebedingte Todes-
fälle (30-Tage-Mortaliät) wurden in 
0,98 Fällen bezogen auf 10.000 Narko-
sen gefunden. Die 24-h-Mortalität, aus 
irgendeiner Ursache nach einer Nar-
kose zu versterben, betrug 13,4 Fälle 
auf 10.000 Narkosen. Die bedeutendste 
Risikogruppe waren Kinder < 30 Tage 
alt und/oder Patienten mit angeborenen 
Herzfehlern. Auch diese Studie berichtet 
ein wesentlich höheres Anästhesierisiko 
bei Kindern im Vergleich zu Erwachse-
nen, als bisher angenommen.

Wenn wir in diesem Zusammenhang 
von „Kindern“ reden, muss man die Al-
tersgruppe „Kinder unter einem Jahr“ 
unter diesem Aspekt als Risikogruppe 
werten und gesondert betrachten. Nach 
einer französischen Publikation sinkt 
jedoch das Narkoserisiko deutlich, wenn 
der behandelnde Narkosearzt > 200 
Kindernarkosen pro Jahr durchführt. 
Diesem Umstand geschuldet, hat die 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) nun ein 

Zertifikat „spezielle Kinderanästhesie“ 
aufgelegt. Um dieses Zertifikat zu erlan-
gen, muss der Facharzt für Anästhesie 
eine Reihe von Auflagen erfüllen, um 
zu der mindestens 45-minütigen Prü-
fung, auch am Simulator, zugelassen 
zu werden. Bedingungen sind u. a. Min-
destnarkosezahlen auch bei Säuglingen 
und Neugeborenen, Nachweis bestimm-
ter Fähigkeiten, Reanimationskurse 

speziell für Kinder nicht älter als ein 
Jahr zurückliegend und mindestens eine 
einjährige Tätigkeit in einer speziell da-
für ausgewiesenen Ausbildungsklinik. 
An die Abteilungen und Krankenhäu-
ser werden strukturelle Forderungen 
gestellt, die diese zu erfüllen haben, 
sollten sie regelmäßig Kinder medizi-
nisch behandeln wollen. Derzeit sind 
in Deutschland 16 Kliniken, zumeist 

Universitätskliniken und große Kinder-
kliniken, also solche akkreditiert. Die 
Anforderungen, die an den Facharzt für 
Anästhesiologie zum Erwerb dieser be-
rufsbegleitenden Weiterbildung gestellt 
werden, sind unten aufgeführt (Tab. 1). 
Bisher ist Deutschland mit dieser Ini-
tiative in Europa einzigartig. Schon jetzt 
werden aber entsprechende Adaptatio-
nen für europäische Kliniken bereits 

von der Europäischen Gesellschaft für 
Kinderanästhesiologie, ESPA (www.
euroespa.org) in den entsprechenden 
Gremien diskutiert. Ob ein solches 
Zertifikat in Zukunft die Sicherheit 
auch unserer kleinsten Patienten er-
höhen wird und vor allem auch von 
den Ärztekammern der Länder wahr-
genommen wird, kann man zu diesem 
Zeitpunkt natürlich noch nicht sagen. 
In jedem Fall aber ist diese Maßnah-
me ein wichtiger und richtiger Schritt, 
genau dieses Ziel, nämlich Reduktion 
der anästhesiebedingten Mortalität bei 
Kindern unter einem Jahr, zu erreichen. 
Die Deutsche Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin legt mit 
diesen selbst auferlegten Qualitätskrite-
rien die Latte ein gutes Stück höher als 
bisher und beweist, dass die Diskussion 
um eine Steigerung der medizinischen 
Qualität in der Kinderanästhesie von 
den Fachgesellschaften ausgehend ge-
staltet werden kann.

| www.asklepios-kinderklinik.de |

Kinder – „spezielle“ Patienten für den Anästhesisten

„Anästhesiologie bedeutet Patientensi-
cherheit“ war das Motto des diesjähri-
gen Deutschen Anästhesiecongresses 
(DAC). Patienten haben ein Recht auf 
eine sichere medizinische Versorgung. 
Die Anästhesiologie trägt große Verant-
wortung für Qualität und Sicherheit in 
der Anästhesie, Intensiv-, Notfall- und 
Palliativmedizin sowie Schmerztherapie 
einschließlich des perioperativen Pro-
zesses. Dabei ist eine regelmäßige Aus-, 
Weiter- und Fortbildung entscheidend 
für die Patientensicherheit. Grund ge-
nug, den diesjährigen DAC unter den 
Leitgedanken „Anästhesiologie be-
deutet Patientensicherheit“ zu stellen. 
„Verschiedene Sitzungen waren den 
Maßnahmen gewidmet, zu denen sich 
die Deutsche Anästhesiologie nach der 

Veröffentlichung der ‚Helsinki Declara-
tion on Patient Safety in Anaesthesiol-
ogy‘ am 12. Juni 2010 verpflichtet hat, 
um die Sicherheit der uns anvertrauten 
Patienten nachhaltig zu verbessern“, er-
läutert der Kongresspräsident Prof. Dr.  
Walter Schaffartzik.

Forschung und Praxis im Wissen-
stransfer

Über 200 Hauptsitzungen, Workshops, 
Posterpräsentationen, Vorträge, Satel-
litensymposien, Refresher Courses 
und Fallkonferenzen boten sowohl die 
Möglichkeit zur Fortbildung als auch 
zum Erfahrungsaustausch. „Neben 
seiner enormen wissenschaftlichen 
und klinischen Relevanz und dem so 

wichtigen Brückenschlag zwischen For-
schung und klinischer Anwendung ist 
der DAC traditionell auch das Forum 
zur wissenschaftlichen Profilierung 
unseres Nachwuchses“, so Prof. Dr. 
Gabriele Nöldge-Schomburg, Präsi-
dentin der DGAI. Inhaltlich ging es 
bei den Kongressveranstaltungen um 
Themen wie Regional-, Kinder-, ambu-
lante und geburtshilfliche Anästhesie, 
Intensiv-, Notfall-, Palliativmedizin, 
Schmerztherapie und OP-Management. 
Im Rahmen von Simulationstrainings 
konnten Ärzte ihre Fähigkeit schulen, 
kritische Situationen im Bereich Anäs-
thesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin 
und Schmerztherapie zu erkennen, zu 
beherrschen und somit Schaden vom 
Patienten abzuwenden.

DAC-Fortbildungsangebot für 
Pflegende

„Das Ziel der Verbesserung der Patien-
tensicherheit fordert nicht nur die Ärz-
tinnen und Ärzte, sondern vor allem 
auch die Krankenschwestern und -pfle-
ger sowie alle anderen an der Behand-
lung und Betreuung eines Patienten 
beteiligten Berufsgruppen heraus“, so 
Schaffartzik. Aus diesem Grund wurde 
der Pflegekongress in den DAC inte-
griert. Dessen Schwerpunkte umfassen 
z. B. die neuen Reanimationsleitlinien, 
aktuelle Aspekte zur Schmerztherapie, 
Kinderanästhesie und Strategien zur 
Beatmung und Entwöhnung von der 
Beatmung.

| www.dgai.de |

Patientensicherheit im Fokus des „Deutschen Anästhesiecongresses“
Die RankLigandHemmung 
mit Denosumab erweist sich 
bei postmenopausalem, the
rapie und tumorbedingtem 
Knochendichteverlust als 
effektive Therapie.

Günter Löffelmann, Wolfratshausen 

Rank-Ligand ist ein wichtiger Mediator 
der Osteoklastenaktivität und fördert 
so die Knochenresorption. Zu seinen 
Gegenspielern zählen u. a. Östrogene 
und Androgene. Wenn deren Spiegel 
nach der Menopause bzw. unter einer 
Androgendeprivation abfallen, muss 
daher mit einer Abnahme der Knochen-
dichte gerechnet werden. Gleiches gilt 
für Patienten mit Knochenmetastasen, 
bei denen vom Tumor freigesetzte Me-
diatoren die Rank-Ligand-Produktion 
erhöhen. Diese Zusammenhänge erklä-
ren, warum Denosumab bei verschiede-
nen Knochendichteverlusterkrankungen 
wirksam ist.

Frakturschutz auch an der Hüfte

„In der Placebo-kontrollierten Freedom-
Studie mit postmenopausalen Frauen, 
senkte Denosumab (60 mg subkutan, 
halbjährlich) über drei Jahre hinweg 
das Risiko neuer Frakturen signifikant 
an allen gemessenen Skelettlokalisa-
tionen“, sagte PD. Dr. Christopher 
Niedhart, Heinsberg. Besonders gut 
reduzierte der Rank-Ligand-Inhibitor 
Hüftfrakturen bei älteren Frauen. 
Entsprechend stratifizierte Wirksam-
keitsnachweise gibt es laut Niedhart 
für andere Osteoporose-Medikamente 
nicht, oder sie fallen schlechter aus.

Mittlerweile liegen Daten zum Einsatz 
von Denosumab über einen Zeitraum 

von bis zu sechs Jahren vor. Die Kno-
chendichte habe unter der Behandlung 
bis zuletzt zugenommen, ein Plateau sei 
nicht erkennbar, sagte Niedhart. Für 
die jährliche Inzidenz neuer Frakturen 
gibt es Fünf-Jahres-Auswertungen. Das 
Risiko für vertebrale Frakturen lag da-
nach bei 1,4 %, das für nicht-vertebrale 
Frakturen hatte weiter abgenommen 
und betrug zuletzt 1,1 %. 

Erstmals belegte Fraktur-
risikoreduktion unter Androgen-
deprivation

In der Halt-Studie erhielten Patienten 
mit nicht-metastasiertem Prostata-Kar-
zinom unter Androgendeprivation über 
drei Jahre hinweg entweder Denosumab 
(60 mg subkutan, halbjährlich) oder Pla-
cebo. Der Rank-Ligand-Inhibitor erhöhte 
die Knochendichte und reduzierte die 
Häufigkeit neuer Wirbelfrakturen sig-
nifikant – zuletzt um 62 %. „Das ist das 
erste Mal, dass zu diesem Endpunkt 
Daten erhoben wurden“, kommentierte 
Prof. Dr. Andreas Kurth, Mainz.

Denosumab bei Patienten mit 
Knochenmetastasen

Schließlich präsentierte Kurth Zwei-
Jahres-Daten zur Prävention von Ske-
lettkomplikationen bei Patienten mit 
Knochenmetastasen. Sie zeigen, dass 
Denosumab (120 mg subkutan, vier-
wöchentlich) das Risiko für das erste 
Ereignis gegenüber Zoledronsäure re-
duzierte – bei Patienten mit Brust- oder 
Prostatakrebs signifikant um 18 %, bei 
Patienten mit anderen soliden Tumo-
ren oder multiplem Myelom um 16 %. 
Akutphase-Reaktionen seien unter 
Denosumab seltener gewesen als unter 
Zoledronsäure, Hypokalzämien dagegen 
häufiger, so Kurth. Die Inzidenz von 
Kiefernekrosen lag bei 1,8 % bzw. 1,3 %. 

Quelle: Symposium „Denosumab in Osteologie 
und Onkologie: Überlegene Therapie?“; Osteolo-
gie-Kongress 2012

Breite Wirksamkeit gegen Knochenschwund

▪ Mitgliedschaft in der DGAI und Facharzt für Anästhesiologie Nachweis der theoretischen Kenntnisse „Spezielle Kinderanästhesie“
Fakultativ: Kompaktseminar I oder Repetitorium Kinderanästhesie

▪ Mündliche Prüfung Mindestens 45 Minuten auch am Simulator möglich

▪ Bestätigung des (Bereichs-)leiters des Fortbildungszentrums Nachweis der regelmäßigen Tätigkeit in der „Speziellen Kinderanästhesie“ in einem „spezialisierten 
Bereich“ (Anm.: von der DGAI benannte Ausbildungsklinik) über mindestens 12 Monate inkl. 
regelmäßiger anästhesiologischer Betreuung von Früh- und Neugeborenen, Säuglingen und kritisch 
kranken oder intensivmedizinisch versorgten Kindern

▪ Nachweis eines umfassenden praktischen Trainings und 
Notfalltrainings „Reanimation im Kindesalter“ (aktuell, d. h. nicht 
länger als 12 Monate zurückliegend, inkl. Basis- und erweiterte 
Maßnahmen)

▪ i.v.-Zugang (100, davon 25 bei Frühgeborenen/Neugeborenen/Säuglingen)
▪ i.o.-Zugang (2, auch am Modell)
▪ Zentralvenöse/peripher-zentralvenöse Katheterisierung (inkl. Einsatz der Sonografie)
▪ Arterielle Punktion/Kanülierung
▪ Endotracheale Intubation (100, davon 25 bei FG/NG/Säuglingen)
▪ Supraglottische Atemwege (20, davon 5 bei FG/NG/Säuglingen)
▪ Management des erwartet schwierigen Atemwegs, fiberoptische Intubation
▪ Regionalanästhesieverfahren im Kindesalter (je 25 zentrale und periphere Blockaden)

Tab. 1: Voraussetzungen für den Erwerb des berufsbegleitenden Zertifikats „Spezielle Kinderanästhesie“ der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
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In nur sechs Monaten 
stand bei der Wuppertaler 
radpraxGruppe ein neues 
PACS (Picture Archiving and 
Communications System). 
Dr. Alexander Klemm, IT
Projektleiter PACS, spricht 
über seine Erfahrungen mit 
der TurboEinführung.

Stefanie Schneider, Mittbach

M & K: Für alle, die radprax nicht ken-
nen, bitte eine kurze Einführung.

Dr. Alexander Klemm: 1952 als Ein-
zelpraxis gegründet, ist die radprax-
Gruppe mittlerweile ein Verbund von 
Medizinischen Versorgungszentren und 
Praxen für Radiologie, Nuklearmedi-
zin und Strahlentherapie. Wir haben 
insgesamt 45 Fachärzte und 250 hoch 
qualifizierte Mitarbeiter an 14 Stand-
orten beschäftigt: Wuppertal, Solingen, 
Hilden, Düsseldorf, Münster, Arnsberg 
und Meschede. Wir betreuen sowohl 
ambulante Patienten als auch radiolo-
gische Abteilungen in Krankenhäusern. 

Was war der Grund für den 
Systemwechsel?

Klemm: Ähnlich wie normale PC-
Systeme hinkten auch spezielle Soft-
warelösungen für die Radiologie, also 
RIS und PACS, nach einigen Jahren den 
Möglichkeiten und Anforderungen ih-
rer Zeit hinterher. Als radiologischer 
Praxisverbund mit modernsten Unter-
suchungsmöglichkeiten ist es unser 
Anspruch, auch über die entsprechen-
de IT-Infrastruktur zu verfügen, um 
unseren Patienten eine schnelle und 
sichere Diagnostik zu garantieren. 
Dazu gehört zum Beispiel, dass unse-
re Standorte miteinander vernetzt sind 
und alle Daten für alle Ärzte verfügbar 
sind. Es geht nicht nur um die tech-
nische Seite, also die Einrichtung und 
Wartung eines gemeinsamen Servers 
und schneller Datenleitungen, sondern 

auch um die Einhaltung strenger Da-
tenschutzrichtlinien und die Sicherheit 
der Patientendaten.

Wie sah die IT-Infrastruktur vorher 
aus?

Klemm: radprax arbeitet schon seit 
2000 komplett digital, also filmlos. Als 
Kernkomponenten hatten wir das Sienet 
Magic PACS und das Syngo Workflow 
RIS von Siemens im Einsatz, welche 
über eine proprietäre Schnittstelle mit-
einander kommunizierten. Für die Be-
fundung nutzten wir ausschließlich die 
Online-Spracherkennung SpeechMagic 
der Firma Nuance, welches in das RIS 
integriert war, d. h., es gab bereits im vo-
rigen System keine Schreibkräfte mehr.

Von welchem Datenvolumen sprechen 
wir?

Klemm: Eine einzige CT-Untersuchung 
erzeugt etwa 500 MB Daten. Bei uns 
kommen im Verbund gut 1 Terabyte 
Daten pro Monat zusammen, das wären 
etwa 1.600 CD-ROMs.

Was gab letztlich den Ausschlag, die 
komplette IT-Infrastruktur zu ersetzen?

Klemm: Es gab eine Reihe von Gründen, 
warum wir das doch schon einige Jahre 
alte Sienet Magic PACS ablösen muss-
ten. Zunächst wird das System bereits 
seit geraumer Zeit nicht weiterentwi-
ckelt, sodass einige – bei aktuellen Sys-
temen selbstverständliche – Funktionen 
fehlten. Darüber hinaus unterstützte das 
alte PACS unsere Unternehmens- und 
Vernetzungsstruktur mit vielen verteil-
ten Standorten nur sehr schlecht. Durch 
die rein zentrale Struktur des Sienet 
Magic PACS waren insbesondere die 
Anforderungen an die Datenleitungen 
in Bezug auf Bandbreiten, aber auch La-
tenzzeiten enorm hoch. Die mit diesen 
Datenleitungen einhergehenden Kosten 
galt es zu reduzieren. Weiterhin liefen 
die zentralen Serverkomponenten des 
PACS lediglich auf dedizierten Solaris-
Servern mit SPARC-Prozessoren, wo-
durch zeitgemäße Mechanismen zur 
Server-Konsolidierung und Ausfall-
sicherheit wie Virtualisierung nicht 
möglich waren. Nicht zuletzt wurde eine 
durchgängige Mandantentrennung nicht 
unterstützt, sodass die notwendigen Da-
tenschutzmaßnahmen nur durch viel 
Aufwand, z. B. das Einrichten komplett 
getrennter PACS-Systeme, umgesetzt 
werden konnten.

Wie lange hat die Entscheidungsphase 
gedauert?

Klemm: Für die Auswahl des richtigen 
PACS ließen wir uns viel Zeit. Insgesamt 
dauerte es von den ersten Terminen 
mit verschiedenen Anbietern bis zur 
Entscheidung ca. 18 Monate. In dieser 
Zeit machten wir uns ein sehr genau-
es Bild der verschiedenen Systeme, 
indem wir von allen infrage kommen-
den Systemen Teststellungen an unser 
vorhandenes Archiv anschlossen und im 
Routine-Betrieb testeten. Zudem identi-
fizierten wir sehr interessante und z. T. 
überraschende Unterschiede bei einer 
„PACS-Rallye“, in der vier PACS-Systeme 
ihre Leistungsfähigkeit unter realisti-
schen Bedingungen, d. h. über eine 

Datenleitung mit geringer Bandbreite 
und hoher Latenz beweisen konnten.

Wie sieht ihre neue PACS-Lösung jetzt 
aus?

Klemm: Es ist ja nicht nur das PACS, 
wir haben auch das RIS getauscht: 
Die komplette IT-Infrastruktur wurde 
erneuert. Das RIS wird künftig von 
iSoft gemanagt, für das PACS hatten 
wir uns für eine Lösung von Visus ent-
schieden, die künftig die elektronischen 
Bilddaten archiviert, steuert und verteilt. 
Integriert ist auch die 3-D-Bildbearbei-
tungssoftware syngo.via von Siemens, 
um digitale Angiografien, virtuelle 
Darmspiegelungen, Bildfusionen und 
weitere Auswertungen online allen 14 
Standorten zur Verfügung zu stellen.

Welche konkreten Anforderungen hatte 
man an die neuen Systeme?

Klemm: Die Hauptanforderungen an 
beide Systeme, also RIS und PACS, 
waren hohe Leistungsfähigkeit, Ska-
lierbarkeit, Ausfallsicherheit, Funktio-
nalität, einfache Verwaltung, Flexibilität 
und Mandantenfähigkeit. So war z. B. 
eine Voraussetzung, dass das RIS inkl. 
Online-Spracherkennung unter Citrix 
laufen sollte. Beide Systeme mussten 
virtualisierbar sein. Das PACS sollte 
die Lokalität der Daten ausnutzen, um 
auch in einer sehr verteilten Umgebung 
performant zu sein, dabei jedoch ein 
zentrales Management unterstützen.

Was waren die entscheidenden Kriteri-
en, die zu dieser Produktkombination 
führten?

Klemm: Zunächst wurde die Entschei-
dung für das JiveX PACS von Visus 
getroffen. Hierbei war entscheidend, 
dass JiveX die Struktur der radprax 
besonders gut abbilden kann. Dazu 
gehört insbesondere, so viel Standar-
disierung wie möglich mit so viel Flexi-
bilität wie nötig zu vereinen. Nur so ist 
ein Konstrukt wie unseres handhabbar. 
Neben den oben genannten technischen 
Anforderungen, die JiveX alle erfüllt, 
waren jedoch noch zwei weitere Krite-
rien ausschlaggebend: die Mitwirkung 
an der Produktentwicklung sowie das 
partnerschaftliche Verhältnis zwischen 
Software-Anbieter und Kunde. Hierbei 
haben wir mit Visus aus Bochum einen 

Partner gefunden, der durch große In-
novationskraft, auf langfristige Partner-
schaft ausgelegte Unternehmenskultur 
und nicht zuletzt durch die örtliche 
Nähe hervorragend zur radprax passt.

Die Entscheidung für das RIS von 
iSoft war im Wesentlichen durch die 
Funktionalität beeinflusst. Hier konn-
te iSoft durch das beste Gesamtpaket 
überzeugen, welches neben der Radio-
logie und der Nuklearmedizin auch die 
Strahlentherapie besonders umfassend 
abdeckt. Dass die Integration des RIS 
von iSoft und dem Visus PACS, also ins-
besondere die Schnittstellen zwischen 
beiden Systemen bereits mehrfach in 
anderen Projekten umgesetzt wurde, hat 
die Entscheidung dazu noch erleichtert.

Ihr Zeitplan war besonders ehrgeizig. 
Warum?

Klemm: Sie haben recht. radprax ist, 
glaube ich, deutscher Rekordhalter bei 
einer solchen IT-Umstellung. Wir ha-
ben Hard- und Software ausgetauscht, 
Schnittstellen neu definiert, Mitarbei-
ter geschult und vor allem jede Men-
ge Daten aus dem alten in das neue 
System migriert. Wir sprechen hier 
von 68,5 Terabyte Bilddaten sowie die 
Stamm- und Untersuchungsdaten von 
über 700.000 Patienten. Der normale 
Praxisbetrieb lief dabei weiter.

Die gleichzeitige Erneuerung der 
beiden Kernsysteme in radprax hatte 
profane finanzielle Hintergründe. Zum 
einen liefen die Verträge mit dem vori-
gen Anbieter zur Mitte des Jahres aus 
und mussten somit nicht verlängert wer-
den. Zudem war es durch den gleichzei-
tigen Wechsel möglich, die Kosten für 
die Einrichtung von Schnittstellen zu 
minimieren. Da die radprax nicht nur 
ambulante Patienten versorgt, sondern 
auch mehrere Krankenhäuser mit ra-
diologischen Dienstleistungen versorgt, 
brauchten die elektronischen Schnitt-
stellen zwischen dem RIS, PACS und 
den Krankenhausinformationssystemen 
nur einmalig eingerichtet werden.

Der Zeitplan wurde eingehalten?

Klemm: Exakt. Wir sind seit 1. Juli 
letzten Jahres mit dem neuen System 
im Betrieb und mit der Umstellung 
zufrieden. Bilder lassen sich in Sekun-
denschnelle aufrufen, so wie wir uns 
das gewünscht hatten. Unsere Ziele, die 

Patientenverwaltung und die Behand-
lungsprozesse zu vereinfachen, wur-
den erreicht. Man kann sicher sagen, 
radprax ist heute eine der modernsten 
radiologischen Praxen in Deutschland. 

Rückblickend auf diese Zeit: Gibt es 
etwas, das Sie künftig anders machen 
würden? Welche Vorgehensweisen ha-
ben sich bewährt?

Klemm: Selbstverständlich gibt es 
bei Projekten dieser Größenordnung 
immer wieder Punkte, die man hät-
te besser machen können und aus 
denen man für die Zukunft lernt. So 
werde ich bei zukünftigen Projekten 
noch mehr als bislang darauf achten, 
jeden einzelnen Schritt der Umsetzung 
möglichst im Detail zu verstehen und 
zu kontrollieren. Häufig sind  nämlich 
einfache Kommunikations- oder Ver-
ständnisprobleme Ursache für Fehler, 
die mühsam korrigiert werden müssen. 
Das gilt insbesondere, wenn mehrere 
Parteien beteiligt sind, wie z. B. bei der 
Absprache der Schnittstellen.

Dagegen hat sich insbesondere be-
währt, sich Zeit für die Evaluierung 
des passenden Systems zu nehmen 
und ausgiebig zu testen, bevor man sich 
entscheidet. Sicher bedeutet dies einen 
enormen Zeitaufwand bei allen Betei-
ligten, den man vor der eigentlichen 
Umsetzung  des Projekts investieren 
muss. Es zeigen sich jedoch erstaunli-
che Unterschiede in den Systemen, wo 
die Produktbeschreibungen gleich lau-
ten. Darüber hinaus hat sich bewährt, 
durch die eigene IT-Abteilung so viel 
wie möglich selber zu machen. Nur so 
war es möglich, in dieser kurzen Zeit 
so viele Daten zu migrieren, ohne den 
Produktivbetrieb stillzulegen. Ein ex-
terner Anbieter, der die Datenmigration 
übernimmt, ist nicht nah genug am Ge-
schehen, um eine sinnvolle Abwägung 
zwischen Migrationsgeschwindigkeit 
und Belastung des Produktivbetriebs 
zu treffen und laufend anzupassen.

Als Letztes bewahrheitet sich zudem 
der Grundsatz, so früh wie irgend mög-
lich mit der Umsetzung des Projekts 
zu beginnen und nicht auf andere zu 
hören, die behaupten, man habe noch 
genug Zeit. Die hat man nicht.

 ▪

radprax schaltet bei PACS-Einführung den Turbo ein
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Zur Person

Dr. rer. nat. Alexander Klemm 
absolvierte sein Studium der Informa-
tik von 1994 bis 2001 an der Univer-
sität Dortmund, wo er in den folgen-
den Jahren als Wissenschaftlicher 
Mitarbeiter am Fachbereich Informa-
tik promovierte und 2006 den Titel 
zum Doktor der Informatik verliehen 
bekam. Der Vater einer kleinen Toch-
ter gehört seit fünf Jahren zu radprax 
und verstärkt die IT-Abteilung des 
Unternehmens.

Dr. rer. nat. Alexander Klemm

Mit dem neuen Konzept „Medlinq IQ“ 
sind Anwender erstmals in der Lage, 
ein Dokumentationssystem zu nutzen, 
das sich komplett nach dem Workflow 
der Anästhesie-Abteilung richtet. Dabei 
ist es dem Anästhesisten freigestellt, 
ob er das Narkosegespräch mit dem 
Patienten auf dem Papier oder einem 
Tablet PC dokumentieren möchte. Auch 
bei der Dokumentation der weiteren 
Arbeitsschritte hat er die Wahl zwischen 
Online- oder Papierdokumentation und 
kann diese auch kombinieren.

Verzicht auf Geräteschnittstellen

Durch das völlig neue Konzept der Vital-
parameter-Erfassung über mobile Ein-
gabegeräte kann im OP auf teure und 
supportaufwendige Geräteschnittstel-
len verzichtet werden. Mit minimalem 
Aufwand werden die Werte im Raster 

des intraoperativen Narkoseprotokolls 
eingegeben. Das elektronische Narko-
seprotokoll begeistert den Anwender 
durch die intuitive und schnelle Daten-
eingabe. Somit entfallen auch die zeit-
aufwendigen Korrekturen der Artefakte, 
wie man sie von gewöhnlichen PDM-
Systemen kennt. Eine umfangreiche 
Plausibilitätsüberprüfung unterstützt 
hierbei im Hintergrund die Erfassung 
von korrekten Daten.

Webbasiertes System

Da Medlinq IQ webbasiert entwickelt 
wurde, entfallen die hohen Kosten der 
arbeitsplatzlizenzierten Erstinstallation 
und, außerdem werden die Folgekosten 
gegenüber herkömmlichen PDMS für 
den Support drastisch reduziert. Ein gut 
funktionierendes klinikinternes Intra-
net ermöglicht schnelle Zugriffe auf die 

bereits erfassten Patientendaten des KIS. 
Durch die Replikation der Daten kann 
bei fehlendem flächendeckenden WLAN 
eine gepflegte Anästhesie-Datenbank 
sichergestellt werden. Hierbei nutzt 
Medlinq die jahrelange Erfahrung 
seines ersten webbasierten Systems 
für die postoperative Schmerzvisite. 
Hardwarekosten können durch die 
Nutzung der vorhandenen Rechner 
ebenso entfallen.

Ein System für die Anästhesie, 
 Intensivstation und Schmerz-
therapie

Medlinq hat alle Softwareprodukte für 
die Anästhesie-Abteilungen (Anästhesie, 
Intensiv, Schmerz) in ein Konzept einge-
bunden, sodass zukünftig ein komplet-
tes Intensiv/Anästhesie PDMS genutzt 
werden kann (verfügbar ab 2013).

Damit wird zum ersten Mal ein 
vollständiges und umfangreiches 
Komplettsystem in diesem Fachbereich 
angeboten.

Hervorzuheben ist die kooperative 
Zusammenarbeit zwischen Anwen-
dern und Softwareentwicklern bei der 
Entstehung dieses völlig neuartigen 
Systems. Die charmante Kombination 
zwischen EDV und Papier bietet dem 
Nutzer alle individuellen Möglichkeiten 
der Dokumentation und Leistungser-
fassung. Nicht zuletzt greifen hier 18 
Jahre Erfahrung bei der Entwicklung 
von anästhesiologischen Expertensys-
temen im Dialog mit über 500 Kunden. 

Medlinq Softwaresysteme GmbH, Hamburg
Tel.: 040/416266-0
cb@medlinq.com
www.medlinq.com

Anästhesie: Neuartige webbasierte Dokumentation

Plexus gibt die erfolgreiche Übernahme 
der Modul-Fertigung von Kontron De-
sign Manufacturing Services (KDMS) 
in Penang, Malaysia, bekannt. Das 
Tochterunternehmen von Kontron wird 
sich im Rahmen des Asset-Deals noch 
stärker auf die Forschung und Entwick-
lung in der industriellen Automation, 
Energietechnik, Medizintechnik und 
Transportation konzentrieren. Die 

Übernahme hat ein Gesamtvolumen 
von 35,2 Mio. US-$, vorbehaltlich einer 
vereinbarten Kaufpreisanpassung nach 
Vollzug. Die Produktionsstätten werden 
zu weiten Teilen in die bereits bestehen-
den Fertigungskapazitäten von Plexus 
in Penang integriert. Plexus übernimmt 
neben dem Fertigungsequipment auch 
die etwa 800 Mitarbeiter.

| www.plexus.com |

In der Neugeborenenintensivstation am 
Frimley Park Hospital in der englischen 
Grafschaft Surrey entschied man sich 
für Armbänder von Sato. Diese beste-
hen aus extrem weichen, latexfreien 
Material und passen sich ideal an die 
Handgelenke der Säuglinge an, ohne 
zu drücken. Sie enthalten sowohl Text 
als auch Barcode-Daten, u. a. die Iden-
tifikationsnummer des Patienten und 

die NHS-Nummer des Säuglings. Dank 
der effizienten Kennzeichnung auf dem 
Armband konnte das vorhandene Pati-
entenkennzeichnungs- und Sicherheits-
systems wirksam verbessert werden. Es 
besteht nun die Möglichkeit, Überwa-
chungsprozesse zu automatisieren, die 
für eine medizinische Versorgung der 
Patienten in der Station von zentraler 
Bedeutung sind. | www.satoeurope.com |

Mit dem neuen Release der Bran-
chensoftware für das Sozial- und Ge-
sundheitswesen wird modernes Arbeits-
zeitmanagement als Smartphone-App 
verfügbar. Das Modul Mobile Work-
force Management macht wichtige In-
formationen rund um Zeitwirtschaft 
und Dienstplanung unabhängig von 
Zeit und Ort. Ferner bietet das Release 
funktionale Erweiterungen zur Prozess-
optimierung und Effizienzsteigerung.

Das Produkt integriert die Themen 
Arbeitszeitmanagement, Bedarfsermitt-
lung, Dienstplanung, Managementana-
lysen sowie Employee & Manager Self 

Service. Die modulare Software basiert 
auf der Java EE-Technologie und zeich-
net sich intuitive Bedienung aus.

So wird Arbeitszeitmanagement un-
abhängig von Zeit und Ort: Über eine 
simpel zu bedienende Smartphone-App 
lassen sich Zeitbuchungen vornehmen 
und Projekten oder Kostenstellen zu-
ordnen. Ärzte in Rufbereitschaft oder 
mit Forschungsauftrag können ihre 
Einsatzzeiten verursachungsgerecht 
verbuchen.

| www.atoss.com |

Plexus übernimmt ModulFertigung von Kontron Armbänder für Neugeborene

Uneingeschränkte Mobilität

Telefon: 02131 1809-0 
www.toshiba-medical.de
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IT-Lösungen fürs Gesundheitswesen



Gemeinsam mit dem 
BSI und mehreren 
Partnerunternehmen 
erarbeitet adesso einen 
praxisorientierten Leitfaden 
fürs Risikomanagement 
in Krankenhäusern. 
Damit werden kritische 
ITInfrastrukturen künftig 
besser abgesichert.

Die IT spielt auch in Krankenhäu-
sern eine dominierende Rolle; nicht 
nur in der Verwaltung, sondern auch 
unmittelbar im medizinischen Be-
reich. Beispielsweise ist der Zugriff 
auf Dokumentationen nur noch über 
die IT möglich. Die Sicherheit der IT-
Infrastruktur ist daher essenziell für 
die Versorgung der Patienten. Nach 
dem Nationalen Plan zum Schutz 
der Informationsinfrastrukturen, den 
die Bundesregierung im Juli 2005 als 

übergreifende Strategie zur IT-Sicherheit 
verabschiedet hat, zählen Krankenhäu-
ser zu den sog. Kritischen Infrastruk-
turen (KRITIS), „bei deren Ausfall oder 
Beeinträchtigung nachhaltig wirkende 
Versorgungsengpässe, erhebliche Stö-
rungen der öffentlichen Sicherheit oder 
andere dramatische Folgen eintreten“. 
Daher ist ein Ausbau und eine Detail-
lierung des Risiko- und Krisenmanage-
ments der Krankenhäuser im Bereich 
IT notwendig, sodass eine einheitliche 
Risikobewertung und -vorsorge für alle 
Aufgabenbereiche unter Einschluss der 
IT vorgenommen werden kann.

Vor diesem Hintergrund wird nun 
ein neuer, praxisorientierter Leitfa-
den für die Absicherung der für die 
Patientenversorgung kritischen IT-
Infrastrukturen in Krankenhäusern 
erarbeitet. Er soll den Risikomanagern 
der Krankenhäuser die notwendigen 
Informationen und Handlungsanlei-
tungen zur Verfügung stellen und sich 
methodisch in die Risikopläne anderer 
Bereiche der Kliniken einfügen. Anders 
als die früheren Ansätze berücksichtigt 
der neue Leitfaden unter dem Titel „Ri-
sikoanalyse Krankenhaus IT“ (RiKrIT) 
auch teilweise oder komplette Ausfälle 

der IT innerhalb eines Krankenhauses. 
Externe Krisenfälle decken bereits Ka-
tastrophenpläne ab.

Das Unfallkrankenhaus Berlin (ukb) 
beteiligt sich als einer der Partner des 
Bundesamts für Sicherheit in der In-
formationstechnologie (BSI) an der Er-
stellung des Leitfadens und stellt sich 
als technologisch sehr fortgeschrittenes 
Krankenhaus für die praktisch orien-
tierte Ausarbeitung der Vorgehensweise 
zur Verfügung. So werden am Beispiel 
des ukb die Abhängigkeiten zwischen 
den fachlichen Kernprozessen und der 
IT identifiziert, die Gefährdung der Pa-
tienten bei IT-Ausfällen bewertet und 
somit kritische Punkte aufgedeckt. Im 
Ergebnis wird eine leicht verständliche 
Beschreibung dieser Vorgehensweise in 
den Leitfaden aufgenommen; ergänzend 
berücksichtigt ein Maßnahmenkatalog 
auch konkrete Handlungsempfeh-
lungen. Der neue IT-Leitfaden stützt 
sich auf die im BSI-Standard 100-3 
beschriebene Vorgehensweise zur Ri-
sikoanalyse, ergänzt den bestehenden 
Risikoleitfaden für Krankenhäuser und 
richtet sich speziell an Anwender, z. B. 
Risikomanager, die selbst nicht aus 
der IT kommen. Mit der Erstellung 

wurde ein Konsortium um den IT-
Dienstleister adesso beauftragt, dem 
auch das Fraunhofer-Institut für Sichere 
Informationstechnologie und das Be-
ratungshaus eHealth Experts GmbH 
angehören. adesso, einer der führen-
den, unabhängigen IT-Dienstleister im 
deutschsprachigen Raum, übernimmt 
im Projekt mit Spezialisten für Gover-
nance, Risk und Compliance die Pro-
jektleitung, die Risikoanalyse und die 
Erstellung des Maßnahmenkataloges. 
eHealth Experts bündelt das Know-how 
von Experten für Informationstechno-
logie und Gesundheitswesen und über-
nimmt die Analyse und Modellierung 
der Prozesse. Das Fraunhofer-Institut für 
Sichere Informationstechnologie bringt 
seine große Kompetenz und Erfahrung 
in praktischer IT-Sicherheit ein und ist 
verantwortlich für das Erstellen eines 
verständlichen Leitfadens, den auch IT-
fremde Personen umsetzen können. Er 
wird bis Ende Juli 2012 fertiggestellt 
und veröffentlicht.

adesso AG, Dortmund
Tel.: 0231/930-9330
info@adesso.de
www.adesso.de

Sicher durch Krisen und Katastrophen

Unsere Daten sind sicher? 
Das glauben Sie. Mit 
zunehmender Vernetzung 
der KlinikIT wird auch die 
Sicherheit zum Thema – 
allen voran bei den mobilen 
Geräten.

Christian Wirsig, Kasperky Lab, Ingolstadt

Im deutschen Gesundheitswesen wird 
kräftig in die IT investiert, wie nicht nur 
der Branchenverband Bitkom feststellt. 
Von 4,2 Mrd. € in 2009 auf 5 Mrd. € in 
2010 seien die Investitionen demnach 
gewachsen. „Die stetig steigenden Kos-
ten im deutschen Gesundheitswesen 
lassen sich durch verteilte IT-Systeme 
deutlich einschränken oder sogar 
reduzieren“, sagte Bitkom-Präsident 
August-Wilhelm Scheer. Ein modernes 
IT-System verbessert nicht nur die me-
dizinische Betreuung, sondern entlastet 
Ärzte und Krankenschwestern von ad-
ministrativen Aufgaben. Laptops oder 
Tablet PCs bei der Visite, mit Smart-
phones auf die IT zugreifendes Manage-
ment, klinikübergreifender Datenaus-
tausch, elektronische Patientendaten im 
Web, computergesteuerte Roboter im 
Operationssaal, Skype-Telefone in Ge-
burtskliniken – die neuen Technologien 
sind bald aus dem Betriebsalltag nicht 
mehr wegzudenken.

Damit kommt allerdings ein Thema 
auf, das gerade im Umfeld sensibler Pa-
tientendaten nicht vernachlässigt wer-
den darf: die IT-Sicherheit. Die fatalen 
Folgen mangelnder Sicherheit der In-
formationssysteme zeigt eine Studie des 
Ponemon Institute, USA, auf, welche die 
Kosten US-amerikanischer Healthcare-
Organisationen durch Probleme bei Pa-
tientendaten auf 6 Mrd. US-$ beziffert. 

Die Anforderungen an die IT-Sicher-
heit im Gesundheitswesen definiert 
der ISO-Standard 27799, eine für die 
Healthcare-Branche erweiterte Versi-
on des auf Unternehmen abzielenden 
ISO-Standards 27002. Keine IT-Abtei-
lung vernachlässigt absichtlich die 
IT-Sicherheit. Doch viele wähnen sich 
nur sicher und öffnen aufgrund einer 
Reihe falscher Annahmen und Irrtümer 
der Cyberkriminalität Tür und Tor.  Im 
Folgenden werden populäre Irrtümer 
erörtert, die Cyberkriminellen in die 
Hände spielen.

1. Irrtum: Daten lassen sich im 
Rechenzentrum isolieren

Viele Führungskräfte greifen über ihre 
Smartphones auf ihre E-Mails zu. Eine 

zweite Kopie der E-Mails liegt auf ihren 
Laptops und eine Dritte auf den Mail-
servern des Unternehmens. Insgesamt 
befinden sich also doppelt so viele Da-
ten außerhalb des Rechenzentrums wie 
innerhalb. Hinzu kommen unzählige 
USB-Memory-Sticks, CDs, Sicherungs-
bänder, Cloud-Lösungen sowie der Da-
tenaustausch mit Krankenkassen oder 
anderen Kliniken. Der Umfang, in dem 
Daten im Umlauf sind, ist erheblich grö-
ßer als erwartet. Trotzdem verhalten 
sich IT-Abteilungen so, als sei es mög-
lich, den Datenaustausch einzugrenzen. 
Warum sonst wird unverhältnismäßig 
viel Zeit und Geld für die Sicherung von 
Rechenzentren durch Technologien wie 
Authentifizierung, Zugriffsverwaltung, 
Firewalls, Network Intrusion Prevention 
und so weiter aufgewendet?

Das heißt nicht, dass diese Technolo-
gien nicht wichtig wären. Im Gegenteil. 
Allerdings dürfen wir dabei den Ort 
nicht vergessen, an dem sich Daten heu-
te vor allem befinden, nämlich beim 
Anwender, am Endpoint. Eine IDC-Stu-
die zeigt, dass Desktops und Laptops 
im Hinblick auf Data Loss Prevention 
(DLP) als besonders problematisch gel-
ten. Am Endpunkt besteht unmittelbar 
die Gefahr des Datenverlusts.

2. Irrtum: Daten auf mobilen 
Geräten sind nicht viel wert.

Unzählige Stunden werden darauf 
verwendet, Berichte zu verfassen und 
Analysen zu erstellen, damit fundierte 
Entscheidungen getroffen werden kön-
nen, auch an den Wochenenden. All dies 
führt dazu, dass beträchtliche Daten-
mengen auf mobilen Geräten gespei-
chert werden. Viele IT-Abteilungen be-
handeln einen Laptop wie einen leeren 
Aktenkoffer. Wird ein Gerät gestohlen 
oder geht es verloren, spielt für Versiche-
rungen nur der Wert des leeren Koffers 
eine Rolle. Die wertvollen Daten, die auf 
dem Gerät gespeichert waren, werden 
außer Acht gelassen. Dies erklärt auch, 
weshalb die Schutzmaßnahmen für mo-
bile Geräte in der Regel auf den Wert 
des Geräts und nicht auf den der Daten 
ausgerichtet sind. Tatsache ist aber, dass 
der Wert der Daten oft viel größer ist 
als der Wert des Geräts. Der Einsatz 
verwalteter Antiviren-, Diebstahlschutz- 
und Datenschutztechnologien für mobi-
le Geräte ist ein erster wichtiger Schritt, 
um mobile Daten zu schützen.

Es gibt einen Trend, vor allem Füh-
rungskräften beim Kauf geschäftskriti-
scher mobiler Geräte wie Laptops und 
Smartphones die Wahl des Modells 
selbst zu überlassen. Das zeigt sich ex-
emplarisch an der wachsenden Zahl von 
iPhones in Unternehmensnetzwerken. 
Mitarbeiter sind mit ihren persönlichen 
Lieblingsgeräten ausgerüstet, nicht mit 
Geräten, die für verwaltete Antiviren-, 

Diebstahlschutz- und Datenschutztech-
nologien optimiert sind. Das Ergebnis 
ist eine wachsende Anzahl von Geräten, 
Betriebs- und Kommunikationssyste-
men, Sicherheitsprofilen und anderen 
Technologien innerhalb des Unterneh-
mensnetzwerks. Die Aufgabe, plattform-
übergreifend Sicherheit zu gewährleis-
ten, kann kleine Sicherheitsabteilungen 
hier schnell überfordern.

3. Irrtum: Laptops und andere mo-
bile Geräte sind Firmeneigentum, 
das nicht privat genutzt wird.

Es gelangen also angeblich niemals 
Firmendaten auf den Privatcomputer.  
Noch vor wenigen Jahren gab es eine 
feste Außengrenze für betriebliche Netz-
werke, gezogen durch entsprechende 
Schutzmechanismen – wie ein Graben 
um eine mittelalterliche Burg. Gerade 
im Gesundheitswesen fanden sich sehr 
geschlossene Umgebungen vor. Durch 
die Fortschritte der Mobiltechnologie 
können Mitarbeiter im Prinzip immer 
online sein und auch auf Reisen an 
jedem Ort weltweit vollen Zugriff auf 
wichtige Anwendungen, Dokumente 
und E-Mails haben. Der Zugriff ist auch 
über mobile Handgeräte möglich, sei 
es in Flughafen-Lounges oder Hotel-
zimmern. Dabei sind all diese Verbin-
dungen unsicher. Sobald  Laptops die 

relative Sicherheit des Unternehmens-
netzwerks verlassen, sollten erweiter-
te Sicherheitsfunktionen automatisch 
aktiviert werden, etwa eine Firewall, 
die Deaktivierung von drahtlosen, etwa 
Bluetooth-Verbindungen ohne Passwort-
schutz und die strengere Prüfung von 
USB-Geräten.

4. Irrtum: Antiviren-Software ist 
Massenware.

Umfassende Sicherheitsmodelle be-
ruhen auf dem Zusammenspiel zahl-
reicher Funktionen. Die Grundfunk-
tionen sind Schutz, Erkennung und 
Reaktion. Antiviren-Software wird 
in ihrer Wichtigkeit oft unterschätzt 
und als Massenware angesehen, die 
jährlich automatisch erneuert wird. 
Das führt dazu, dass die Qualität der 
Erkennungs- und Reaktionsfunktio-
nen ebenfalls unbeachtet bleibt. Wie 
wir gezeigt haben, sind diese Elemen-
te aber von zentraler Bedeutung für 
jede Sicherheitsstrategie. Es gibt ein 
immenses Spektrum an Lösungen für 
Schutz, Performance, Handhabung, 
Bereitstellung und Support auf dem 
Markt. Viele Unternehmen sind darauf 
bedacht, zu neueren Technologien (z. B. 
Data Leak Prevention, Verschlüsselung 
und so weiter) zu wechseln. Dies sind 
zweifellos hilfreiche Tools – dennoch 

steigt die Zahl der Malware-Vorfälle 
und Infektionen auch weiterhin. Eine 
IDC-Umfrage ergab, dass 46 % der Un-
ternehmen eine Zunahme der Malware-
Vorfälle und nur 16 % einen Rückgang 
beobachten. Malware findet also trotz 
verstärkter Schutzmaßnahmen weiter-
hin Schlupflöcher. Darin zeigt sich, dass 
das Augenmerk stärker auf die Faktoren 
Erkennung und Reaktion gelegt werden 
muss, speziell an den Endgeräten.

5. Irrtum: Das Risikobewusstsein 
ist groß genug.

Das Risikobewusstsein und die Schu-
lung von Anwendern sind auf jeder 
Stufe und in jeder Phase der Informa-
tionssicherheitsstrategie von zentraler 
Bedeutung. So müssen Mitarbeiter 
beispielsweise lernen, sich vor schäd-
lichem Code zu schützen, sicher im 
Internet zu surfen, Spy- und Scare-
ware zu meiden und im Umgang mit 
Dateianhängen Verhaltensregeln ein-
zuhalten. Passwortrichtlinien sind das 
höchste Gebot. Auch die Richtlinien 
zur Internetnutzung müssen unmiss-
verständlich kommuniziert, überwacht 
und durchgesetzt werden. Ein Bewusst-
sein über Gefahren, Auswirkungen und 
Verbreitungsmethoden macht Anwender 
wachsam und hält sie von unüberleg-
ten Entscheidungen ab, die zu einem 

Befall des Endpunkts führen könnten. 
Regelmäßige Informationskampagnen 
helfen Mitarbeitern, auf dem neuesten 
Stand und möglichst geschützt zu blei-
ben. Selbstverständlich ist es ebenso 
wichtig, dass alle IT-Mitarbeiter über 
aktuelle Gefahren und Angriffswege 
im Bilde sind, damit sie bei der Wahl 
der besten Schutztechnologie fundierte 
Entscheidungen treffen können.

6. Irrtum: Alle Sicherheitsverstöße 
sind bekannt.

Die Zahl der angezeigten Sicherheits-
verletzungen ist um mehr als 23 % 
gestiegen, und die Verluste durch 
Cyberkriminalität haben sich mehr 
als verdoppelt – doch das ist nur die 
Spitze des Eisbergs. Diese vom FBI ver-
öffentlichten Zahlen sind irreführend, 
da Unternehmen Sicherheitsverletzun-
gen in der Regel gar nicht zur Anzeige 
bringen und die Gefahr somit nicht prä-
zise genug quantifiziert werden kann. 
Unternehmen sehen von einer Anzeige 
ab, weil sie befürchten, dass sich solche 
Informationen negativ auf Aktien, den 
Unternehmenswert, die Marke oder 
ihren guten Ruf auswirken könnten. 
Man denke an den Aufruhr, den der 
Kundendatenklau bei Sony in der Öf-
fentlichkeit erzeugt hat. Von Cyberpira-
ten gestohlene Patientendaten wären ein 
Super-Gau. Hier kann man nur raten: 
Verschlüsseln Sie ihre Patienten-Daten, 
auch auf den mobilen Geräten.

7. Irrtum: Richtlinien kann blind 
vertraut werden.

Richtlinienkonformität und IT-Sicher-
heit sind nicht gleichbedeutend. Viele 
Unternehmen sehen Malware-Schutz 
als Produkt an, das man einfach kauft, 
regelmäßig aktualisiert – und damit 
hat es sich. Richtlinienkonformität geht 
häufig mit einem Top-Down-Ansatz 
einher. Dabei dient meist ein starres, 
formales Raster als Vorgabe. Echte Si-
cherheit beginnt jedoch an der Basis 
und sollte von Anfang an in IT-Projekte 
und neue Umgebungen integriert und 
immer wieder verfeinert werden.

Cyberkriminelle finden fortwährend 
Mittel und Wege, die Endpunkte von 
Unternehmen zu infiltrieren, Daten zu 
stehlen und finanziellen Schaden an-
zurichten. Deshalb ist mit der neuen 
Öffnung der IT im Gesundheitswesen 
ein starker Fokus auf die IT-Sicherheit 
zu richten. Man hat es hier mit einem 
sehr heterogenen Umfeld zu tun, oft mit 
proprietären Strukturen, die über IP-
Netzwerke verbunden sind. Es braucht 
Sicherheitslösungen wie Kaspersky 
Open Space Security, die diese Umge-
bungen sicher verbinden und flexibel 
genug sind, neue Technologien zu in-
tegrieren. ▪

Die populärsten Security-Irrtümer
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Patientenarmbänder für Erwach-
sene, Kinder und Neugeborene: 
Armilla Patientenarmbänder von 
Mediaform erfüllen die strengen 
Prüfrichtlinien für die biologische 
Bewertung von Medizinprodukten 
nach ISO 10993-5: „Test for in vitro 
cytotoxicity“. Die Identifikationsbän-
der sind allergologisch und toxiko-
logisch vollkommen unbedenklich, 

was einen gefahrlosen Haut- und 
Mundkontakt, auch bei Neugebo-
renen, ermöglicht. Dazu sind die 
Armbänder und der Aufdruck re-
sistent gegen Desinfektionsmittel 
und Feuchtigkeit. Ausführliche 
Anwenderberichte und weitere In-
formationen hierzu sind unter www.
sicherheitsarmband.de verfügbar.

| www.mediaform.de |

Sichere Identifikation mit Armilla Patientenarmbändern

Philips das digitale Diktieren noch 
sicherer gemacht. Die professionel-
len Diktiergeräte der Digital-Pocket-
Memo-9600-Serie entsprechen den 
höchsten Sicherheitsstandards. 
Sie sind die einzigen am Markt, 
die vollständig schreibgeschützt 
werden können. Damit wird eine 
wichtige Quelle für Datenverlus-
te in Unternehmen, nämlich die 
missbräuchliche Speicherung von 
firmeneigenen Daten auf einer Spei-
cherkarte, ausgetrocknet. Die 9600er 
Pocket Memos können zentral als 

„read-only“ konfiguriert werden 
– niemand kann sie als tragbare 
USB-Massenspeicher missbrauchen. 
Die Diktiergeräte legen die Daten 
verschlüsselt und geschützt auf einer 
Speicherkarte ab und sorgen so für 
höchstmögliche Sicherheit. Sie wer-
den per PIN gegen Nutzung durch 
Unbefugte gesichert, Diktate werden 
in Echtzeit verschlüsselt. Wer das 
Gerät findet oder sonst in seinen 
Besitz gerät, kommt nicht an die 
Daten heran.

| www.philips.com |

Mehr Datensicherheit beim Diktieren
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Nicht nur bei der Versor
gung seiner Patienten 
geht das Zentrum für 
Querschnittgelähmte und 
Hirnverletzte innovative 
Wege – auch hinsichtlich 
der IT setzt die Reha
Einrichtung auf einen hohen 
technischen Standard.

Die moderne Schweizer Reha-Einrich-
tung setzt den Nexus/Integration Server 
ein, der als flexible Datendrehscheibe 
für einen sicheren Datenaustausch zwi-
schen den einzelnen Systemen sorgt.

Rund 400 stationäre Patienten 
werden jährlich im Rehab auf 
ein weitgehend eigenständiges 
Leben vorbereitet. Das sind 
alles Patienten, deren Daten 
und Informationen verwaltet 
und strukturiert werden müs-
sen, damit diese jederzeit im 
Klinikgebäude abrufbar sind. 
Mehr als 10 Systeme betreiben 
den IT-gestützten Arbeitsablauf 
in der Basler Reha-Einrichtung. 
„Für die reibungslose Kom-
munikation zwischen diesen 
Systemen, ein praktikables Mo-
nitoring und zur Erhöhung der 
Datensicherheit haben wir uns 
für den Integrationsserver von 
Nexus entschieden“, so Manfred 
Erb, IT-Leiter des Rehab Basel.

Dieser verbindet unterschiedlichs-
te Applikationen, die die generierten 
Daten untereinander und miteinander 
verarbeiten. Zudem fungiert er als Da-
tendrehscheibe zwischen dem Klinik-In-
formationssystem und den Medizingerä-
ten sowie weiteren Software-Lösungen.

Am Beispiel des Terminplaners aus 
dem klinischen Informationssystem 

wird die Funktionsweise des Inte-
grationsservers deutlich: „Anders als 
in Akutkliniken werden in Reha-Ein-
richtungen die Behandlungen teilweise 
schon auf Monate im Voraus geplant. 
Checkt der Patient dann im Rehab 
ein, unterstützt der Integrationsserver 
sämtliche Systeme beim Verteilen der 
relevanten Daten und stellt die Informa-
tionen ,auf eine Basis‘. Zudem ,übersetzt‘ 
der Integrationsserver natürlich auch 
Daten.“ So werden z. B. systemspezifi-
sche Datenformate auf Standard-HL7 
übersetzt.

Mehr Sicherheit durch Plausibili-
tätsprüfung

Des Weiteren bietet der Integrations-
server dem User auch eine integrierte 
Plausibilitätsprüfung der Daten. Falsch 

zugewiesene Laborbefunde werden auf 
diese Weise erkannt, lösen eine elektro-
nische Benachrichtigung aus und erhö-
hen so die Sicherheit für den Patienten.

Die gesamte Systemlandschaft 
 visualisieren

Die gesamte Systemlandschaft kann 
strukturiert und übersichtlich visuali- 

siert werden – ein Alleinstellungs-
merkmal des Integrationsservers, das 
für eine hohe Transparenz sorgt. Der 
Kunde kann den Datenfluss überwa-
chen und sieht beispielsweise neben 
dem Füllstand der Festplatten, der 
Funktion der einzelnen Systeme oder 
dem Betriebszustand auch die genaue 
Zuständigkeit des Software-Anbieters. 
So wird der Kunde aus seiner Hand-
lungsunfähigkeit gebracht und kann 
dank des Integrationsservers sogar 
selbst Schnittstellen/Systeme einrichten.

Server für spezielle Anforderun-
gen aus dem Gesundheitswesen

Der Nexus/Integration Server ist be-
wusst nicht mit unzähligen Funktionen 
überfrachtet. So bleibt das System für 
den User beherrschbar. „Statt über-

flüssige Funktionen zu integrieren, 
haben wir uns auf die tatsächlichen 
Anforderungen im Gesundheitswesen 
konzentriert und unser Produkt genau-
estens für seinen tatsächlichen Einsatz 
optimiert“, macht Hornig deutlich. 
Somit erfüllt der Integrationsserver 
auch den HL7-Schnittstellen-Status im 
Gesundheitswesen.

| www.nexus-ag.de |

Flexible Datendrehscheibe im Rehab Basel
Für Totoku begann das Jahr so richtig 
im März, als der Europäische Röntgen-
kongress (ECR) in Wien stattfand. Mit 
dem Auftritt in diesem Jahr zeigte sich 
Marcel Herrmann, Marketing Manager 
Medical Displays bei Totoku, zufrieden: 
„Unser Messestand war sehr gut be-
sucht, besser noch als in den beiden 
Vorjahren. Besonders viele Kontakte 
hatten wir zu Teilnehmern aus dem 
Nahen Osten und Osteuropa, hier spe-
ziell aus Polen und Russland. Leider 
haben weniger Radiologen den Weg in 
die Ausstellungshallen gefunden. Unge-
brochen ist hingegen das Interesse von 
Vertriebspartnern. So lag unser Fokus 
dann auch auf der Pflege bestehender 
und dem Finden neuer Partner, spe-
ziell für den osteuropäischen Raum. 
Der ECR bleibt für uns in Europa die 
zentrale Veranstaltung, bei der wir uns 

mit innovativen Lösungen als führender 
Anbieter präsentieren können.“

Das Besucherinteresse in Wien rich-
tete sich primär auf die Monitore der 
i2-Serie von Totoku. Insgesamt gehören 
fünf Displays dazu. Die Graustufenmo-
nitore haben eine Auflösung von 2, 3 
und 5 Megapixel (MP), die Farbmoni-
tore von 2 und 3 MP. Damit wird die 
Befundung der gesamten Bildgebung 
im Krankenhaus abgedeckt.

„Alle Modelle verfügen über einen 
Display-Port-Anschluss. Er ermöglicht es 
den Anwendern, sowohl den herkömm-
lichen DVI-Standard zu nutzen als auch 
Grafikkarten der neuesten Generation 
anzuschließen. Ein integrierter Sensor 
erkennt, ob der Monitor im Hoch- oder 
Querformat montiert ist, und passt 
dann automatisch die entsprechenden 
Einstellungen an der Grafikkarte an“, 

erläutert Herrmann. Darüber hinaus 
unterstützen alle Graustufendisplays 
das Independent Subpixel Driving 
(ISD), mit dem die Monitore eine drei 
Mal höhere Auflösung ohne Qualitäts-
einbußen erreichen, was sich in einer 
sichtbar verbesserten Bilddarstellung 
und Detailvielfalt zeigt. Ein großes 
Augenmerk legte das Unternehmen 
bei den Monitoren und Displays auf 
ökologische Aspekte. „So senkt z. B. das 
LED Backlight den Stromverbrauch der 
Geräte deutlich. Da LEDs im Gegensatz 
zur CCFL-Hintergrundbeleuchtung kein 
Quecksilber enthalten, können sie recy-
celt werden. Darüber hinaus zeichnen 
sie sich durch eine längere Lebensdauer 
sowie eine bessere Farbwiedergabe und 
Ausleuchtung aus“, führt Herrmann die 
Vorteile auf.

| www.totoku.de |

Die i2Monitore standen im Mittelpunkt des Interesses

Die Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie (DGU) startet mit der „Tele-
Kooperation im TraumaNetzwerk“ ein 
bisher bundesweit einmaliges System 
für Teleradiologie zur Versorgung 
Schwerverletzter: Mehrere Hundert 
Kliniken werden vernetzt und können 
sich wechselseitig Röntgen- und CT-
Bilder sekundenschnell elektronisch 
übermitteln.

„Das Teleradiologiesystem ermöglicht 
eine schnelle Zweitmeinung durch Spe-
zialisten und verbessert die Kommu-
nikation zwischen den behandelnden 
Ärzten. Vor allem in der zeitkritischen 
Akutversorgung lässt sich damit wert-
volle Zeit sparen, sodass die Qualität 
und Sicherheit in der Schwerverletz-
tenversorgung weiter verbessert wird“, 
stellt Prof. Dr. Hartmut Siebert, Gene-
ralsekretär der DGU, heraus.

Durch Spezialkonsultationen 
in komplizierten Fällen wie dem 

Schädel-Hirn-Trauma kann beispiels-
weise auf riskante Weiterverlegungen 
verzichtet werden; Risikopatienten 
lassen sich schneller identifizieren und 
einer Spezialbehandlung zuführen. Im 
Fall einer Notfallverlegung werden die 
nötigen Informationen und Röntgenbil-
der der Zielklinik schnellstmöglich zu-
gänglich gemacht, um so die Erstellung 
eines Therapieplanes noch vor Eintref-
fen des Patienten zu ermöglichen.

Die technische Infrastruktur des 
Netzwerkes erstellen im Auftrag der 
DGU der Dossenheimer PACS-Anbie-
ter Chili und die Firma pegasus aus 
Regenstauf. Chili ist seit mehr als 15 
Jahren ein erfahrener Spezialist für 
Teleradiologiesysteme und hat ge-
meinsam mit seinem Partner bereits 
ein ähnliches System für das Trauma-
netzwerk Ostbayern aufgebaut. Dieses 
kann als Vorgänger des bundesweiten 
Netzwerkes betrachtet werden. Es läuft 

seit fast zwei Jahren in Routine. Das 
weiterentwickelte Konzept für das 
bundesweite Netzwerk hat ein noch 
strengeres Datenschutzkonzept. Alle 
Daten werden grundsätzlich Ende-zu-
Ende verschlüsselt. „Die Kompetenzen 
beider Firmen ergänzen sich perfekt“, 
sagt Dr. Uwe Engelmann, Leiter des 
operativen Geschäftes von Chili. „Neben 
sicheren Verbindungen über das Inter-
net bietet pegasus mit seinen professio-
nellen Rechenzentren in Regenstauf 
und Regensburg die ideale Basis für 
das Hosting und die Betreuung der 
zentralen Serverplattformen, während 
der Dossenheimer PACS-Anbieter sich 
auf die Teleradiologie-Software und die 
Integration von Endsystemen in die be-
teiligten Kliniken konzentriert“, ergänzt 
Robert Weininger, Geschäftsführer von 
pegasus.

| www.pegasus-gmbh.de |

| www.chili-radiology.com |

Die Internationalität der 
Veranstaltung ist deutlich 
gestiegen. Auch das 
integrierte Veranstaltungs
konzept hat sich bewährt.

Rund 15 % mehr Fachbesucher sowie 
12 % mehr Aussteller in zwei ausge-
buchten Messehallen: Das ist die vor-
läufige Bilanz der diesjährigen con-
hIT – Connecting Healtcare IT, die am 
26. April in Berlin zu Ende ging. Mehr 
als 5.000 Fachbesucher aus 46 Ländern, 
darunter hochrangige Expertendelega-
tionen aus europäischen Staaten sowie 
aus Saudi-Arabien und Korea, nutzten 
die conhIT, um sich über die neuesten 
Entwicklungen der Healthcare IT zu 
informieren. Die Angebote in Industrie-
Messe, Kongress, Akademie sowie im 
Rahmen des Networking boten sowohl 
für Besucher als auch Aussteller täglich 
viele Möglichkeiten, sich untereinander 
auszutauschen, Wissen zu vertiefen so-
wie eigene Themen zu platzieren.

„Die Messehallen und Kongresssäle 
waren an allen drei Tagen prall gefüllt, 
die Stimmung unter den Ausstellern 
und Besuchern bestens“, so die po-
sitive Bilanz von Bernhard Calmer, 
Vorstandsvorsitzender des Bundes-
verbands Gesundheits-IT – bvitg e. V. 
Der Verband hat die conhIT vor fünf 
Jahren ins Leben gerufen. „Die Veran-
staltungsdichte an den drei Tagen war 
beeindruckend. Ob in Messe, Kongress, 

Akademie oder auf Innovationsforen, 
Themenführungen und Krankenhausex-
kursionen – alle Angebote waren stark 
frequentiert. Zudem hat das Interesse 
und auch die Präsenz der Politik deut-
lich zugenommen.“

Für die Messe Berlin – Organisator 
der conhIT – fügt Projektleiterin Ur-
sula Baumann hinzu: „Es ist schön, 
so viele positive Rückmeldungen von 
Ausstellern und Besuchern zu erhal-
ten. Der stark gestiegene Zuspruch aus 
dem Ausland sowohl auf Besucher- als 
auch Unternehmensseite unterstreicht 
die Wichtigkeit dieser Veranstaltung für 
die Branche.“ Der Anteil der internatio-
nalen Besucher hat sich im Vergleich 
zum Vorjahr auf 15 % verdoppelt.

Auch für die Partner der conhIT, 
gmds e. V. und BVMI e. V., war die 
Veranstaltung ein voller Erfolg: „Die 
conhIT hat in diesem Jahr unsere ho-
hen Erwartungen erfüllt“, freut sich Dr. 
Carl Dujat, Präsident BVMI e. V. „Das 
einzigartige Gesamtkonzept einer in-
tegrierten Branchenveranstaltung ist 
aufgegangen, das konnte man aus vie-
len Einzelgesprächen mit Besuchern, 
Ausstellern und Organisatoren entneh-
men. Die conhIT ist somit angenommen 
als Leitveranstaltung der Healthcare IT. 
Das ist ein schöner Erfolg.“

Diesen Eindruck bestätigt auch Prof. 
Dr. Peter Haas von der gmds, der sich 
als conhIT-Kongresspräsident engagiert: 
„Es ist uns gelungen, mit dem diesjähri-
gen Programm alle Zielgruppen anzu-
sprechen und einen Kongress zu gestal-
ten, der alle für die Branche relevanten 
Themen der Healthcare-IT-Branche 

aufgreift.“ „Die conhIT hat eine Dimen-
sion erreicht, die beachtlich ist und nur 
noch durch neue Zielgruppen und ver-
stärkte Internationalisierung zu steigern 
ist“, ergänzt Prof. Dr. Paul Schmücker, 
1. Vizepräsident der gmds e. V. „Angebo-
te wie der Karriere-Workshop, die Job-
börse oder das Get-Together zwischen 
Studierenden, Young Professionals und 
Ausstellern fanden großen Zuspruch. 
Ein Highlight war die Verleihung des 
Nachwuchspreises für die beste praxis-
orientierte Abschlussarbeit.“

Der bvitg e. V. und FÜRS LEBEN, eine 
Stiftung in Treuhandschaft der Deut-
schen Stiftung Organtransplantation 
(DSO), nutzten die conhIT, um über 
das Thema Organspende aufzuklären. 
Jeder Besucher erhielt mit seinem Ti-
cket einen Organspendeausweis. Die 
DSO informierte auf einem eigenen 
Messestand und berichtete in einer 
Podiumsdiskussion über die neue App 
der Stiftung. „Eine moderne und ver-
lässliche Informationstechnologie ist 
für uns unerlässlich“, so Prof. Dr. med. 
Günter Kirste, medizinischer Vorstand 
der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation. „Wir brauchen sie nicht nur für 
eine erfolgreiche und reibungslose Ko-
ordinierung der Organspende, sondern 
auch, um mit den Krankenhäusern in 
einem ständigen Dialog zu stehen.“ Eine 
gute Möglichkeit, um diesen Informa-
tionsaustausch zu vereinfachen, wäre 
aus Sicht des bvitg die Integration des 
Organspendeausweises in die elektro-
nische Gesundheitskarte.

| www.conhit.de |

Teleradiologie im Einsatz für die Versorgung Schwerverletzter

conhIT – Position als Europas bedeutendster 
Branchentreff für Healthcare IT ausgebaut
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Drucklösungen fürs Gesundheitswesen

Mit Sato-Druckern können branchenkonforme Barcodes 
gedruckt werden. Die Geräte sind für Umgebungen ausge-
legt, die höchste Anforderungen an Sauberkeit und Hygie-
ne stellen. Etiketten, Farbbänder und Armbänder sind auf 
ihre Beständigkeit gegenüber Körperflüssigkeiten, Blut, 
Xylen, Wasser und praktisch allen Chemikalien getestet 
und optimiert. Sato bietet die Drucker mit antimikrobi-
ellem Gehäuse an, welche sich für Anwendungen eignen, 
bei denen hinsichtlich Hygiene keine Kompromisse einge-
gangen werden können. Mit der Label-Gallery-Software 
kann der Bediener neue Anwendungen für Patienten-
identifikationsarmbänder erstellen, Fotos/Grafiken lassen 
sich in das Design integrieren.

| www.satoeurope.com |

Erfolgreiche Zertifizierung

adesso hat ihr Qualitätsmanagementsystem noch einmal 
deutlich ausgebaut und nach ISO 9001 zertifizieren lassen. 
Die wertschöpfenden Aufgaben werden durch eindeutig 
definierte, effiziente und flexible Prozesse zentral abge-
bildet: von der Neukundenakquisition bis zur dauerhaften 
Kundenbetreuung und vom Personalmanagement über 
das Auftragscontrolling bis zur Projektabwicklung. Im 
Einklang mit ISO 9001 entstand ein unternehmensweit 
gültiges QM-Handbuch, das die verteilt erarbeiteten Pro-
zesse zusammenführt und für alle Mitarbeiter nachvoll-
ziehbar dokumentiert. Verbunden mit der Einführung und 
Zertifizierung des Umweltmanagements nach ISO 14001 
verdeutlicht adesso, dass auch die Umweltleistungen des 
Unternehmens und aller damit in Verbindung stehenden 
Wertschöpfungsprozesse kontinuierlich verbessert werden. 

| www.adesso.de |

Multifunktionale Farbsysteme

Die zwei neuen multifunktionalen A3-Farbsysteme bizhub 
C654 und C754 von Konica Minolta erscheinen im neuen 
Design und stehen in jeder Hinsicht für Kundenorientie-
rung und Bedienerkomfort. Denn eine Fülle neuer verfüg-
barer Funktionen steigert nicht nur Effizienz, Produktivität 
und Qualität: Vor allem lassen sie sich individueller denn 
je an unterschiedliche Kundenanforderungen anpassen. 
Welche Funktion der neue Farb-Touchscreen zuerst anzeigt, 
entscheidet der Kunde. Der neue kapazitive 9-Zoll-Farb-
Touchscreen eröffnet den Nutzern eine vielfältige Welt 
der Funktionen und Möglichkeiten. Intuitiv gelangt der 
Anwender durch sein individuell gestaltetes Menü. Dabei 
setzt Konica Minolta erstmals auf die von Smartphones 
und Tablet PCs bekannte „touch-and-wipe“-Funktion.

| www.konicaminolta.de |

Kompaktes extrem schnelles Bildver-
arbeitungssystem

Mit der derzeit schnellsten Aufnahmegeschwindigkeit 
eines kompakten und autarken Visionsystems verfügt 
der neue In-Sight 500 von Cognex über einzigartige Leis-
tungsmerkmale, um Bauteile in den schnellsten Produk-
tionslinien auf einfache Merkmale blitzschnell zu prüfen. 
Das Bildverarbeitungssystem ist ein hochleistungsfähiges 
stationäres System. In dem kleinen robusten Gehäuse der 
Schutzart IP65 ist Beleuchtung integriert, und die Strom-
versorgung erfolgt über die Kommunikationsschnittstelle 
Power over Ethernet. Das Visionsystem ist mit der paten-
tierten Cognex-Vsoc-Technologie ausgestattet. Bildsensor 
und Verarbeitungsprozessor sind auf einem einzigen Chip 
integriert. Das ermöglicht es Bilder mit bis zu 500 Frames 
pro Sek. zu erfassen und in Echtzeit zu verarbeiten.

| www.cognex.com |

Cloud-Computing fürs Krankenhaus

Nuance Communications gibt die Verfügbarkeit der 
 Nuance 360 Development Platform bekannt. Damit 
ermöglicht das Unternehmen erstmalig in Europa die 
Bereitstellung von Spracherkennung im Gesundheitswe-
sen per Cloud-Computing. Dazu führt Nuance die erste 
Live-Streaming-Spracherkennung für das Gesundheits-
wesen ein. Krankenhäuser und Arztpraxen können ohne 
Integrations- und Implementationsaufwand, mit lediglich 
einem Klick, jede beliebige Gesundheits-IT-Lösung mit 
Spracherkennung ausstatten. Die Plattform ermöglicht 
die Integration von Spracherkennung in den klinischen 
Anwendungen von Drittherstellern mit sehr geringem 
Zeitaufwand. Sie unterstützt 22 Erkennungssprachen und 
wird in Krankenhäusern über eine bereits aufgesetzte Pri-
vate Cloud am jeweiligen Standort zur Verfügung gestellt.

| www.nuance.com |

Printserver für iOS-basierte Systeme

Transtec bietet eine Lösung zum Drucken mit iOS-ba-
sierten Systemen an: den neuen Lantronix xPrintServer. 
Das Gerät ermöglicht es, mobile Endgeräte wie iPhones 
und iPads unkompliziert in das bestehende Netzwerk 
einzubinden und an vorhandenen Druckern Dokumente 
oder E-Mails auszudrucken. Außerdem berät Transtec 
Unternehmen beim Aufbau heterogener Netzwerke und 
sorgt mit dem seinem Service für deren reibungslosen 
Betrieb. Einfach ins Netzwerk einzubinden, erkennt der 
xPrintServer alle möglichen Drucker im Netzwerk und 
stellt sie allen mobilen Endgeräten, die mindestens mit 
einem iOS 4.2 Betriebssystem operieren, über WLAN zur 
Verfügung. Die Steuerung erfolgt über das vom iOS selbst 
bereitgestellte Druckmenü. | www.transtec.de |
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Aus den Erfahrungen, 
die man mit einem 
Acinetobacterbaumannii
Ausbruch auf einer Inten
sivstation machte, wurden 
Konsequenzen gezogen, die 
zu einer erfolgreichen Prä
ventionsstrategie führten.

Ute Jürs, Dr. Susanne Huggett, 
Medilys Laborgesellschaft, Hamburg

Folgender Fall trug sich zu: Ein Index-
patient wurde aus einem Krankenhaus 
zur Weiterbehandlung in eine Hambur-
ger Klinik verlegt. Problemerreger bei 
ihm waren zu diesem Zeitpunkt nicht 
bekannt. Der Patient wurde in ein Zwei-
Bett-Zimmer der pneumologischen In-
tensivstation dieser Klinik aufgenom-
men, und entsprechend dem hier gel-
tenden Hygienemanagement wurde bei 
der Aufnahme ein Screening auf MRSA 
und ESBL (Nase/Rachen/Leiste/Wunde) 
durchgeführt. Der Hautabstrich aus der 
Leiste ergab dabei überraschenderwei-
se den Nachweis eines hochresistenten 
Acinetobacter-baumannii (A. b.).

Der Nasenabstrich des Mitpatien-
ten war kurz darauf auch A. b. positiv. 
Die mikrobiologische Untersuchung 
weiterer Patienten derselben Station 
ergab in den folgenden vier Wochen 
im Bronchialsekret, bei Haut- und 
Schleimhautabstrichen den Nachweis 
des Carbapenem-resistenten A. b. Drei 
Patienten entwickelten eine nosokomia-
le Pneumonie durch A. b. Damit hatte 
sich ein erster A. b.-Ausbruch auf die-
ser Intensivstation entwickelt. Bei vier 
Patienten wurde eine Kontamination 
von Haut und Schleimhaut festgestellt. 
Die Typisierung ergab, dass es sich um 
einen klonalen Ausbruch mit einem 
Stamm handelte, der als Worldwide 
Klon WW2 bezeichnet wird.

Akribische Umgebungsunter-
suchungen

Trotz sofort eingeleiteter Barriere-Maß-
nahmen konnte die Weiterverbreitung 
nicht kurzfristig eingedämmt werden. 
Auf der Suche nach den Übertragungs-
wegen stand die Tatsache im Vorder-
grund, dass wir es bei A. b. mit einem 
„Feuchtkeim“ zu tun haben. Daher 
wurden alle Übertragungsmöglichkei-
ten, die mit Feuchtigkeit bzw. Wasser 
in Zusammenhang gebracht werden 
konnten, hinterfragt und durch eine 
mikrobiologische Umgebungsun-
tersuchung überprüft. Dies betraf 

Beatmungs- und Befeuchtungsgeräte, 
Bronchoskope, patientennahe Flächen, 
Waschbecken und Waschschüsseln so-
wie Steckbeckenspülen.

Detektivische Fragen

Letztlich konnte der Ausbruchsstamm 
in einer Waschschüssel und in einem 
Waschbecken nachgewiesen werden. 
Hier kann die Ursache für die Über-
tragung des Erregers liegen.

Zur Dekontamination der Haut wurde 
analog dem Medilys-Hygienemanage-
ment das MRSA-Dekontaminations-
schema, eine desinfizierende Ganz-
körperwaschung mit entsprechender 
Waschlotion oder Einmalhandschuhen 
„antibakteriell“ einmal täglich fünf Tage 
lang durchgeführt. Die Hautabstriche 
ergaben jedoch weiter den Nachweis des 
bekannten A. b.-Stammes. Dabei stellte 
sich uns die Frage, ob der pH-Wert der 
Haut Einfluss auf die Wirkung der anti-
bakteriellen Waschlotion haben könnte.

Ständige Präventionsmaßnahmen 
auf der Intensivstation

Prophylaktisch findet auf der Inten-
sivstation eine Einzelzimmer-Isolie-
rung mit einem Eingangs-Screening 

(Trachealsekret, Urin, Abstriche: Nase, 
Rachen, Leiste, Axilla) aller Patienten 
auf MRSA, ESBL und A. b. statt. Bei 
diesen Patienten werden bis zum Er-
gebnis des Screenings sowohl bei di-
rektem Patientenkontakt als auch bei 
Reinigungstätigkeiten konsequent die 
festgelegten Hygienemaßnahmen einge-
halten: Händedesinfektion, Handschuhe, 
Kittel, Haube, Mundschutz. Die Isolation 
dauert bis zum Ausschluss hygienisch 
bedenklicher Befunde.

Hygienemaßnahmen im  
Routinebetrieb

Auf dieser Intensivstation werden 
im Routinebetrieb zur Prävention 

der Übertragung von Problemerre-
gern folgende Hygienemaßnahmen 
durchgeführt:

◾◾ Screening der Patienten ohne Pro-
blemkeim: zweimal pro Woche (Trache-
alsekret, Nase, Rachen, Leiste, Axilla) 
auf MRSA, ESBL, A. b.

◾◾ Screening der Patienten mit Problem-
keim: einmal pro Woche (Trachealse-
kret, Urin, Nase, Rachen, Leiste, Axilla).

◾◾ Nach Möglichkeit versorgt eine Pfle-
gekraft nicht zeitgleich infizierte und 
nicht-infizierte Patienten.

◾◾ Bei Patienten mit Problemkeimen 
sind Kittel, Haube, Mundschutz und 
Handschuhe bei direktem Patienten-
kontakt sowie bei Reinigungstätigkeiten 
zu tragen.

◾◾ Patienten mit A. b.-Besiedelung 
werden in den ersten fünf Tagen der 
Behandlung mit Feucht-Einmalwasch-
lappen plus Desinfektionsmittel gewa-
schen, danach nur noch mit Einmal-
waschlappen ohne Desinfektionsmittel.

◾◾ Bei Patienten mit A. b.-Nachweis wird 
die Bettwäsche täglich gewechselt.

◾◾ Die Wäschesäcke werden für die Ent-
sorgung mit einem Plastiksack umhüllt.

◾◾ Bei allen invasiv beatmeten Patien-
ten findet eine geschlossene Absaugung 
statt.

◾◾ Bei beatmeten Patienten werden die 
Beatmungssysteme nicht routinemä-
ßig, sondern nur bei makroskopisch 
sichtbarer Verschmutzung gewechselt, 
während die Absaugsysteme einmal pro 
Woche gewechselt werden (bei makro-
skopischer Verschmutzung häufiger).

◾◾ Die Kontaktflächen werden dreimal 
pro Tag desinfizierend gereinigt.

Die Mitarbeiter aller Berufsgruppen 
auf der Intensivstation werden regel-
haft zum Thema Händedesinfektion 
und Übertragungswege von Problem-
keimen – nicht nur dem Acinetobacter 
baumannii – geschult.

Diese Maßnahmen haben sich bis 
heute bewährt. Obwohl auf dieser In-
tensivstation immer wieder mit einem 
A. b.-Stamm kontaminierte oder auch 
infizierte Patienten aus anderen Klini-
ken zur Weiterbehandlung übernom-
men wurden, konnte eine Transmission 
in den letzten zwei Jahren vermieden 
werden.

| www.medilys.de |

„Ungebetener Gast“: Multiresistenter Acinetobacter baumannii

Lessons learned und Empfehlungen:

1. Aufmerksamkeit in Bezug auf Problemerreger, d. h. regelmäßiges Screening und 
prophylaktisch Einzelzimmer-Isolierungen.
2. Vermeidung von Feuchtigkeit, da A. b. in diesem Milieu besonders gute Wachs-
tumsbedingungen hat. Wasser in der Körperpflege der Patienten wird deshalb 
durch Einmalwaschlappen ersetzt und die Reinigungsfrequenz wird für die patien-
tennahen Flächen auf dreimal täglich erhöht.
3. Kompetenz im Umgang mit diesem Erreger kann durch Schulung aller Mitarbei-
ter/innen wie Ärzte, Pflegekräfte, Funktions- und Reinigungspersonal erreicht 
werden.

Als deutschlandweit erstes 
regionales Netzwerk vereint 
die Mitteldeutsche Sepsis 
Allianz alle Beteiligten in 
der Prävention, Früher
kennung, Therapie und 
Nachsorge der Sepsis.
 
Initiator der Allianz ist das vom Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung 
geförderte Integrierte Forschungs- und 
Behandlungszentrum für Sepsis und 
Sepsisfolgen CSCC am Universitäts-
klinikum Jena.

„Sepsis ist ein Notfall, jede Stunde 
Verzögerung in der Erkennung und 
Behandlung kostet Leben“, fasst Prof. 
Konrad Reinhart zusammen. Als Prä-
sident der „Global Sepsis Alliance“ hat 

der Intensivmediziner am Universitäts-
klinikum Jena jetzt eine Mitteldeutsche 
Sepsis Allianz ins Leben gerufen, um 
die gesamte Versorgungskette vom 
Hausarzt über den Rettungsdienst, den 
Kliniken der Akutversorgung bis hin 
zur Nachsorge in Reha-Einrichtungen 
und wieder beim Hausarzt zu integrie-
ren und zu optimieren. Beteiligt sind 
über 50 Akut-Krankenhäuser und Reha-
Kliniken mit Schwerpunkt in Thürin-
gen, Sachsen und Sachsen-Anhalt, aber 
auch gesundheitspolitische Institutionen 
wie Ärztekammern, kassenärztliche 
Vereinigungen und Landesministerien.

Dr. Hartmut Schubert, Staatssekretär 
im Thüringer Ministerium für Soziales, 
Familie und Gesundheit, betont, dass 
Sepsis nur mit vielen Partnern wirksam 
bekämpft werden könne. Gemeinsam 
sei alles daranzusetzen, die Hygiene 
in medizinischen Einrichtungen zu 
verbessern und multiresistente Kei-
me zu bekämpfen. Deshalb wirke das 

Thüringer Gesundheitsministerium an 
dieser Sepsis-Allianz mit.

Im Rahmen dieser Allianz soll ei-
ne tragfähige Kommunikationsplatt-
form entstehen, die einen effektiven 
Behandlungsablauf ermöglicht und 
die Grundlage für einheitliche Versor-
gungs- und Verlegestandards bildet. Zur 
Verbesserung der Behandlungsqualität 
wird ein Konzept für die Aus-, Fort- und 
Weiterbildung aller in die Behandlung 
einbezogenen Berufsgruppen erarbeitet. 
Das MEDUSA-Projekt des CSCC, an dem 
43 Kliniken in Deutschland teilnehmen, 
und das auf die schnellere Primärversor-
gung septischer Patienten zielt, wird hier 
einen wichtigen Beitrag leisten.

„Ein besonderes Augenmerk soll auf 
der Prävention der Sepsis und der Ver-
meidung und Früherkennung nosoko-
mialen Infektionen liegen“, ergänzt Prof. 
Dr. Frank M. Brunkhorst. Der Professor 
für klinische Sepsisforschung leitet im 
CSCC die ALERTS-Studie am Jenaer 

Universitätsklinikum, die deutschland-
weit größte Präventionsstudie für 
Krankenhausinfektionen.

Die Mitteldeutsche Allianz wird im 
stationären und ambulanten Bereich 
Krankenhäuser und Ärzte aller Versor-
gungsstufen bei der Umsetzung aner-
kannter Behandlungsstandards und bei 
der Überführung neuester Erkenntnisse 
aus der Forschung in die tägliche Praxis 
unterstützen. „Wir haben die Initiative 
für diese Allianz gestartet, um die Kluft, 
die noch zu oft zwischen den Erkennt-
nissen aus der Sepsisforschung und der 
Patientenbehandlung klafft, nachhaltig 
zu überbrücken“, so Prof. Reinhart.

Zentrum für Sepsis und Sepsisfolgen CSCC
Universitätsklinikum Jena
Tel.: 03641/9323101
Konrad.Reinhart@med.uni- 
jena.de
www.med.uni-jena.de

Vereint im Kampf gegen Sepsis

Sparsam, hygienisch und effizient
Wasserlosen Urinalen gehört die Zu-
kunft in öffentlichen und halböffentli-
chen Sanitärräumen. Da sie weder Was-
seranschluss noch Wasserleitung benöti-
gen, sind sie schnell und kostengünstig 
installiert und umweltfreundlich im 
Betrieb. Das wasserlose iqua Urinal-
System mit dem neuen Urinalbecken 
iqua nowa bietet noch mehr Komfort 
und Hygiene – geruchslos, wartungs-
freundlich und spart bis zu 30.000 l 
kostbares Trinkwasser pro Membran-
ventilwechsel. Das kleine formschöne 
Keramikbecken wird mit verdeckten 
Schrauben vandalensicher an die Wand 

gehängt. Der auf das patentierte iqua 
Ventil aufgesetzte iqua Ring sorgt für 
angenehmen Duft und reinigt mit einer 
biologisch aktiven Füllmasse Ventil und 
Abflussleitungen. Eine farbige Biomasse 
macht ihn zum zuverlässigen Wechse-
lindikator. Ist sie verbraucht, müssen 
Ventil und Ring ausgetauscht werden. 
Die Wartung erfolgt mit dem Service-
schlüssel – berührungsfrei und hygie-
nisch. Herzstück ist das Membranventil. 
Es ist chemisch robust und langlebig 
und wird abhängig von der Benutzungs-
frequenz ausgewechselt. 

| www.aquis.ch |

FilterSystem optimiert Wasser
Der Filter Bestmax Premium mit Aro-
ma plus-Formel von BWT water+more 
verwandelt Wasser in Genuss pur. Die 
Filterkerze mit Mg2+ entzieht dem Was-
ser unerwünschte Inhaltsstoffe, reichert 
sie mit Magnesium an und bringt so 
den Mineralienhaushalt ins natürliche 
Gleichgewicht. Das so mineralisierte 

Wasser ist die beste Basis für schmack-
hafte Heißgetränke und aromatisches 
Tafelwasser. Die erweiterte Fünffach-
Filtration entfernt alle störenden Par-
tikel aus dem Wasser, verhindert Kalk-
ablagerungen und schont die wertvolle 
Maschinentechnik. 

| www.water-and-more.com |
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Zur fachgerechten Behand
lung chronischer Wunden 
müssen die auslösenden 
Ursachen therapiert und 
entsprechende Reinigungs
maßnahmen an der Wunde 
durchgeführt werden.

Gabriele Ertelt, Staatl. anerkannte Hygiene-
fachkraft/Zertifizierte Wundmanagerin cert, 
Herz-Zentrum Bad Krozingen

Von primärer Wundheilung spricht man 
bei einem unkomplizierten Heilungsver-
lauf, wie er meist bei glatten Wunden 
wie etwa Schnitt- oder Stichwunden 
vorkommt, bei denen die Wundränder 
eng aneinanderliegen und sich keine 
Fremdkörper in der Wunde befinden. 
Chronische Wunden entstehen hingegen 
stets durch eine sekundäre Wundhei-
lungsstörung und beruhen auf Durch-
blutungs- und Ernährungsstörungen des 
Hautgewebes, was zum fortschreitenden 
Zelltod und zur Nekrosebildung führt. 
Als Ursachen kommen das Ulcus cru-
ris (venosum und arteriosum, mixtum), 
Dekubitalulkus, Diabetisches Fußsyn-
drom (DFS), Lymphödem und ulzerierte 
Tumoren infrage.

Wundbehandlung: situativ, 
 phasengerecht, individuell

Keine Wunde ist wie die andere, deshalb 
sind eine gute Anamnese und die Beur-
teilung der Wunde unerlässlich. Ebenso 
wichtig ist es, die verschiedenen Arten 
der Wundbehandlung und ihre Anwen-
dungsbereiche zu kennen.

Wundreinigung: neutral oder 
antiseptisch

Verschmutzte Wunden werden durch 
Spülung gereinigt. Als neutrale Lö-
sungen werden in der Regel sterile 
NaCl-0,9 %- oder Ringerlösung verwen-
det. Leitungswasser wird nicht empfoh-
len, da es mikrobiologisch kontaminiert 
sein kann. Wird ein Sterilwasserfilter 
verwendet, kann es zum Spülen der 
Wunde verwendet werden. Infizierte 
Wunden werden mit Antiseptika be-
handelt. Bei infektionsgefährdeten 
Wunden kann Polihexanid verwendet 
werden, da es auch über einen län-
geren Zeitraum angewendet werden 
kann. Octenidin ist Mittel der ersten 

Wahl bei Wundinfektionen, inklusive 
aller multiresistenten Erreger. PVP-Jod 
eignet sich durch das breite Spektrum 
ebenfalls, sollte allerdings wie Octeni-
din nur kurzfristig angewendet werden. 

Trockene oder feuchte Wundver-
sorgung

Die trockene Wundversorgung findet 
Anwendung in der Ersten Hilfe und bei 
primär heilenden Wunden. Endständige 
Nekrosen (Unterstützung der Mumifi-
zierung) und Tumorwunden (Biopsie 
TU-positiv) dürfen nur trocken versorgt 
werden, da die feuchte Wundbehand-
lung das Zellwachstum fördert.

Eine chronische Wunde soll grund-
sätzlich feucht und warm gehalten und 
vor äußeren Einflüssen geschützt wer-
den. Dabei soll der Verband Schmerzen 
verhindern, lindern und bequem sein 
und den Exsudationsstadien angepasst 
werden. Die Materialien sind idealer-
weise möglichst breit kombinierbar.

Was kann ein idealer Wund-
verband?

Die Anforderungen an einen Wund-
verband sind vielfältig. Im Idealfall 
kann er ein feuchtes Wundmilieu im 
Wundbereich aufrechterhalten, über-
schüssiges Exsudat und toxische Be-
standteile entfernen, den Gasaustausch 
gewährleisten, die Wunde thermisch 
isolieren, durch Undurchlässigkeit für 
Mikroorganismen von außen einen 
Schutz vor Sekundärinfektion bieten, 
einen atraumatischen Verbandwechsel 
ermöglichen und weder Fasern noch 
andere Fremdstoffe abgeben.

Wundareale und Verbandmittel

Eine Wunde wird in verschiedene 
Wundareale unterteilt: den Wundgrund, 
den Wundrand und die Wundumge-
bung. Entsprechend den Arealen fin-
den die Mittel zur Wundheilung ihren 
Anwendungsbereich: Verbandstoffe zur 
Wundabdeckung (mit oder ohne [Se-
mi-]Okklusion), Wundfüller, Wundrei-
nigungslösungen und Mittel zum Wund-
randschutz und zur Hautpflege.

Wundreinigung

Bevor eine Wundtherapie durchgeführt 
wird, muss eine Wundreinigung erfol-
gen. Ziel ist es, die chronische Wunde 
in eine akute Wunde zu überführen. 
Hier stehen unterschiedlich Verfahren 
zur Verfügung. Nekrosen, Fibrinbeläge, 
Biofilme müssen entfernt werden. Das 

chirurgische Debridement stellt hier die 
schnellste Form dar, ist allerdings nicht 
immer schonend für den Patienten. Ei-
ne weitere Möglichkeit ist das scharfe 
Debridement (mit Skalpell, Kürette, 
scharfem Löffel). Weitere Verfahren 
sind die mechanische Wundreinigung, 
Nass-Trocken-Phase, Spülungen der 
Wunde, autolytische oder enzymatische 
Wundreinigung. Welches Verfahren ge-
wählt wird, ist individuell abhängig.

Feuchte Wundbehandlung

Die Zuordnung der lokaltherapeuti-
schen Möglichkeiten erfolgt grund-
sätzlich nach den jeweiligen Wundsta-
dien. Dabei ist entscheidend, ob sich 
die Wunde in der Reinigungs-, Gra-
nulations- oder Epithelisierungsphase 
befindet. Aber zusätzlich müssen der 
Exsudationsgrad, mögliche Infektionen 
und sonstige Probleme der Wunde indi-
viduell berücksichtigt werden.

Für die feuchte Wundbehandlung 
stehen verschiedene Präparate zur 
Verfügung: Alginate, Hydrogele, Hy-
drofasern, Hydrokolloide, Hydroka-
pillarverbände, Schaumstoffe/Hydro-
polymere – PU/Polyurethanschaum, 
Folienverbände, Wundrandschutz, 

silberhaltige Wundauflagen, silberhal-
tige Verbandstoffe, geruchsreduzierende 
Verbandstoffe, Silber-Aktivkohle, PHMB 
(Polyhexamethyl-Biguanid).

Problemfall: stagnierende 
 Wunden

Chronische stagnierende Wunden 
können mit hyaluronsäurehaltigen 
Präparaten oder Kollagenpräparaten 
versorgt werden. Ebenfalls einge-
setzt werden Matrix-Metalloprotease 
(MMP)-Hemmer.

Apparative Therapieformen

Inzwischen gibt es mehrere Möglich-
keiten der Vakuum-Therapie zur Be-
handlung chronischer Wunden. Hier-
zu zählen die NPT (Negative Pressure 
Therapie), CNPT (Controlled Negative 
Pressure), VAC (Vacuum Assisted Clo-
sure), NPWT (Negative Pressure Wound 
Therapie) und die TNP (Topical Nega-
tive Pressure). Bei der Vakuum-Therapie 
wird ein offenporiger Schaumstoff in 
die Wunde eingebracht und mit einer 
okklusiven Folie abgedeckt. Ein Drai-
nageschlauch wird in den Schaumstoff 
gelegt und an eine Vakuumpumpe 

angeschlossen, die einen Sog aufbaut. 
Der Sog sorgt dann für einen Abtrans-
port von überschüssigem Sekret.

Standard Dressings für die 
 Vakuum-Therapie

Abschließend sei noch auf einige Stan-
dard Dressings hingewiesen. Schaum-
stoff aus Polyurethan hat eine hohe 
Drainagekapazität und stimuliert die 
Bildung von Granulationsgewebe. Die 
Wundfläche kann mit einer beliebigen 

Anzahl von PU-Schäumen ausgelegt 
werden. Bei Polyvinylalkohol verhin-
dern die physikalischen Eigenschaften 
das Einwachsen von Gewebe. Die hohe 
Reißfestigkeit gewährleistet eine einfa-
chere Handhabung bei der Platzierung 
und bei der Entnahme. Dieses Material 
ist zudem nicht haftend. Kerlix AMD ist 
eine sechslagig gewebte Baumwollga-
ze, die mit 0,2 % PHMB (Polyhexanid) 
imprägniert ist. Die Wunde kann mit 
der angefeuchteten Gaze vollständig 
austamponiert werden.

Fazit

Die Therapie chronischer Wunden stellt 
eine Herausforderung für alle beteilig-
ten Personen dar. Nur in einem inter-
diziplinären Team (Diabetologen, Chir-
urgen, speziell weitergebildetes Pflege-
personal, Physiotherapeuten etc.) kann 
eine Wundabheilung erreicht werden. 
Natürlich muss der Patient die Maß-
nahmen akzeptieren und unterstützen. 
Insbesondere die Maßnahmen, die der 
Rezidivprohylaxe dienen, müssen von 
ihm toleriert werden, um das Entstehen 
neuer Wunden zu verhindern.

| www.universitaets-herzzentrum.de |

Problemorientiertes Wundmanagement ist stets individuell

Das neue Plus für die Fläche.
Guter Geruch. 
Noch bessere Wirksamkeit.

hilft heilen.PAUL HARTMANN AG, 89522 Heidenheim, www.hartmann.de

Dismozon® plus – Sauerstoffaktiver Desinfektionsreiniger
für die Hochleistungsdesinfektion von Flächen.

Das neue Dismozon® plus verfügt über ein breites Wirkungsspektrum und eignet
sich daher für alle Routine- und Risikobereiche in der Klinik. Bereits in der 
VAH-Standardkonzentration wird auch die viruzide Wirksamkeit in einer Stunde 
nach EN erreicht. Höchste Ansprüche an die Flächendesinfektion werden zusätzlich
durch kurze Einwirkzeiten (RKI-Wirkungsbereich B (Viren) in 15 Minuten) erfüllt.

Weitere Pluspunkte: 
+ Sporizide Wirkung, z.B. gegen C.  difficile-Sporen (Ribotyp 027)
+ Beantragt zur Desinfektion gemäß  IfSG §18 
+ Für sensible, patientennahe Bereiche geeignet
+ Rückstandsarm

www.bode-science-center.de

Studien belegen, dass klinisch rele-
vante Erreger bis zu Monaten auf un-
belebten Oberflächen überleben und
infektiös bleiben (1). Ein Risiko für 
Kreuzkontaminationen, dem mit Maß-
nahmen zur Flächendesinfektion vor-
gebeugt werden kann. 

1 Kramer A, Schwebke I, Kampf G.
How long do nosocomial pathogens persist on
inanimate surfaces? A systematic review. BMC
Infect. Dis. 2006; 6:130.

Wir forschen 
für den 
Infektionsschutz.

Eine Wunde, wie wir sie oft sehen: 
mit Staphylococcus aureus und 
Pseudomonas aeruginosa infizier-
tes Fersenulkus bei Patient mit 
Diabetes-mellitus-Typ-1-Erkrankung

Zur Unterstützung von Gesundheits-
einrichtungen hat die Initiative Infek-
tionsschutz einen Katalog messbarer 
Qualitätsindikatoren entwickelt, der 
zum Download auf der Website www.
initiative-infektionsschutz.de zur Ver-
fügung steht.

„Ziel war es, eine Liste von Quali-
tätskriterien zu erarbeiten, die vor al-
lem die Prozess- und Strukturqualität 
medizinischer Leistungen berücksich-
tigt“, erläutert Prof. Dr. Axel Kramer, 
Direktor des Instituts für Hygiene und 
Umweltmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-
Universität Greifswald. „Dadurch soll 
sichergestellt werden, dass alle Abläufe 
und deren Organisation so gestaltet und 
durchgeführt werden, dass das Risiko 
der Infektionsübertragung multiresis-
tenter Erreger minimiert wird.“

Einen Teil der Qualitätsparameter 
präsentierte Prof. Kramer bereits An-
fang Dezember stellvertretend für die 
Initiative Infektionsschutz beim Scoping 
Workshop des Göttinger Aqua-Instituts 
für angewandte Qualitätsförderung und 
Forschung im Gesundheitswesen. Im 
Auftrag des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) soll das AQUA-Institut 
Prozedere zur Qualitätssicherung entwi-
ckeln, um die Zahl der postoperativen 
Wundinfektionen und Gefäßkatheter-
assoziierten Infektionen nach Operatio-
nen zu verringern. Im Rahmen dieses 
Auftrags unterstützt Prof. Kramer im 
Expertenpanel „Postoperative Wundin-
fektionen“ das AQUA-Institut bei der 

Entwicklung effektiver Indikatoren. „Es 
reicht nicht aus, Qualitätsergebnisse wie 
MRSA-Infektionsraten zu messen“, be-
tont der Vorstandsreferent der DAK-Ge-
sundheit Dr. Jan Helfrich. Damit könne 
man lediglich den Erfolg der Maßnah-
men überprüfen. Infektionsprävention 
beginne viel früher, nämlich in allen 
Teilprozessen und besonders an den 
Schnittstellen der Patientenbetreuung. 
Die Liste umfasst 18 Qualitätsindika-
toren mit den dazugehörigen messba-
ren Parametern wie das Vorhandensein 
einer Hygienekommission, den Ablauf 
der Diagnostik und die Teilnahme an 
sektorübergreifenden Netzwerken. 
„Angepasst an die lokalen Verhältnisse 
kann unser Qualitätskriterienkatalog 
medizinischen Einrichtungen bei der 
Verbesserung ihrer Qualitätssicherung 
helfen“, so Dr. Dr. Frank Kipp, leiten-
der Krankenhaushygieniker am Institut 
für Hygiene des Universitätsklinikums 
Münster.

Basierend auf der Liste der Quali-
tätsindikatoren führt die Initiative 
Infektionsschutz derzeit eine Umfrage 
unter ärztlichen und kaufmännischen 
Direktoren, Krankenhaushygienikern, 
Chefärzten, Pflegedirektoren sowie Pfle-
gedienstleitern deutscher Kliniken zum 
aktuellen Stand der Hygienequalität 
und Organisation der Abläufe durch. 
Die Umfrageergebnisse werden am 
15. Mai in Berlin vorgestellt.

| www.initiative-infektionsschutz.de |

Qualität sichern – Infektionen vermeiden
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Die Verhütung und 
Bekämpfung von Kranken
hausinfektionen und resis
tenten Krankheitserregern 
muss gezielt verbessert 
werden. Ein „neues“ Gesetz 
soll dazu beitragen.

Rosemarie Zundler, Stuttgart

Hygieneregeln und Standardprozesse 
sollen die Zukunftsfähigkeit der Kli-
niken sichern. Neuerungen im Kran-
kenhaus und speziell im OP-Bereich 
werfen immer wieder Fragen nach 
Möglichkeiten zur Risikominimierung 
und Umsetzbarkeit der Hygieneanfor-
derungen im Kontext mit dem neuen 
Infektionsschutzgesetz auf. Das zwei-
tägige OP-Forum der Firma Hartmann 
Ende März in Heidenheim diskutierte 
zentrale Fragen zum Risikomanage-
ment im OP mit hochkarätigen Ex-
perten und bot konkrete Lösungsan-
sätze sowie ein Diskussionsforum zum 
Erfahrungsaustausch.

Risikomanagement heute

Die Frage, ob Risikomanagement in 
deutschen Kliniken ein Thema sei, 
beantwortete Dr. Constanze Lessing 
vom Institut für Patientensicherheit in 
Bonn mit den Ergebnissen einer ak-
tuellen Befragung von 484 deutschen 
Krankenhäusern aus dem Jahr 2010 
zum Einführungsstand von klinischem 
Risiko-Management (kRM). Klares 

Ergebnis: 84 % der Häuser gaben an, 
nicht standardisierte Verfahren für die 
Risikoanalyse einzusetzen, und 56 % 
bestätigten, dass aus den eigenen Ri-
sikoanalysen auch keine Maßnahmen 
abgeleitet werden. Nur 27 % der be-
fragten Krankenhäuser verfügten über 
eine verbindliche, schriftlich festge- 
legte Strategie für das kRM. Als wich-
tigste klinische Risikoschwerpunkte 
wurden angegeben: Schnittstellen (47 %), 
Arzneimitteltherapie (35 %) und Nosoko-
miale Infektionen/Hygiene (33 %).

Moderne Krankenhaushygiene

Prof. Martin Exner, Präsident der DGKH 
(Deutsche Gesellschaft für Kranken-
haushygiene) und Direktor des Institutes 
für Hygiene und Öffentliche Gesundheit 
Bonn, warnte davor, durch gebändigte 
Erreger wie Pocken und Diphterie das 
Bewusstsein für Infektionskrankheiten 
zu verlieren, denn: Krankenhaushygiene 
ist eine Aufgabe für all jene, die am Pa-
tienten arbeiten. Somit sind Fragen der 
Hygiene nicht nur ein Problem für das 
Krankenhaus, sondern auch für Alten- 
und Pflegeheime sowie in Praxen von 
Ärzten und Heilpraktikern. Die Präven-
tion und Kontrolle von Hygienemängeln 
ist zur gesamtgesellschaftlichen Aufga-
be geworden. Während MRSA bereits 
Eingang in die Boulevardpresse und 
öffentliche Diskussionen gefunden hat, 
müssen vor allem neue Strategien gegen 
die Eskalation gram-negativer Erreger 
entwickelt werden. Obwohl die Anti-
biotika-Resistenzen zunehmen, werden 
paradoxerweise keine neuen Antibio-
tika mehr hergestellt. Das erhöht die 
Gesundheitsrisiken und deren Kosten.

Die Zunahme und Verdichtung pfle-
gerischer und ärztlicher Leistungen 

bei gleichem Personalschlüssel, der 
Pflegekräftemangel, fehlende Hygie-
ne-Lehrstühle an den Universitäten, 
eine unzureichende Grundausbildung 
der Medizinstudenten in moderner 
Krankenhaushygiene sind nur einige 
weitere Risikofaktoren, die ein ganzes 
Bündel von Kernstrategien erfordern, 
so Exner. Mit dem „Gesetz zur Ände-
rung des Infektionsschutzgesetzes und 
weiterer Gesetze“ hat sich nun auch die 
Bundesregierung des Themas angenom-
men und nimmt die Bundesländer in 
die Pflicht, entsprechende neue Hygie-
neverordnungen zu erlassen.

Hygienegesetz: geänderte 
 Beweislastverteilung im 
 Haftungsprozess

Prof. Volker Großkopf, Veranstalter des 
JuraHealth Congresses und Lehrstuhl-
inhaber für Rechtswissenschaften im 
Bereich Gesundheitswesen, Köln, bewer-
tete insbesondere das haftungsrechtliche 
Risikopotential bei Schadensfällen im 
Zusammenhang mit Hygiene und In-
fektionen. So zählt die Durchführung 
von Desinfektionsmaßnahmen juristisch 
zum vollbeherrschbaren Herrschafts- 
und Organisationsbereich einer medi-
zinischen Einrichtung. Während ein Klä-
ger in einem Prozess üblicherweise alle 
schadensersatzbegründenden Vorausset-
zungen beweisen muss, wird nach § 23 
Abs. 3 Satz 2 IfSG die ordnungsgemäße 
hygienische Handhabung in der medizi-
nischen Einrichtung nur dann vermutet, 
wenn die Empfehlungen der KRINKO 
eingehalten werden. Ein Einrichtungs-
leiter muss demnach sicherstellen, dass 
innerbetriebliche Verfahrensweisen zur 
Infektionshygiene in Hygieneplänen 
festgelegt sind und dass die nach dem 

Stand der medizinischen Wissenschaft 
erforderlichen Maßnahmen getroffen 
werden, um nosokomiale Infektionen 
zu verhüten und die Weiterverbreitung 
von Krankheitserregern, insbesondere 
solcher mit Resistenzen, zu vermeiden 
Bei einem nachweislichen Verstoß kön-
nen Geld- und Freiheitsstrafen drohen.

Sicherheit durch Checklisten

Geht es um den systematischen Aus-
schluss von Patientenschädigungen, 
empfiehlt Dr. Colin M. Krüger, Gesund-
heitsökonom und Geschäftsführender 
Oberarzt der Klinik für Chirurgie, 
Visceral- und Gefäßchirurgie am Vi-
vantes Humboldt Klinikum Berlin, si-
chere und reproduzierbare Prozesse, die 
jeweils implementiert und umgesetzt 
werden. In diesem Kontext stellte er 
die Initiative „Team-Time-out“ vor. Sie 
bezweckt die Risikoreduzierung von 
unerwünschten Ereignissen bei Ope-
rationen. Im Fokus: Die Durchführung 
eines abschließenden Checks der essen-
ziellen OP-Parameter zum Ausschluss 
von Verwechslungen vor OP-Beginn. 
„Team Time Out“ ist das Synonym für 
den erhöhten Kontrollbedarf im gesam-
ten Behandlungsablauf – und bedeutet 
mehr Sicherheit für den Patienten, für 
den Behandler und den Prozess.

Die lebhaften Diskussionen mit den 
Teilnehmern und den Experten zeig-
ten: Der Bedarf an fundierten Infor-
mationen zur Sicherung der Hygiene 
nimmt einen zunehmend wichtigeren 
Stellenwert im Alltag von Pflegekräften  
und OP-Personal ein. Die Bereitschaft, 
neue Standards umzusetzen, die der Ab-
wehr von Schaden für Patient und Perso-
nal dienen, steigt mit dem Bewusstsein, 
Prozesse aktiv mitgestalten zu können.

Perspektiven für mehr Patientensicherheit – Risikomanagement im OP 

Dr. Colin M. Krüger Prof. Martin ExnerProf. Volker Großkopf Dr. Constanze Lessing

Mit neuen praxistauglichen Konzepten 
zur Vermeidung von Infektionen im 
Krankenhaus können sich Institutio-
nen, Initiativen, Verbände und Fachleute 
aus Nordrhein-Westfalen ab 27. März 
am Wettbewerb um den diesjährigen 
„Gesundheitspreis Nordrhein-Westfalen“ 
beteiligen. „Hygiene ist eine elementare 
Voraussetzung für jede medizinische 
Versorgung“, erklärt Gesundheits-
ministerin Barbara Steffens. „Doch 
manchmal geht im Klinikalltag die 
Einhaltung einfachster Hygieneregeln 
unter. Mit dem Gesundheitspreis 2012 
unter dem Motto ,Prävention nosoko-
mialer Infektionen‘ wollen wir einfache 
und wirksame Ideen beispielhaft aus-
zeichnen, durch die die Vorbeugung vor 
Infektionen verbessert und die Ausbrei-
tung multiresistenter Erreger verhindert 
werden können.“

Der Kampf gegen Krankenhauskei-
me ist ein Schwerpunktthema der Ge-
sundheitspolitik der Landesregierung. 
Zuletzt hatten im Dezember 2011 al-
le Institutionen und Organisationen 
des NRW-Gesundheitswesens auf der 
Landesgesundheitskonferenz ein Hand-
lungskonzept zur Qualitätsverbesserung 

in der Hygiene und der Vermeidung 
unkritischer Verordnung von Antibio-
tika beschlossen. Dieses Konzept be-
inhaltet gezielte Hygienemaßnahmen 
wie die vermehrte Teilnahme an der 
„Aktion saubere Hände“, Aus-, Fort- und 
Weiterbildung des medizinischen Per-
sonals sowie eine verbesserte Informa-
tion der Bevölkerung über sinnvollen 
Antibiotikaeinsatz.

Pro Jahr infizieren sich in NRW nach 
Schätzungen von Experten zwischen 
100.000 und 150.000 Patienten mit 
Krankenhauskeimen. Studien gehen 
davon aus, dass etwa ein Drittel dieser 
Infektionen vermeidbar sei.

Bewerbungen für den „Gesundheits-
preis Nordrhein-Westfalen“ sind bis zum 
20. Mai möglich. Die Preisverleihung 
findet voraussichtlich am 5. Dezember 
in Düsseldorf statt. Der Gesundheits-
preis ist mit 15.000 € dotiert.

| www.nrw.de |

Gesundheitspreis 2012: 
Kampf den Krankenhauskeimen

Infektionsgeschützte Tastatur

Die voll verkapselte Tastatur Wyki von 
Jaotech für den Einsatz bei den Smart 
Terminals in Krankenhäusern und für 
medizinische All-In-One-Computer 
am Krankenbett bietet ein größeres 
Mousepad, eine numerische Tastatur, 
eine verbesserte Haptik und eine ver-
größerte Reichweite für die Drahtlos-
Funktion. Vor allem aber wurde sie als 
infektionsgeschützte Tastatur entwickelt, die ihren Desinfektionsstatus 
selbst überwacht, damit sowohl Patienten als auch Mitarbeiter geschützt 
sind. Sie verfügt über eine Desinfektionsfunktion, die so eingestellt werden 
kann, dass die Tastatur anzeigt, wenn sie desinfiziert werden muss. Im 
Gegensatz zu herkömmlichen Computer-Tastaturen, bei denen sich Stellen 
mit schädlichen Bakterien befinden, fördert diese einzigartige Funktion 
die Sauberkeit und verhindert Querkontamination.

| www.jaotech.com |

Hygiene-Waschmaschinen

Stahl Wäschereimaschinenbau bietet eine ganze Bandbreite an Hochleis-
tungs-Maschinen. Die Hygiene-Waschmaschinen Divimat D haben sich im 
Markt hervorragend etabliert, sodass die Baureihe erweitert wurde. Gebaut 
wird die Divimat D nun in 11 Größen von 14 bis 200 kg Füllgewicht; die 
Modelle mit 120, 160 und 200 kg Füllgewicht sind die neuesten. Diese drei 
Typen werden zudem mit Trommel-Teilungen in Pullmann- und Y-Version 
angefertigt; darüber hinaus gibt es die Größen von 30, 60 und 80 kg jetzt 
auch in der Pullmann-Version.

| www.stahl-waeschereimaschinen.de |

Intraoperative Normothermie

Immer noch wird in Deutschland ein Großteil der Operationen ohne ad-
äquates Temperaturmanagement durchgeführt. Die Folge: Mehr als 70 % 
der Patienten sind im Aufwachraum hypotherm. Für fast alle Operationen 
gilt aber: Hypothermien sind zu vermeiden, da sie Auslöser für zahlreiche 
klinische Komplikationen sein können, die nicht nur für den Patienten mit 
einem höheren Mortalitätsrisiko verbunden sind, sondern auch für die Klinik 
einen erhöhten Kostenaufwand bedeuten. Systeme basierend auf konvektiver 
Lufterwärmung wie der 3M Bair Hugger sorgen wegen ihrer spezifischen 
Luftströmung für eine optimale und gleichmäßige Wärmeverteilung.

| www.3m.de |

Krankenhaushygiene auf dem Prüfstand

Mindestens eine halbe Million Klinikpatienten infizieren sich mit multi-
resistenten Bakterien, Pilzen, Viren oder Protozoen, belegen Zahlen der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft. Einheitliche Hygienevorschriften 
und die Nutzung modernster Technologien sind wichtige Schritte im Be-
reich des Arbeitsschutzes und der Hygieneüberwachung. Automatisierte 
Raumdruckregelungen, wie das TSI-System Pressura, sichern einen Raum 
automatisch durch dauerhaften Überdruck vor Keimeintrag von außen. 
Hygienerichtlinien erfordern zudem stete Überwachung durch ein konti-
nuierliches Monitoring der kritischen Umgebungsparameter in sensiblen 
Bereichen. Mit Fernpartikelzählern wie den Geräten der TSI Aerotrak-Serie 
kann die Atmosphäre ständig überwacht werden, die TSI-Software FMS – 
Facility Monitoring System – ermöglicht eine Kontrolle wie Auswertung 
der Messwerte.

| www.tsiinc.de |

Optimaler Schutz

Die Patientensicherheit steht in Krankenhäusern ganz im Vordergrund, 
insbesondere in Hochrisikobereichen. Eines der Hauptrisiken für bakterielle 
Infektionen ist mikrobiologisch kontaminiertes Dusch- und Leitungswasser. 
Hierfür hat Legio einen sterilen medizinischen Duschfilter entwickeln 
lassen. Die Gammastrahlung, die sterile Verpackung und die zusätzliche 
antimikrobielle Schicht auf dem Duschkopf stellen die Sicherheit sicher. 
Die Medizinfilter verfügen über eine austauschbare Filterpatrone, die 
Hohlfilter-Mikromembranen aus Fibermaterial enthalten mit Milliarden 
mikroskopischen Poren. Die Poren bilden einen ultrafeinen Filter, der alle 
Bakterien oder Pilze im Wasser zurückhält. Die Medizinfilter haben, je 
nach Ausführung, eine Standzeit von 35 Tagen (steril) oder bis zu 70 Ta-
gen (nicht-steril). Die Einwegfilter können auf Wunsch zum fachgerechten 
Recycling zurückgesandt werden.

| www.legio.com |

Umweltfreundliche Trinkwasseraufbereitung

Für den Bereich der Trinkwasserhygiene gibt es die seit Jahren in Kliniken 
erfolgreich eingesetzten Lösungen von Voigtlaender: Dem Trinkwasser 
wird hypochlorige Säure (HOCI) in geringer Konzentration entsprechend 
der TrinkWV und dem Minimierungsgesetz zugesetzt, die vor Ort in einer 
Wasserbehandlungsanlage, dem Voigtlaender-Generator, erzeugt wird. Durch 
die Cell-Membran-Elektrolyse (CME) entsteht in der Anlage aus Wasser 
und Salz das Desinfektionsmittel AnoFluid. Es vernichtet in kürzester 
Zeit zuverlässig alle im Wasser enthaltenen Keime – darunter auch die 
als multiresistent bekannten Organismen. Zudem baut es zuverlässig den 
Biofilm in Leitungen ab, die Lebensgrundlage für Legionellen, E-Coli, 
Salmonellen und viele andere schädliche Organismen. Dabei ist AnoFlu-
id nicht nur gesundheitlich absolut unbedenklich, sondern auch äußerst 
umweltfreundlich.

| www.voigtlaender-wasser.de |

Sparsam, ästhetisch und funktional

Die iqua lumino plus ist eine berührungslose, wasser- und energiesparende 
Armatur im zeitgemäßen Design. Der Wasserfluss erfolgt dank der zuverläs-
sigen IR-Sensorik nur, solange der Nutzer die Hand unter den Auslauf hält. 
Die Wasserspararmatur in Kombination mit einem Klein-Durchlauferhitzer 
spart so bis zu 90 % Wasser und bis zu 85 % Energie. Durch das Verstellen 
des Temperaturhebels wird der Durchlauferhitzer angesteuert. Er heizt 
nur das gerade benötigte Wasser exakt auf die angeforderte Temperatur. 
Ein besonderer Blickfang ist der Licht ring unterhalb des Armaturenkopfs.

| www.iqua.ch |

Der Hessische Sozialminister Stefan 
Grüttner gab Ende März den Start-
schuss für das MRE-Netzwerk Mittel-
hessen. „Wir wollen die steigende Zahl 
von Infektionen durch Multi-Resistente-
Erreger (MRE) energisch bekämpfen 
und Patienten besser schützen, indem 
wir die Akteure des Gesundheitswesens 
in den Regionen sensibilisieren, vernet-
zen und Maßnahmen anregen. Ziel ist 
der Aufbau einen flächendeckenden 
Netzwerks in ganz Hessen.“

Das Hessische Sozialministerium will 
den flächendeckenden Aufbau regiona-
ler MRE-Netzwerke koordinieren, die 
hessenweit für die Durchführung ein-
heitlicher Standards sowie für weitere 
flankierende Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung sorgen sollen.

Nachdem im Juni 2010 mit der Grün-
dung des Netzwerks Rhein-Main der 
Startschuss gegeben worden war, sind 
nun mit Gründung des MRE-Netz-
werks Mittelhessen alle hessischen 
Landkreise und kreisfreien Städte in 

MRE-Netzwerke eingebunden. Das mit-
telhessische Netzwerk wird von fünf 
Landkreisen getragen: Gießen, Lahn-
Dill-Kreis, Limburg-Weilburg, Marburg-
Biedenkopf und dem Vogelsbergkreis. 

Durch die Netzwerke sollen möglichst 
Patienten mit MRE beim Wechsel zwi-
schen Einrichtungen erkannt werden, 
um eine Weiterverbreitung der Erreger 
zu verhindern. Sofern möglich, sollen 
Betroffene ambulant oder im Bedarfs-
fall auch stationär eine qualifizierte 
Unterstützung zur Erregerelimination 
erfahren. Durch umfassende Fachinfor-
mationen für die an der Versorgung Be-
teiligten soll das Personal über die Erre-
ger, deren Bedeutung und den Umgang 
damit besser informiert werden. „Alle 
Einrichtungen mit Verbreitungsgefähr-
dungspotential, vor allem Krankenhäu-
ser, Vorsorge- und Reha-Einrichtungen, 
Alten- und Pflegeheime und ähnliche 
Institutionen, sollten sich daher an den 
Netzwerken beteiligen, so der Minister.

| www.hsm.hessen.de |

MRENetzwerk Mittelhessen gestartet

Wer sich nur kurzfristig in Gefah-
renbereichen aufhält, ist meist nicht 
hinreichend geschützt und hohen 
Verletzungsgefahren ausgesetzt – 
dies gilt insbesondere für die Fü-
ße. Eine praktische Lösung bietet in 
diesen Fällen der Sicherheits-Über-
ziehschuh von Panter, der sich ganz 
einfach über das vorhandene Schuh-
werk überstreifen lässt. Erhältlich ist 
der Sicherheits-Überziehschuh oder 
auch Besucherschuh beim bekann-
ten Arbeitsschutzausrüster Ixkes. 
Aus zwei Millimeter dickem Leder 

gefertigt sowie mit einer Zehen-
schutzkappe aus Fiberplast verse-
hen, schützt der Überziehschuh vor 
Fußverletzungen ebenso zuverlässig 
wie vor Beschädigungen und Ab-
nutzungen des darunter getragenen 
Schuhwerks. Die Zehenschutzkappe 
ist extra weit und bequem gearbeitet 
und das Leder zusätzlich wasserab-
weisend behandelt.

| www.ixkes.de |

Sicherheits-Überziehschuh
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Hygiene-Armatur 

Reduzierung von Dich-
tungen

Abnehmbarer Auslauf 
zur Desinfektion

HygieneStrahlFormer 
mit Schnellverschluss

Kompatibel mit endstän-

Perfekt abgestimmt auf 

Untertisch-Filtration

durch automatisierte,  
zeitgesteuerte Spülung 
der Leitung, Waschtisch-
armatur und des Ablaufes

Hohe Standzeit

Keine Einschränkungen 
für den Benutzer 

Hygiene-Armatur mit Untertisch- 
Filtration und kontrollierter Spülung
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Aqua free Membrane Technology GmbH - Wittenmoor 36 - 22525 Hamburg - www.aqua-free.com - info@aqua-free.com

Geeignet für 
den Einsatz in 
Krankenhäusern

Geeignet für 
den Einsatz in 
Arztpraxen

Geeignet für 
den Einsatz in 
Alten- und  

Wie Händehygiene vor 
Infektionen in Krankenhaus 
und Pflegeeinrichtungen 
schützt.

Jedes Jahr infizieren sich rund eine 
halbe Million Patienten in deutschen 
Krankenhäusern mit Krankheitser-
regern, vielfach sogar mit tödlichen 
Folgen. Dr. Andreas Schwarzkopf ist 
öffentlich bestellter und beeidigter Sach-
verständiger für Krankenhaushygiene. 
Für Tork erläutert er, wie die richtige 
Händehygiene hilft, Krankenhausinfek-
tionen zu vermeiden. Außerdem spricht 
er darüber, wie Krankenhausleitungen 
zu einer Verbesserung der Hygienesitua-
tion beitragen können.

M&K: Warum infizieren sich jedes Jahr 
viele Tausend Menschen im Kranken-
haus mit zum Teil gefährlichen Viren 
und Bakterien?

Dr. Andreas Schwarzkopf: Dafür gibt 
es verschiedene Gründe. Naturgemäß 
treffen im Krankenhaus die beiden 
wichtigsten Faktoren für eine Infek-
tion zusammen: Krankheitserreger in 
Form von Bakterien, Viren, Pilzen und 
seltener Parasiten und die geschwäch-
te Abwehr der kranken Patienten. Die 
Gefahr einer Übertragung besteht so-
wohl bei den Patienten untereinander 
als auch über pflegerisches und ärztli-
ches Personal sowie die angewendeten 
Medizinprodukte. Mangelnde Hygiene 
spielt dabei natürlich ebenfalls eine gro-
ße Rolle.

Können Sie die größten Hygienemängel 
im Krankenhaus benennen?

Schwarzkopf: Zum einen mangelhaft 
aufbereite Medizinprodukte – nicht 
unbedingt chirurgische Instrumente, 
sondern Stethoskop, Blutdruckman-
schetten, Ultraschallköpfe. Zum ande-
ren mangelnde Händehygiene, denn die 
dauert vielen „gefühlt zu lang“. Durch 
Personalmangel besteht Dauerstress, 
außerdem sind Waschplätze und vor 

allem Desinfektionsspender oft nicht 
in ausreichendem Maße vorhanden.

Sprechen wir über Händehygiene: 
Stimmt es, dass Krankheiten vor al-
lem über die Hände übertragen wer-
den? Welche Rolle spielt sie bei der 
Vermeidung von Krankheiten?

Schwarzkopf: Wie alle Hygieniker bin 
auch ich der Auffassung, dass die Hän-
dehygiene essenziell für die Hygiene 
ist. Denn die Erreger können weder 
fliegen noch hüpfen. Sie müssen sich 
weitertragen lassen, und das geht am 
bequemsten über die Hände. Von da aus 
ist der Weg in den Körper nicht weit – 
wir fassen uns allein durchschnittlich 14 
Mal am Tag an die Augen (RKI, Merk-
blätter für Ärzte, Keratokonjunktivitis 
epidemica), an Mund und Nase sehr 
viel häufiger. Nur die Ohren werden 
seltener angefasst.

Kein Wunder, dass nahezu alle bak-
teriellen und viralen Krankheitserreger 
und mancher Pilz und Parasit diesen 
Weg nutzen. Viel leichter ist es zu sagen, 
welche Erreger nicht: Legionellen, Bor-
relien, FSME, Tollwut, Mycobakterien, 
Candida und ein paar Exoten.

Deshalb ist es im Krankenhaus be-
sonders wichtig, dass Hände regelmäßig 
gewaschen und desinfiziert werden.

Warum ist Händehygiene nicht nur im 
Krankenhaus, sondern auch in Pflege-
einrichtungen besonders wichtig?

Schwarzkopf: Gemäß dem generellen 
demografischen Trend werden auch 
in Pflegeeinrichtungen immer älte-
re und kränkere Bewohner betreut. 
Ihre Abwehr ist schwächer, und sie 
müssen häufiger ins Krankenhaus. 
Daher nimmt die Anzahl der mit 
multiresistenten Keimen besiedelten 
Personen zu. Händehygiene dient hier 
dem Selbstschutz und dem Schutz der 
Mitbewohner.

Wie oft und wann sollten sich Ärzte, 
Pfleger und Bewohner in Pflegeeinrich-
tungen die Hände waschen?

Schwarzkopf: Zumindest morgens 
(wer kann nachts schon für die Positi-
on seiner Hände einstehen), nach dem 
Toilettengang und vor der Nahrungs-
aufnahme. Für Personal gilt: Vor Ar-
beitsbeginn, vor Pausen, nach Pausen, 
nach dem Toilettengang zumindest. 
Vor der Zubereitung oder Anreichen 
von Lebensmitteln selbstverständlich 
auch. Hier kann, wie in der Küche, eine 
Händedekontamination mit geruchsneu-
tralen Präparaten sinnvoll sein.

Studien haben gezeigt, dass auch das 
medizinische Personal in Kliniken die 
Hände seltener reinigt, als dies not-
wendig wäre. Mit welchen Maßnahmen 

lässt sich die Compliance beim Hän-
dereinigen erhöhen?

Schwarzkopf: Hier steht die Schulung 
von Pflegepersonal und vor allem der 
Ärzteschaft im Vordergrund. Denn nur 
wer die Abläufe bei der Infektionsüber-
tragung versteht, kann die Motivation 
aufbringen, immer wieder die Hände zu 
waschen und zu desinfizieren. Geschult 
werden die Indikationen zur Hände-
wäsche und Händedesinfektion sowie 
die Methodik. Dabei hat die „Eigen-
verantwortliche Einreibemethode“ die 
6-Schritte-Methode nach EN 1500 abge-
löst. Diese muss mit der Schwarzlicht-
lampe geschult werden, um auch die 
Rückseiten der Finger und die Daumen 

sicher zu erreichen. Neben Schulungen 
ist die Infrastruktur entscheidend. Nur 
wo genügend leicht erreichbare Wasch-
plätze und Händedesinfektionsmittel-
spender zur Verfügung stehen, gibt es 
kurze Wege und eine entsprechende 
Nutzung. Die Spender sollten einfach 
und hygienisch zu bedienen sein.

Wo sollte es überall Waschstationen 
im Krankenhaus geben?

Schwarzkopf: Waschplätze muss es ge-
ben im Pflegestützpunkt, im unreinen 
Arbeitsraum, im Vorraum von Eingriffs-
räumen und im OP, in Untersuchungs-
zimmern, in Sozialräumen, den Pati-
entenzimmern und natürlich auf den 
Toiletten. An Waschplätzen, die auch 
vom Personal genutzt werden, müssen 
Spender für Waschlotion, Einmalhand-
tücher und Händedesinfektionsmittel 
bereitstehen. Handpflegemittel sind 
zusätzlich vorgeschrieben (TRBA 250). 
Die Spender werden sinnvollerweise im 
Pflegestützpunkt und im Sozialraum 
montiert.

Wie können sich die Patienten vor 
Krankenhausinfektionen schützen?

Schwarzkopf: Patienten sollten zum 
Selbstschutz und zum Schutz der Mit-
patienten die Hände öfter waschen. Eine 
angenehme, hautfreundliche Waschlo-
tion und höherwertige Einmalhandtü-
cher bieten dafür Anreize. Denn das 
Auge „wäscht mit“, und harte, faserig-
graue Tücher laden nicht gerade zum 
Abtrocknen ein.

Wie sollten Patientenwaschräume 
sonst noch ausgestattet sein, um best-
mögliche Hygiene zu garantieren?

Schwarzkopf: Spender für Waschlotio-
nen sollten so beschaffen sein, dass 
eine Kontamination der Seife prak-
tisch ausgeschlossen ist, eine sinnvolle 
Ergänzung bei Seifenspendern bieten 
Einwegpumpen. Seifenspender mit 
Armhebel zur Entnahme ohne Hand-
berührung sind bei Patienten sinnvoll 
und bei Personal Pflicht (TRBA 250). 
Die Handtuchspender sollten eine be-
rührungslose Handtuchentnahme durch 
entsprechende Entnahmeöffnungen er-
möglichen. Das gesamte System sollte 
leicht zu reinigen und zu desinfizieren 
sein.

Worauf sollte bei der Reinigung der Be-
handlungsräume und Patientenzimmer 
geachtet werden?

Schwarzkopf: Auch hier gilt: Schulung 
des Personals ist oberstes Gebot. Hier 
hapert es oft, und mancher Ausbruch 
nosokomialer Infektionen mit teil-
weise schweren Folgen wurde unwis-
sentlich durch den Reinigungsdienst 
verursacht. Das Amt für Gesundheit 
der Stadt Frankfurt am Main stellte 
bei Begehungen teilweise gravierende 
Mängel fest. Die Schulung nach BGR 
206 „Frankfurter Modell“ hat hier mess-
bar Abhilfe geschaffen – Geld und Zeit 
waren gut investiert. Aber auch hier gilt 
die Forderung nach guter Infrastruktur: 
intakte, funktionelle Putzutensilien, Ein-
maltücher in Infektionsbereichen, ange-
messene Schutzkleidung, verständliche 
Arbeitsanweisungen.

| www.tork.de |

| www.sca.com |

„Das Auge wäscht mit“
Zur Person

Priv.-Doz. Dr. Andreas Schwarzkopf 
ist Facharzt für Mikrobiologie und In-
fektionsepidemiologie und bundes-
weit der erste öffentlich bestellte und 
beeidigte Sachverständige für Kran-
kenhaushygiene. Der Tork Hygiene-
Experte ist heute als ärztlicher leiter 
der klinischen Abteilung und Gutach-
ter des Analyselabors l+S AG tätig. 
Zudem leitet er gemeinsam mit seiner 
Ehefrau das Institut Schwarzkopf, das 
Fortbildungen und Hygieneschulun-
gen, laboruntersuchungen anbietet, 
regelmäßig Kongresse veranstaltet 
und einen Verlag betreibt. Daneben 
hält der Privatdozent immer wieder 
Vorlesungen und ist als Fachautor und 
Herausgeber für verschiedene Verlage 
tätig. Dr. An dreas Schwarzkopf lebt 
mit seiner Familie im unterfränkischen 
Aura an der Saale.

In Deutschland erkranken jährlich et-
wa 400.000–600.000 Patienten an ei-
ner Infektion, die sie im Krankenhaus 
erworben haben. Bis zu 15.000 Men-
schen sterben daran, wie in jüngster 
Zeit die Babys an einer Frühgeborenen-
Intensivstation in Bremen. Besonders 
gefährlich sind multiresistenten Kei-
me, gegen die Antibiotika kaum noch 
helfen. Ziel muss es sein, Infektionen 
mit solchen Erregern möglichst zu ver-
meiden und sie im Falle ihres Auftre-
tens gezielt zu bekämpfen. So müssen 
wir die Forschung auf diesem Gebiet 
weiter vorantreiben. Nur so können In-
fektionskrankheiten auch in Zukunft 
heilbar bleiben, unterstreicht Bundes-
forschungsministerin Annette Schavan. 
Das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung stellt dem Universi-
tätsklinikum Jena daher in den kom-
menden drei Jahren 2,3 Mio. € für den 
Aufbau einer klinisch-infektiologischen 
Forschergruppe zur Verfügung.

Diese Forschergruppe wird eine Am-
bulanz und einen klinikweiten Bera-
tungsdienst zum Thema Infektionen für 
das ärztliche Personal aufbauen und 
betreuen. Damit wird sie dazu beitra-
gen, Mängel in Abläufen zu erkennen 
und zu beseitigen, die die Verbreitung 
von Infektionen fördern. Außerdem wer-
den am Universitätsklinikum Jena zehn 

Betten für Patientinnen und Patienten 
eingerichtet, die mit multiresistenten 
Erregern infiziert sind.

Diese strukturellen Maßnahmen wer-
den aber auch genutzt, um konkrete 
Forschungsfragen zu bearbeiten. So 
werden von der Jenaer Forschergruppe 
vier Projekte durchgeführt, die Infektio-
nen durch Antibiotika-resistente Bak-
terien erforschen. Die Wissenschaftler 
wollen die Mechanismen ergründen, die 
Bakterien resistent werden lassen. Nur 
wenn diese Vorgänge verstanden sind, 
können neue Wirkstoffe gefunden oder 
bewährte Substanzen entsprechend mo-
difiziert werden – damit diese gefährli-
chen Infektionen behandelbar werden.

„Die Einrichtung der Gruppe in Jena 
ist eines von deutschlandweit mehreren 
Pilotvorhaben zur klinischen Infektio-
logie. Wir hoffen, dass das Modell … 
von anderen Universitätskliniken über-
nommen wird“, betonte Schavan. Man 
möchte mit dieser Maßnahme nicht nur 
die Infektionsforschung stärken, son-
dern Ziel ist es vor allem, die klinisch-
infektiologische Forschung an Kran-
kenhäusern strukturell zu verankern, 
sodass Forschungsergebnisse gezielt 
in diagnostische und therapeutische 
Maßnahmen umgesetzt werden können. 

| www.bmbf.de |

Krankenhauserreger: 
Neue Forschergruppe wird aufgebaut

LESERSERVICE
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Immer mehr Unternehmen identifi-
zieren ihre Toilettenbereiche als Visi-
tenkarte und legen entsprechend Wert 
auf anspruchsvolles Design und hohe 
Hygienestandards. Wie dies realisiert 
werden kann, zeigt der japanische 
Komplettbadausstatter Toto mit einer 
Reihe von Produkten und Technologien 
auf. Bei der Ausstattung hochwertiger 

halböffentlicher WC-Bereiche haben 
Bauherren/Planer mehrere Schwer-
punkte: hygienische Lösungen, die 
Hautkontakte auf ein Minimum be-
schränken helfen, Langlebigkeit, robus-
te, vandalismussichere und leicht sauber 
zu haltende Materialien/Oberflächen, 
hochwertiges Design sowie ressourcen-
sparende Technologien. | http://eu.toto.com |

Die synlab-Gruppe baut ihre Dienstleis-
tungen für Krankenhäuser weiter aus. 
Mit der Erhöhung der Anteile am BZH 
in Freiburg auf 51 % kann sie über den 
bestehenden Service hinaus ein umfas-
sendes Dienstleistungspaket rund um 
Hygieneberatung und Infektionspräven-
tion anbieten. „Die Beteiligung ist Teil 
unserer Strategie, Krankenhäusern und 

ambulanten Zentren umfassende Ange-
bote für ein effizientes und wirtschaftli-
ches Gesundheitsmanagement zu unter-
breiten“, sagte synlab-Geschäftsführer 
Dr. Bartl Wimmer. Er betont zudem die 
volle Weiterbildungsberechtigung des 
BZH, die dem Personalmangel in die-
sem ärztlichen Bereich entgegenwirkt. 

| www.synlab.com |

Sanitärprodukte der neuen Generation Dienstleister für Krankenhaushygiene 
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Bevor ein neues Krankenhausgebäu-
de geplant werden kann, stehen stra-
tegische und betriebsorganisatorische 
Überlegungen im Vordergrund. Dabei 
müssen die Gebäude so zugeschnitten 

sein, dass sie es zulassen, die Prozesse 
des Klinikalltags zu verbessern. Künf-
tig werden Krankenhäuser nicht nur 
weiterhin Energie verstärkt einsparen, 
sondern erzeugen können. Diese und 

weitere Themen wie Green Hospital, 
keimarmes Krankenhaus, internationa-
le Beispiele, aber auch der ganzheitliche 
Ansatz des Blue Hospitals werden auf 
dem 2. Kongress „Die Klinikimmobilie 
der nächsten Generation“ am 26. und 
27. Juni in Frankfurt diskutiert. Zum 
Wohle der Patienten der Zukunft sind 
alle Aspekte in der Krankenhausent-
wicklung im Hinblick auf mehr Nach-
haltigkeit zu betrachten. Hierzu zählen 
neben der Erneuerung und Modernisie-
rung der Medizinprodukte sowie der 
IT-Systeme auch die Optimierung der 
Betriebsabläufe, auch durch Betrach-
tung der Bestandsgebäude. Dieser An-
satz des Blue Hospitals wird auch in 
Zukunft weiterverfolgt werden.

| www.dieklinikimmobilie.de |

Kongress „Die Klinikimmobilie 
der nächsten Generation“
26.–27. Juni, Frankfurt/Main
www.dieklinikimmobilie.de

Die Klinikimmobilie der nächsten Generation – 
Neue Aspekte in der Krankenhausentwicklung

Integrative RFID Sicherheitstechnik als 
Alltagshelfer: Unter dem Titel „RFAPP-
Lösungen im Klink-Alltag“ zeigen das 
Patientenhaus Mannheim gemeinsam 
mit den Sicherheitsspezialisten von 
Syntron, durch welche Funktionen 
von RFAPP-Lösungen der Klinikalltag 
einfacher und sicherer wird. Neben 
Erfahrungsberichten und technischen 
Hintergrund-Informationen gehört 
auch ein Rundgang durch das Patien-
tenhaus Mannheim zum Programm. 
Am 22. Mai ist die Veranstaltung auf 
leitende Mitarbeiter in Krankenhäusern 
abgestimmt, am 23. Mai auf Planer und 
Ingenieurbüros.

Das Kürzel RFAPP beschreibt funk-
basierte Sicherheitssysteme aus RFID-, 
Video- und Zutrittskontroll-Komponen-
ten, die über Software zu einem hoch 
integrativen System zusammengeführt 
sind. Im Klinikumfeld werden sie für 
Dementen- und Babyschutz, mobiler 
Rufauslösung, Ortung sowie Assettra-
cking und automatische Leistungser-
fassung eingesetzt. Auf der Informa-
tionsveranstaltung im Patientenhaus 

Mannheim wird gezeigt, wie sich solche 
RFAPP-Lösungen in den Alltag inte-
grieren, welche Vorteile sie bieten und 
welche Schwierigkeiten sich ergeben 
können. Unter anderem geht es in den 
Kurzvorträgen um Konzepte, Kosten, 
Lösungsansätze, technische Grundlagen 
und um Praxisbeispiele.

„Wir haben mit dem Konzept des 
Patientenhauses Neuland betreten, 
die Konzeption einschließlich der Si-
cherheitskomponenten hat sich aber als 
absolut richtig erwiesen“, sagt Dr. Franz 
Metzger. Er ist Leiter des Geschäftsbe-
reichs Unternehmensentwicklung des 
Universitätsklinikums Mannheim, 
zu dem das Patientenhaus gehört. In 
seinem Kurzvortrag am 22. Mai wird 
Metzger neben der Bewertung der Si-
cherheitstechnik auch einen Einblick in 
die Finanzierungsmöglichkeiten geben.

Den Fokus auf den Alltagsbetrieb legt 
Melanie Winterhalder: „Wir haben seit 
etwa drei Jahren unsere RFAPP-Lösung 
im Einsatz und können aus einem 
reichen Erfahrungsschatz berichten“, 
sagt die Leiterin des Patientenhauses 

Mannheim. In ihrem Kurzvortrag wird 
Winterhalder über ihre Erfahrungen 
berichten und die Ausführungen bei 
einem 30-minütigen Rundgang im Haus 
ergänzen. Abgerundet wird jedes Se-
minar mit einer Frage-Antwort-Runde.

„Es geht uns um Information und 
Transparenz, die den Teilnehmer in 
die Lage versetzen, für sich selbst und 
sein Klinikum individuell entscheiden 
zu können, ob und in welchem Umfang 
RFAPP-Lösungen sinnvoll eingesetzt 
werden können“, sagt Ralf Schwirzheim, 
Geschäftsführer von Syntron.

Interessierte können sich ab sofort 
bei Syntron für die Tagesseminare im 
Patientenhaus Mannheim per E-Mail 
an info@syntron.de oder unter Telefon 
05132/832850 anmelden.

| www.syntron.de |

Tagesseminare 
„RFAPP-Lösungen 
im Klink-Alltag“
22./23. Mai, Mannheim
www.syntron.de

RFAPP im Alltag – Kurzreferate und Praxiseinblick 
bei Lösungsanwender

Auf dem Foto diskutieren Dipl.-Ing. Jürgen Zimmermann, Arcadis Deutschland, Ro-
semarie Heilig, Zentrale Errichtung GmbH sowie Dipl.-Ing. Linus Hofrichter, sander.
hofrichter architekten Partnerschaft und Anja Leetz, Healthcare without Harm.

Das Krankenhausbett TB von Taut-
mann besticht durch sein Aussehen. 
Glatt, ohne Ecken und Kanten und 
ohne Löcher und Lücken bietet es 
ein klares Design. Glatte Oberflä-
chen verschaffen Wohlgefühl und 
machen die Reinigung und Desin-
fektion einfach leicht, ebenso wie 
den Transport dieser Betten. Es 
verzichtet weitgehend auf Knöpfe, 
Griffe und Kabel. Für die Bedie-
nung durch den Patienten genügt 
ein Handschalter, die Pflegekraft 
kann bequem auf die Kontrollbox 

am Fußende zugreifen. Neu ist 
auch die Konstruktion der Seiten-
gitter. Durch einen ausgeklügelten 
Teleskop-Mechanismus sind sie auf 
kleinstem Raum untergebracht, 
wenn sie nicht gebraucht werden. 
Schnell sind sie hochgezogen, zuver-
lässig und sicher schützen sie den 
Patienten. Die Liegefläche besteht 
aus vier separaten Komponenten. Sie 
machen in stufenlosen Stellungen 
die Lagerung des Patienten bequem 
und sicher.

| www.tautmann.com |

Neues Krankenhausbett

Bis heute hat die Rundholz Bauunter-
nehmung in der Ruhrregion zahlreiche 
moderne Zentren für Strahlentherapie 
realisiert, z. B. an drei Standorten in 
Dortmund sowie jeweils an einem in 
Castrop-Rauxel, Herne, Recklinghausen, 
Witten und in Dortmund-Brackel.

Ein Baudienstleister, der sich auf 
dieses Feld spezialisiert hat, muss be-
sondere Anforderungen erfüllen. So 
vollbringt er z. B. die logistische Leis-
tung, innerhalb weniger Monate aus 
mehreren Hundert Tonnen Schwerbe-
ton ein bunkerähnliches Gebäude zu 
errichten. Dieses muss den höchsten 
Anforderungen an den Strahlenschutz 
gerecht werden – dabei darf sich das 
Bauunternehmen nicht den geringsten 
Fehler leisten. Bereits kleinste Undich-
tigkeiten in den Schutzwänden führen 
dazu, dass der Betrieb der Anlage von 
der zuständigen Bezirksregierung nicht 
genehmigt wird. Als wichtige Kriteri-
en für die Erteilung des Bauauftrages 
sollten Bauherren daher auf die ausge-
wiesene Kompetenz und die Referenzen 
des Baudienstleisters achten.

Die Arbeit des Personals und die Ru-
he der Patienten sollen ebenfalls so we-
nig wie möglich beeinträchtigt werden. 

Zudem müssen beim Bau der bis zu 
1,8 m dicken Schutzwände aus Baryt-
Beton in kürzester Zeit mehr als 500 t 
des flüssig angelieferten Materials in 
die vorgefertigten Spezialverschalungen 
gegossen werden, die die überdimensio-
nalen Lasten übernehmen. Weil das 
Unternehmen alle für die Errichtung 
des Rohbaus entscheidenden Gewerke 
stellt, sorgt es für reibungslose Abläufe.

Für die bauliche Umsetzung einer 
Strahlentherapie bleibt den Beteiligten 
generell wenig Zeit: Die Kosten sind 
hoch, und Krankenhäuser müssen als 
Wirtschaftsunternehmen kalkulieren. 
Um die Bauzeit kurz zu halten, bildet 
Teamarbeit daher eine wichtige Grund-
lage für den Erfolg solcher Projekte. 
Zu den weiteren Herausforderungen 
zählte auch der Einbau einer schweren 
Schutztür, die den Behandlungsraum 
hermetisch abriegelt: Bei laufendem 
Betrieb des Krankenhauses bewegen 
die Mitarbeiter dabei das Gewicht eines 
Lkws auf engstem Raum.

Rundholz Bauunternehmung, Dortmund
Tel.: 0231/562255-0
info@rundholz.com
www.rundholz.com

Spezialist für Strahlentherapien

Herz des Strahlentherapiezentrums im 
St. Josefs-Hospital von außen

Im Universitätsmedizin Mannheim 
(UMM) wurde ein Neubau für die Apo-
theke in Betrieb genommen. Innerhalb 
von nicht einmal anderthalb Jahren ent-
stand seit Spätsommer 2009 ein Ge-
bäude, das heutigen Anforderungen an 
eine moderne Krankenhausapotheke in 
besonderer Weise entspricht.

Die Kosten des Neubaus in Höhe von 
rund 22 Mio. € wurden – ergänzt durch 
einen veritablen Eigenanteil – über das 
Konjunkturprogramm von Bund und 
Land finanziert. Das Architekturbüro 
Bayer & Strobel aus Kaiserslautern ach-
tete auf eine Bauweise, die sich dem 
angrenzenden, unter Denkmalschutz 
stehenden Park und den umliegenden 
Gebäuden harmonisch anpasst.

Das „Innenleben“ bietet auf rund 
3.000 m² Nutzfläche viel Spielraum 
für eine übersichtliche Lagerung des 
Sortiments, aber auch Reinräume, 
in denen bestimmte Präparate – die 
beispielsweise in der Chemotherapie 
zur Krebsbehandlung angewendet 
werden – individuell zubereitet wer-
den. Zusätzliche Herausforderung für 
die Architekten war es, ergänzend die 
Unterbringung eines Rechenzentrums 
zu planen.

Die bisherige Apotheke war 1961 
in Betrieb genommen worden. Dem 

Neubau ist ein ehemaliges Gebäude der 
Hautklinik gewichen, es wurde abgeris-
sen. Ursprünglich sollte sich der Neubau 
einer Apotheke einem anderen großen 
Bauvorhaben der Universitätsmedizin 
Mannheim anschließen – damit wäre 
es erst in rund drei Jahren realisiert 
worden. Doch profitierte das Vorhaben 
von dem Konjunkturprogramm, das 
Bund und Land 2009 aufgelegt hatten, 
und so wurde es früher als geplant 
realisiert. Der Ministerrat des Landes 
Baden-Württemberg hatte im März 2009 
über die Projekte entschieden, die im 

Rahmen des „Investitionsschwerpunk-
tes Infrastruktur Krankenhäuser“ mit 
insgesamt 155 Mio. € gefördert werden 
– dazu gehörte auch das von der Univer-
sitätsmedizin Mannheim vorgeschlage-
ne Projekt Apotheken-Neubau.

Der engmaschige Zeitplan stellte eine 
große Herausforderung für die Baulei-
tung und Bau-Verantwortlichen der 
UMM dar: Mitte Oktober 2010 gaben 
sie nach Abschluss des Architekten-
wettbewerbs den Startschuss für das 
Projekt und sorgten für so zügige wie 
reibungslose Bauarbeiten – und zwar 

parallel zu einem weiteren großen 
Neubau, der in ca. einem Jahr seiner 
Bestimmung übergeben werden soll, ein 
neues, mehrgeschossiges OP-Zentrum.

In der Krankenhaus-Apotheke sind 
über 30 Mitarbeiter beschäftigt. Das 
Spektrum der dort verfügbaren Arz-
neimittel umfasst rund 1.200 Präpara-
te – eine Zahl, die übrigens unter der 
einer „klassischen“ Apotheke liegt, weil 
eine Arzneimittelkommission festlegt, 
welche Produkte welches Herstellers üb-
licherweise Verwendung finden. Zu den 
Aufgaben einer Krankenhaus-Apotheke 
gehören vor allem die Beschaffung von 
Arzneimitteln und die Belieferung der 
Stationen, die Herstellung patienten-
spezifischer Medikamente, die Ausgabe 
von Labordiagnostika und Forschungs-
Chemikalien sowie die Beratung von 
Ärzten und Pflegekräften in pharma-
kologischen Fragen.

Universitätsmedizin Mannheim
Tel.: 0621/383-0
info@umm.de
www.umm.de

Neue Apotheke an der Universitätsmedizin eröffnet

„The Way to Green”

Otis, der weltgrößte Hersteller von Aufzügen, Fahrtreppen und Fahrsteigen 
wird Partner im Green Hospital. Schnelle, zuverlässige Transportwege sind 
in keinem öffentlichen Gebäude so wichtig wie in Krankenhäusern. Aufzüge 
haben in der Krankenhauslogistik eine Schlüsselposition. „Gerade in Kran-
kenhäusern ist die Aufzugstechnik ein wichtiger Faktor. Aufgrund zahlreicher 
Betten-, Lasten- und Patientenaufzüge liegt eine intensive Nutzung mit einem 
nicht zu unterschätzenden Energieverbrauch vor“, so Andreas Gruß, Direktor 
Service bei Otis. Mit den energie- und umweltfreundlichen Produkten lag es 
nah, das langjährige Know-how in die Partnerschaft mit dem „Green Hospital 
Program“ einzubringen. „Das Program ist als Innovationsplattform ein ideales 
Forum, um auf einem hohen Standard einen Kow-how- und Technologietransfer 
für den Klinikmarkt in Gang setzen zu können“, betont Dr. Wolfgang Sittel, 
Leiter Konzernbereich Architektur und Bau der Asklepios Kliniken und Initiator 
des Green Hospital Program’s.

| www.otis.com  |

Reinigungs-Set unterstützt Lebensdauer von Sicherheits-
bodenbelägen

Mit einem speziell entwickelten „Reinigungs-Set“ stellen Altro und Dr. Schutz 
sicher, dass Wertbeständigkeit, Lebensdauer und Aussehen eines Altro-Si-
cherheitsbodenbelags durch fachgerechte Reinigungs- und Pflegemaßnahmen 
erhalten und verlängert werden können. Das Altro-Reinigungs-Set bedient zwei 
Anforderungen: die tägliche Unterhaltsreinigung mit dem Aktivreiniger R280 
und die die Entfernung von Absatzstrichen und Flecken mit dem universellen 
Fleckentferner Elatex und einem weißen Handpad. Von beiden Produkten ist 
eine Flasche im Set enthalten. Eine Reinigungs- und Pflegeanleitung nach 
DIN 18365 rundet das hochwertige Set ab.

| www.altro.de |

Brand- und Rauchschutztüren

Mit der nicht wärmegedämmten Aluminium Brand- und Rauchschutztür-
Systemplattform in 65 mm Bautiefe stellt Schüco seinen Partnern ein breites 
Spektrum an Anwendungsmöglichkeiten für den Innenbereich zur Verfügung. 
Die Plattform beinhaltet das Standard-Türsystem ADS 65.NI, das Brandschutz-
Türsystem ADS 65.NI FR 30 (nicht für Deutschland) und das Rauchschutz-
Türsystem ADS 65.NI SP, die technisch vollständig miteinander kompatibel 
sind. Mit dem neuen Einkammer-Hohlprofil Schüco ADS 65.NI lassen sich 
Flügelhöhen bis zu 3.000 mm realisieren. Die Schlossplattform wurde um Stan-
dardschlösser erweitert. Diese lassen sich komfortabel mit Drehnutensteinen 
in die vorhandene Multifunktionsnut klemmen. Neben den neu konzipierten 
Rollenklemmbändern in Aluminium oder Edelstahl kann auch mit vollständig 
verdeckt liegenden Türbändern gearbeitet werden.

| www.schueco.de |

Tür-, Fenster- und Sicherheitstechnik

Barrierefreier Komfort, Sicherheit und Design – Objektlösungen von Geze 
werden diesen Anforderungen an Türen und Fenster in Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen vollauf gerecht. Der Hersteller bietet objektspezifische 
Lösungen für die gesamte Tür-, Fenster- und Sicherheitstechnik. Berücksichtigt 
werden alle spezifischen Kriterien im Gesundheitswesen – von Barrierefreiheit 
und Komfort, hygienischen Standards, Design, vorbeugendem Brandschutz und 
den gegensätzlichen Sicherheitsfunktionen einer Tür im Flucht- und Rettungs-
weg bis zu den geltenden Gesetzen und Richtlinien. Darüber hinaus bietet man 
umfassenden Service, der eine genaue Betrachtung der Lebenszykluskosten 
eines Produktes, der Service- und Wartungseinsätze, des Einbauortes des 
Antriebes, Energie- und Ersatzteilkosten und Verschleißteile berücksichtigt.

| www.geze.com |
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Die frische, saubere Linie  
für Pflegegeschirr

www.meiko.de

Bahnhofstr. 60
D- 59379 Selm – Bork
Tel.: + 49 (0) 25 92/ 66 0
Fax: + 49 (0) 25 92/ 66 168
E-Mail: katrin.de@metsatissue.com

www.katrin.com
www.metsatissue.com
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Wie steht es um das 
Sanitäre im Krankenhaus? 
Matthias Erler befragte Jens 
J. Wischmann, Geschäfts
führer der Vereinigung 
Deutsche Sanitärwirtschaft, 
zum Status quo des Bade
zimmers in der Klinik.

 
M & K: Wann waren Sie das letzte Mal 
in einem Krankenhaus? 

Jens. J. Wischmann: Zum Glück liegt das 
länger zurück und beschränkte sich in 
letzter Zeit auf Besuche. Aber es reichte, 
um einen Eindruck zu bekommen.

… auch von den Bädern?

Wischmann: Ja, durchaus. Und man 
sieht, dass sich hier durchaus etwas 
getan hat in den letzten Jahrzehnten 
– aber eine deutliche Distanz zu den 
heutigen Privatbädern ist natürlich nach 
wie vor da. Das liegt natürlich auch 
an der hier besonders erforderlichen 
Funktionalität, die in Krankenhäusern 
nun mal im Mittelpunkt steht.

Die jüngste ISH liegt noch nicht lange 
zurück – wo liegen die jüngsten Gestal-
tungstrends für Bäder?

Wischmann: Bäder werden insgesamt 
wohnlicher und individueller, Materiali-
en werden natürlicher – man verwendet 
viel Naturstein, Keramik, Holz. Eine au-
thentische, natürliche Haptik und gene-
rell viel Gefühl für Material liegen im 
Trend. Badmöbel sind heute so gestaltet, 
dass sie auch im Wohnzimmer stehen 
könnten. Auch Lichtinstallationen, die 
nicht nur für Beleuchtung, sondern mit 
verschiedenen Farben auch für verschie-
dene Stimmungen sorgen, liegen im 
Trend. Ganz generell steht natürlich 
das altersgerechte Bad angesichts un-
serer demografischen Entwicklung im 
Vordergrund.

Was können Krankenhäuser von pri-
vaten Bädern lernen? Können die bei-
den Welten überhaupt jemals Schritt 
halten?

Wischmann: Was das Schritthalten be-
trifft, muss man zunächst sagen, dass 

die Modernisierungszyklen sich wohl 
unterscheiden. Im Schnitt werden in 
Deutschland die privaten Badezimmer 
nämlich alle 20 Jahre komplett saniert. 
Was das Lernen betrifft, sehe ich hier 
eher eine beiderseitige Befruchtung. So 
ist Barrierefreiheit in Krankenhäusern 
natürlich schon viel länger ein Thema. 
Der demografische Wandel hat aber 
inzwischen die Bedürfnisse auch im 
privaten Bereich so verändert, dass 
man sich von den Entwicklungen im 
Gesundheitswesen anregen lässt. Das 
war früher anders – damals legte man 
im Krankenhaus noch hauptsächlich 
Wert auf eine robuste und funktionale 
Ausstattung, die z. B. von mächtigen 
Haltegriffen aus Metall geprägt war. 
Die Sanitärbranche hatte dieses „Heavy 
Metal“ schon lange ersetzt und gezeigt, 
dass Design und Komfort kein Wider-
spruch sind.

Und was lernen Krankenhäuser umge-
kehrt von den Privatimmobilien?

Wischmann: Es setzt sich in Kranken-
häusern schon seit einiger Zeit die An-
sicht durch, dass eine Sterilität wie im 
Operationssaal nicht überall erforder-
lich ist. Auch in Kliniken befasst man 

sich mit farbsprachlichen und anderen 
ästhetischen Elementen. Man setzt sich 
viel mehr damit auseinander, wie man 
auch sanitäre Räume lebensfreundlicher 
einrichten und gestalten kann. Auf an-
deren Gebieten wiederum herrscht eher 
Gleichstand.

Welche sind das?

Wischmann: Das sind Entwicklungen 
wie z. B. das Dusch-WC mit integrierter 
Wasserreinigung. Das setzt sich im Ge-
sundheits- und Privatbereich gleicher-
maßen erst langsam durch – meiner 
Ansicht nach, viel zu langsam.

Welche Entwicklungen sind noch 
wichtig, wenn es um Krankenhaus-
bäder geht?

Wischmann: Die Veränderungen betref-
fen viele Details, etwa bei den Dusch-
systemen, die heute so gestaltet sind, 
dass ich sie auch benutzen kann, wenn 

ich körperlich eingeschränkt bin – so 
sind die Duschen z. B. immer häufiger 
bodengleich, kommen also ohne hinder-
liche Duschtassen aus. Dazu kommen 
automatisierte Duschen mit bequemen, 
unterstützenden seitlichen Duschstrah-
len. Elektronik im Bad ist überhaupt 
eine wichtige Entwicklung, die noch 
anhält. So gibt es berührungslose Ar-
maturen, Temperatur und Licht lassen 
sich elektronisch steuern. Außerdem 
gibt es Spülsysteme, die berührungslos 
funktionieren, etwa beim WC.

Sind Badhygiene und Badgestaltung 
befreundete Aspekte?

Wischmann: Absolut – auch wenn im 
Krankenhaus genauso wie im gewerb-
lichen Bereich oder in Hotels die Hy-
giene immer eine Herausforderung ist. 
Eine gute Gestaltung legt deshalb auf 
Pflegeleichtigkeit besondere Rücksicht. 
Hier sind beispielsweise der Lotusef-
fekt oder vergleichbare Techniken zu 

nennen, die gerade für Badewannen, 
Duschwannen, Waschbecken etc. sehr 
wichtig sind: Wasser und Schmutz lau-
fen schnell ab. Außerdem gibt es Silber-
beschichtungen gegen Bakterien. Ein 
entscheidender Beitrag zur Hygiene ist 
aber auch die Formgebung, die Art der 
Anordnung von Oberflächen. Sie sind 
heute randlos, haben weniger Ecken 
und Verstrebungen, sind klar designt 
und schon dadurch hygienischer. Große 
Flächen lassen sich auch ohne Zeitauf-
wand leicht abwaschen. Allerdings muss 
man betonen, dass es ein Kennzeichen 
guter Badgestaltung ist, dass sie nicht 
vor der Wand endet, sondern hinter der 
Wand weitergeht.

Wie stellt man das sicher?

Wischmann: Vor allem durch fachge-
rechte Installation und professionellen 
Einbau. Legionellen im Trinkwasser 
verhindert man durch Einhaltung 
bestimmter Temperaturen in der Lei-
tung – falsch eingestellte Boiler kön-
nen insoweit zum Problem werden. 
Im Übrigen hat das deutsche Bad kein 
Hygieneproblem – jedes Privatbad ist 
heute geradezu aseptisch gepflegt. Das 
Wasser aus unseren Toiletten kann man 
trinken. Deshalb sind Bad und WC auch 
nicht die Hauptansteckungsquelle für 
Krankheiten. Problematischer ist viel-
mehr, dass man sich nicht häufig genug 
die Hände wäscht. Das ist gerade im 
Krankenhaus natürlich ein Thema.

 

Ebenso wie generell eine gute Innenar-
chitektur sind sicher auch gute Bäder 
ein marketingrelevanter Beitrag für 
Krankenhaus. Sehen Sie hier Markt-
chancen für Ihre Branche?

Wischmann: Ja, durchaus. Es gibt z. B. 
Untersuchungen des privaten Wohnsek-
tors, deren Ergebnisse auch für Hotels 
und den Health-Care-Bereich interes-
sant sind: Demnach lösen Bäder häufig 
bereits das Auto als Statussymbol ab. 
Seine Qualität wird sehr stark beachtet, 
weil man es jeden Morgen und jeden 
Abend benutzt. Und man hat festge-
stellt, dass den Impuls zum Mieten einer 
Wohnung sehr häufig von der Badge-
staltung ausgeht. Untersuchungen über 
die Entscheidungsgründe bei der Hotel-
zimmersuche haben Ähnliches ergeben.

| www.sanitaerwirtschaft.de |

| www.gutesbad.de |

Heavy Metal ist passé

Zur Person

Der Rechtsanwalt Jens J. Wisch-
mann MBA ist Geschäftsführer der 
Vereinigung Deutsche Sanitärwirt-
schaft e. V. (VDS), dem Dachverband 
der deutschen Unternehmen im Be-
reich Bad und Sanitär. Der VDS um-
fasst seinerseits 10 Mitgliedsverbän-
den aus Industrie, Fachgroßhandel 
und Fachhandwerk. Der mittelständi-
sche Wirtschaftszweig aus rund 
51.150 Unternehmen erwirtschaften  
zusammen rund 17,8 Mrd. € Gesamt-
umsatz, davon 14,4 Mrd. € im Inland 
und 3,4 Mrd. € im Ausland. Mehr als 
410.000 Menschen (2011) sind für 
diese Unternehmen tätig.

Jens J. Wischmann, Geschäftsführer VDS

Bäder sind Wohn- und Lebensräume – auch im Krankenhaus

Der Neu- und Umbau im Eingangs-, Aufnahme- und Ambulanzbereich der Dill-
Kliniken in Dillenburg wurde Ende März offiziell eröffnet. Im lichtdurchfluteten 
und modernen Erdgeschoss des Neubaus befindet sich der zentrale Empfang 
für die Besucher sowie die administrative Aufnahme. Außerdem ist hier die 
vorstationäre Patientenbetreuung der Abteilung Case Management zu finden: 
Die Mitarbeiter dort planen, koordinieren und steuern die Abläufe, bevor die 
Patienten stationär in den Dill-Klinken aufgenommen werden.

„Diesen Service bieten wir in den Dill-Kliniken seit Mai 2010 unseren Patienten 
an. Als Schnittstelle zwischen zahlreichen Abteilungen stellt die Abteilung den 
Informationsfluss zwischen Ambulanzen, Sekretariaten, Stationen und OP sowie 
externen Zuweisern wie Hausärzte und Rettungsdienste sicher“, verdeutlicht 
Richard Kreutzer, Geschäftsführer der Lahn-Dill-Kliniken.

Im ersten Stockwerk des neuen Gebäudes ist die Interdisziplinäre Notaufnah-
me untergebracht. Hier werden alle internistischen und chirurgischen Notfälle 
zentral von einem interdisziplinären Team behandelt. Insgesamt sind hier zehn 
Untersuchungs- und Behandlungsräume sowie ein Wartebereich angesiedelt. Die 
Gesamtkosten für das Bauprojekt belaufen sich auf 5,5 Mio. €. Das Land Hessen 
hat zu dieser Baumaßnahme Fördermittel in Höhe von 3,1 Mio. € beigetragen. 

| www.lahn-dill-kliniken.de | 

Die Asklepios Paulinen Klinik (APK) nahm am kürzlich den neu errichteten OP-
Bereich in Betrieb. Nun können die Operateure der APK auf vier hochmoderne 
Operationssäle zugreifen. Mit der rund 12 Mio. € teuren Erweiterung stehen der 
Asklepios Paulinen Klinik modernste OP-Säle zur Verfügung. Vor der offiziellen 
Inbetriebnahme konnten die Bürger den neuen OP-Bereich besichtigen. Die 
Anästhesisten und Intensivmediziner rund um Chefarzt Dr. Klaus Schulz boten 
einmalige Einblicke in den OP-Bereich. Spezielle Kinder-Führungen rundeten 
den Info-Tag ab. Die neuen Räumlichkeiten verteilen sich auf zweieinhalb 
Geschosse mit rund 2.300 m² Grundfläche. Das Land Hessen beteiligt sich 
mit knapp 9 Mio. € an den Gesamtkosten, drei Mio. € kamen von Asklepios. 
Vier neue lichtdurchflutete OP-Säle mit je 40 m² Fläche stehen zur Verfügung. 
Besonderes Highlight ist die neue moderne Zentralsterilisation im Unterge-
schoss, die über eigene Versorgungsaufzüge an den OP-Bereich angeschlossen 

ist. Die heutige Hochleistungs-Chirurgie verlangt nach hochsterilen OP-Sälen. 
Gerade bei den immer häufiger durchgeführten Operationen im Bereich der 
Orthopädie und Endoprothetik, einem der Behandlungsschwerpunkte der APK, 
ist absolute Sterilität ein Muss. Daher kommt in den neuen OP-Sälen eine 
ganz spezielle Luftreinigungs- und Umwälzanlage zum Einsatz. Sie erzeugt 
eine extrem turbulenzarme Luftströmung und verhindert so, dass eventuell 
vorhandene Keime in das OP-Feld gelangen. 

| www.asklepios.com |

Die Dörenberg-Klinik verleiht ihren Stationen ein neues Gesicht: Bis 2014 
sollen alle Stationen saniert sein. Begonnen wurde mit der Station 1, die 
jetzt fertiggestellt worden ist und in neuem Glanz erstrahlt. Es sei vor allem 
auf eine pflegeleichte und hygienisch optimale Ausstattung Wert gelegt wor-
den, so Pflegedienstleiterin Monika Hagedorn. Ein Beispiel dafür sei der neue 
Tarkettboden. Der Sicherheitsbelag verhindere Rutschen, Gleiten, Stolpern. 
Außerdem sei er besonders leicht zu pflegen und entspreche den hygienischen 
Anforderungen in Krankenhäusern. Ansprechende großformatige Bilder, the-
matisch geordnet, vervollständigen den Wohlfühlaspekt. Bei der Renovierung 
der Patientenzimmer haben freundliche Farben Einzug gehalten. Neu gestaltet 
wurden zudem die Nasszellen, wo ebenfalls moderne Elemente eingebaut 
und Sicherheitsaspekte berücksichtigt wurden. So soll der Aufenthalt für die 
Patienten noch angenehmer werden. Insgesamt verfügt die Klinik über 223 
Einzelzimmer, die jeweils mit Dusche/WC, TV, Durchwahltelefon und Balkon 
ausgestattet sind. 26 dieser Zimmer sind für Rollstuhlfahrer geeignet und mit 
behindertengerechten Nasszellen ausgestattet. Patienten können zudem ein 
Arbeitszimmer mit Internet-, Fax und Telefonanschluss nutzen.

| www.doerenberg-klinik.de |

30 Jahre wird das Klinikum Augsburg in diesem Jahr alt. Am 17. April 1982 
bezog die Dermatologie als erste Klinik das Zentralgebäude, in dem gemeinsam 
mit dem Klinikum Augsburg Süd sowie der Kinderklinik Augsburg, Mutter-
Kind-Zentrum Schwaben, heute über 40 Kliniken, Institute und Medizinische 
Zentren unter einem Dach vereint sind.  In den nächsten Jahren will man 

 mit dem Freistaat 300 Mio. € in die Gebäudemodernisierung sowie weitere 
50 Mio. € in Ausstattung mit modernsten Medizingeräten investieren. Insgesamt 
werden mit den zusätzlichen Einrichtungen wie der Kinderklinik Augsburg, 
Mutter-Kind-Zentrum Schwaben, rund 450 Mio. € in die „Gesundheitsregion 
Schwaben“ investiert. Bereits 1965 war die alte Kinderklinik als erster Bau-
abschnitt verwirklicht, 1982 wurde das „Zentralklinikum“ eröffnet. Seit dieser 
Zeit wurden etwa 1,7 Mio. Patienten stationär behandelt, was annähernd der 
Bevölkerung im Regierungsbezirk Schwaben entspricht.

| www.klinikum-augsburg.de  |

Der Gebäudekomplex mit neuem Funktionstrakt und Bettenhaus, der am 
Berufsgenossenschaftlichen Universitätsklinikum Bergmannsheil entsteht, 
hat ein Finanzvolumen von über 100 Mio. €. Der Rohbau des ersten von zwei 
Bauabschnitten ist seit Kurzem fertig und wird die Notfallaufnahme, einen 
modernen Zentral-OP, neue und erweiterte Intensivstationen sowie verschiedene 
Funktionsbereiche vereinen.

Durch das bauliche Konzept werden die verschiedenen Abteilungen und 
Einrichtungen effizienter miteinander verzahnt. So verkürzen sich die Transport- 
und Kommunikationswege, was vor allem der Behandlung von operierten und 
überwachungsbedürftigen Patienten zugute kommt. Nach der Fertigstellung 
des ersten Bauabschnittes werden im Teilbau des neuen Funktionstraktes 
die neue Notfallaufnahme, das neue OP-Zentrum mit vorerst zehn OP-Sälen 
sowie die Radiologie und Zentralsterilisation eingerichtet. 2013 soll der erste 
Bauabschnitt in Betrieb gehen.

Anschließend werden der alte Untersuchungs- und Behandlungstrakt sowie 
der verbliebene Teil des alten Bettenhauses 2 abgerissen. Auf der Freifläche wird 
der zweite Bauabschnitt realisiert. Nach Fertigstellung werden die Stationen 
und Abteilungen teils nochmals neu strukturiert bzw. erweitert. Im zweiten 
Bauabschnitt des Funktionstraktes werden vier weitere OP-Säle eingerichtet, 
so das das neue OP-Zentrum. Im neuen Bettenhaus 2 werden zudem die in-
terdisziplinäre Aufnahmestation sowie eine Normalstation mit 40 Bettplätzen 
einziehen.

| www.bergmannsheil.de |
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MikroRNAs als diagnos
tische und prognostische 
Marker des Prostatakarzi
noms.

Dr. Annika Fendler, PD Dr. Carsten Stephan, 
Prof. Dr. Klaus Jung, Klinik für Urologie, 
 Forschungsabteilung Charité – Universitäts-
medizin Berlin, und Prof. Dr. Andreas Erbers-
dobler, Institut für Pathologie, Universitäts-
klinikum Rostock

Forscher der Charité – Universitätsme-
dizin Berlin und der Universität Rostock 
untersuchen in einem von der Wilhelm 
Sander-Stiftung geförderten Projekt 
die globale microRNA-Expression im 
Prostatakarzinom. MicroRNAs, kleine 
regulatorische Moleküle, haben einen 
Einfluss auf die Aggressivität eines Tu-
mors und könnten daher zukünftig als 
molekulare Tumormarker dienen. Ziel 
des Projektes ist eine genauere Vorher-
sage des Krankheitsverlaufs nach opera-
tiver Entfernung des Pro statakarzinoms. 
Damit könnte zukünftig die Entschei-
dung über den Einsatz zielgerichteter 
Therapiemaßnahmen objektivierbar 
werden.

Das Prostatakarzinom ist die häufigs-
te maligne Erkrankung des Mannes und 
die zweithäufigste krebsbedingte Todes-
ursache in der westlichen Welt. Jedoch 
zeigen Prostatatumore individuell ein 
sehr unterschiedliches Verhalten, das 
von sehr langsam wachsenden Tumoren 
bis hin zu hochaggressiven, metasta-
sierenden Tumoren reicht. Aggressive 
Tumore können bei einer frühzeitigen 
Entdeckung kurativ durch eine Ope-
ration (radikale Prostatektomie) oder 

Radiotherapie behandelt werden. Harm-
losere Tumore bedürfen jedoch vorerst 
keiner Therapie. Hier wird das Prinzip 
der aktiven Überwachung (Active Sur-
veillance) angewendet. Eine Therapie 
wird nur bei einer Veränderung des 
biologischen Verhaltens des Tumors 
eingeleitet.

Kriterien für eine Prognose

Nach einer radikalen Prostatektomie 
stehen Arzt und Patient vor einer 
weiteren Entscheidungssituation. Das 
biochemische Rezidiv, das heißt, der 
Wiederanstieg des prostataspezifi-
schen Antigens (PSA) im Blut nach 
der Operation, ist bisher der früheste 
Hinweis für ein erneutes Auftreten der 
Tumorerkrankung. Eine Vorhersage, ob 
der Patient ein biochemisches Rezidiv 
erleiden wird, erfolgt ausgehend von 
klinisch-pathologischen Kriterien wie 
dem Tumorstadium, dem histologischen 
Differenzierungsgrad, dem Vorhanden-
sein von Tumorgewebe am operativen 
Schnittrand und dem präoperativen 
PSA-Wert. Anhand dieser Parameter 
wird entschieden, ob der Patient eine 
weiterführende Therapie benötigt. Die-
se Kriterien sind jedoch häufig nicht 
ausreichend, um eine genaue Prognose 
zu gewährleisten. Zwar kann die Vor-
hersage durch Einbettung der einzel-
nen Parameter in multivariate mathe-
matische Modelle verbessert werden,  
jedoch zeigen aktuelle Übersichtsarbei-
ten, dass auch diese Modelle nur eine 
begrenzte Vorhersagekraft besitzen. 
Daher werden in aktuellen Studien 
vermehrt molekulare Marker auf der 
Ebene des Transkriptoms, Epigenoms, 
Proteoms oder auch des Metaboloms 
untersucht, um dadurch die prognos-
tische Aussage über den Verlauf nach 

einer radikaler Prostatektomie zu 
objektivieren.

MicroRNAs  als molekulare Marker 

Molekulare Marker können den Weg 
hin zu einer individualisierten Medizin 
ebnen. Der „molekulare Fingerabdruck“ 
des Tumors ermöglicht die Zuordnung 
von Patienten zu einem bestimmten 
Krankheitsverlauf, sodass für jeden Pa-
tienten daraufhin individuell entschie-
den werden kann, welche Therapie er 
benötigt. Unnötige Behandlungen, wel-
che oft mit schweren Nebenwirkungen 
einhergehen können, würden dadurch 
vermieden.

MicroRNAs (miRNAs) sind kurze 
RNA-Moleküle. Bisher wurden et-
wa 1.000 unterschiedliche Formen 

entdeckt. Sie sind an der Regulation 
der Genexpression beteiligt. MiRNAs 
spielen damit in einer Vielzahl physio-
logischer und pathologischer Prozesse 
eine wichtige Rolle. Sie sind in Tumoren 
differenziell exprimiert (sowohl erhöhte 
als auch erniedrigte Werte im Vergleich 
zum Normalgewebe) und kontrollieren 
Schlüsselprozesse der Kanzerogenese 
wie das unkontrollierte Wachstum 
oder das Wanderungsverhalten von 
Tumorzellen. Die denkbare Anwen-
dungsbreite von miRNAs in der Klinik 
ist groß. Da miRNAs wichtige Signal-
wege in Tumoren steuern, können sie 
als diagnostische, prognostische und 
prädiktive Marker dienen, aber auch 
ein Angriffspunkt von Therapien sein. 
Die hohe Stabilität der miRNAs führt 
zu zuverlässigen Messergebnissen auch 

im archivierten Gewebematerial und 
macht sie daher für den Einsatz in der 
Klinik besonders interessant.

Auf der Basis bisheriger Erkenntnisse 
und eigener Daten über die Rolle von 
miRNAs im Prostatakarzinom unter-
sucht eine Forschergruppe an der Berli-
ner Charité und der Universität Rostock 
nun die Anwendbarkeit von miRNAs 
zur prognostischen Aussagekraft die-
ses Karzinoms. Dazu werden von einer 
großen Anzahl von Prostatatumoren die 
individuellen miRNA-Profile erstellt. Die 
Gewebeproben werden aus archivierten 
Prostatektomiepräparaten gewonnen. 
Die miRNA-Profile von Patienten, die 
innerhalb von zwei Jahren nach der 
Operation ein biochemisches Rezidiv 
aufwiesen, werden mit den Profilen von 
Patienten verglichen, die auch nach über 

fünf Jahren kein biochemisches Rezidiv 
zeigten. In dieser Screeningphase sollen 
so miRNAs identifiziert werden, die in 
beiden Patientengruppen unterschied-
lich exprimiert sind. Die Ergebnisse 
werden in einer nachfolgenden Vali-
dierungsphase in einem unabhängigen, 
größeren Patientenkollektiv überprüft 
und schließlich in einem externen Kol-
lektiv eines anderen Klinikums verifi-
ziert. Die Forscher erwarten, dass sie 
mit diesem Projekt einzelne miRNAs 
bzw. eine miRNA-Signatur identifizie-
ren, die eine exaktere Zuordnung der 
Patienten in eine der beiden Gruppen 
zulässt. Die identifizierten miRNAs 
sollen in bereits bestehende mathema-
tische multivariate Modelle eingesetzt 
werden, um so deren Vorhersagekraft 
zu verbessern.

An einem kleinen Patientenkollektiv 
haben die Forscher bereits gezeigt, dass 
ihr Ansatz erfolgversprechend ist. So 
konnten anhand von miRNA-Profilen 
Patienten mit einem unterschiedlichen 
Intervall eines PSA-Wiederanstiegs nach 
einer radikalen Prostatektomie unter-
schieden werden. Besonders auffällig 
verhielt sich hierbei die microRNA miR-
10b, welche bei Patienten mit einem 
frühen biochemischen Rezidiv erhöht ist 
(Abb. 1). Durch den Einbezug von miR-
10b in ein konventionelles multivaria-
tes Modell mit klinisch-pathologischen 
Parametern konnte die Vorhersagekraft 
für ein Tumorrezidiv außerdem verbes-
sert werden. Die Forscher hoffen mit der 
jetzigen Studie, weitere aussagekräftige 
miRNAs zu identifizieren und nutzen 
zu können.

Die Studie wird von der Wilhelm San-
der-Stiftung über zwei Jahre finanziert.

Literatur beim Autor.

| http://urologie.charite.de |

Wege in die individualisierte Medizin

A
rb

itr
är

e 
K

on
ze

nt
ra

tio
n

Rezidiv Zeit nach OP (Monate)

A
nt

ei
l o

hn
e 

R
ez

id
iv

< 1 Jahr
> 2 Jahre

Abb. 1: A) Expression der miR-10b im Prostatakarzimon und B) Kaplan-Meier Analyse des rezidiv-freien Überlebens in Patienten mit 
hoher (> 0.0145) und niedriger (≤ 0.0145) miR-10b Expression (adaptiert aus Fendler, A., et al.: Int. J. Oncol. 39, 1183–1192 (2011))

Neutrophilen Gelatinase– 
assoziiertes Lipocalin(NGAL) 
als neuer Biomarker für eine 
schnellere und zuverlässi
gere Diagnose bei akuter 
Nierenschädigung.

Eugenia Singer und Prof. Dr. Kai Martin 
Schmidt-Ott, Medizinischen Klinik mit 
Schwerpunkt Nephrologie Charité – 
Universitäts medizin Berlin Campus Mitte

Eine akute Nierenschädigung wird 
bislang durch serielle Kreatinin-  
bzw. Urinausscheidungs-Messungen 
diagnostiziert, also durch Marker der 
Nierenfunktion. Die prognostisch und 
therapeutisch wichtige Unterscheidung 
zwischen einer funktionellen („prärena-
len“) Einschränkung der Nierenfunktion 
und einer „intrarenalen“ Gewebeschä-
digung gelingt oft erst nach einem 
mehrtägigen Behandlungsversuch 
retrospektiv. Ein neuer Biomarker, 
Neutrophilen Gelatinase-assoziiertes 
Lipocalin (NGAL), ermöglicht eine 
frühzeitige Diagnose einer strukturellen 
Nierenschädigung und hilft so bei der 
Differentialdiagnose und Prognoseein-
schätzung bei Risikopatienten.

Akute Nierenschädigungen sind häu-
fig: In einer multinationalen Studie be-
trafen sie knapp 6 % von etwa 30.000 
intensiv-pflichtigen Patienten. Viele 
sterben, und zahlreiche Überlebende 
bleiben dauerhaft dialysepflichtig. Vor-
aussetzung für eine bessere Prognose ist 
eine frühzeitige Erkennung und inten-
sivierte Therapie des verantwortlichen 
Krankheitsbildes. Weil die Diagnose 
des Nierenversagens aber anhand der 
Akkumulation renal eliminierter Subs-
tanzen wie Kreatinin erfolgt, kommt es 
häufig zu einer Zeitverzögerung. Zum 

Beispiel wird bei einer akuten Nieren-
schädigung ein signifikanter Kreatinin-
Anstieg oft erst nach 24 bis 48 Stun-
den erkennbar. Weitere diagnostische 
Unsicherheit entsteht einerseits, weil 
hohe Kreatinin-Werte auch Ausdruck 
einer vorbe stehenden chronischen Nie-
reninsuffizienz sein können, und an-
derseits, weil die Spiegel auch 
von individuellen Faktoren wie 
Muskelmasse und Geschlecht 
abhängen.

Die Therapie des akuten 
Nierenversagens hängt ent-
scheidend von der Ursache ab. 
Mittels Sonografie lässt sich 
das postrenale Nierenversa-
gen feststellen. Es entsteht bei 
Harnstauung aufgrund eines 
Abflusshindernisses in den 
ableitenden Harnwegen.

Ein prärenales Nierenversa-
gen ist Folge einer verminder-
ten Nierenperfusion. Diese Dia gnose 
beruht nach wie vor wesentlich auf 
der raschen Erholung der Funktion 
nach Infusionstherapie. Es kommt al-
so zu einer weiteren Zeitverzögerung, 
bevor – im Ausschlussverfahren – das 
renale Nierenversagen  diagnostiziert 
wird. Dieses ist Folge einer direkten 
Nierenschädigung und hat die schlech-
teste Prognose.

Präklinische Daten zu NGAL (Neu-
rotphilen Gelatinase assoziiertes 
Lipocalin)

Seit gut zehn Jahren sind verschiedene 
Substanzen bekannt, die vom Nieren-
gewebe bei direkter Schädigung freige-
setzt werden – ähnlich dem Troponin 
bei Herzmuskelschädigung. NGAL ist 
der derzeit best-charakterisierte Mar-
ker dieser Art. Es handelt sich um ein 
25 kDa Protein. NGAL wirkt bakte-
riostatisch und spielt eine Rolle bei 
Wachstum und Differenzierung von 
verschiedenen Zelltypen, darunter auch 
renalen Epithelzellen.

Bei einer akuten Nierenschädigung 
wird NGAL von den Epithelzellen des 
geschädigten Nephrons vermehrt pro-
duziert und lässt sich rasch im Urin und 
Blut nachweisen. In Tiermodellen stiegen 
die NGAL-Werte im Nierengewebe, Urin 
und Blut bereits drei Stunden nach einer 
experimentellen ischämischen Schädi-

gung auf das bis zu 1.000-fache an.
NGAL wird vorwiegend im ge-

schädigten Nierengewebe produziert. 
Nicht geschädigte Areale zeigten keine  
NGAL-Expression. Daher korrelieren die 
NGAL-Werte in Serum und Urin direkt 
mit dem Ausmaß der Schädigung. Bei 
einer „prärenalen“ Nierenschädigung 
zeigen sich dagegen keine oder nur 
geringe Anstiege der NGAL-Expression. 

Klinische Daten zu NGAL

Klinische Studien zeigten, dass eine 
akute intrarenale Nierenschädigung 
durch erhöhte NGAL-Werte im Urin 
bereits in der Rettungsstelle diagnos-
tiziert werden kann. Dagegen werden 
beim „prärenalen“ Nierenversagen und 
bei der chronischen Niereninsuffizienz 
nur gering erhöhte Werte detektiert, 
solange kein Nierengewebe zugrun-
de geht. Wichtige Sonderfälle stellen 
Patienten mit Harnwegsinfekten oder 
Sepsis dar, bei denen unter Umstän-
den erhöhte NGAL-Spiegel gemessen 
werden, ohne dass eine messbare 

Nierenfunktionsstörung vorliegt. Dies 
liegt einerseits daran, dass NGAL 
auch aus neutrophilen Granulozyten 
freigesetzt werden kann und dann un-
abhängig von einer Nierenschädigung 
ansteigen kann, andererseits gelingt 
durch NGAL aber auch in vielen Fäl-
len eine Diagnose einer „subklinischen“ 

Nierenschädigung. Interessan-
terweise zeigen Patienten mit 
normalen Kreatininspiegeln, 
aber bereits  erhöhten NGAL-
Spiegeln ein erhöhtes Risiko 
für spätere Dialysepflichtigkeit 
oder Krankenhausmortalität. 

Die Spezifität einer einzel-
nen NGAL-Bestimmung zur 
Diagnose einer akuten intra-
renalen Nierenschädigung 
liegt bei 81 %, die Sensitivität 
bei 68 %. Die Kombination von 
klinischen Informationen, den 
Serum-Kreatinin-Werten und 

NGAL verbessert die Aussage über 
Ausmaß und Ursache einer Nieren-
funktionsstörung und deren Prognose 
weiter. Leichtere Nierenschäden, die 
bislang laborchemisch nicht entdeckt 
werden konnten (zum Beispiel bei ein-
seitigem Harnstau), lassen sich ebenfalls 
nachweisen.

Weitere mögliche Anwendungsmög-
lichkeiten liegen im frühzeitigen Nach-
weis einer Nierenschädigung zum Bei-
spiel nach Kontrastmittelgabe, bei Sepsis, 
bei nephrotoxischer Medikation und im 
frühzeitigen Erkennen von Abstoßungs-
reaktionen nach Nierentransplantation. 

Die Messung ist inzwischen kom-
merziell verfügbar. Es erscheint zwar 
plausibel, dass eine raschere und ge-
nauere Dia gnose einer akuten Nieren-
schädigung zu besseren Behandlungs-
ergebnissen führen wird, der Nachweis 
dessen bleibt allerdings künftigen in-
terventionellen Studien 
vorbehalten.

| www.mdc-berlin.de |

Zuverlässigere Diagnose bei akuter Nierenschädigung
Vom 1. bis 3. Juni 2012 findet der Bun-
deskongress Pathologie Berlin bereits 
zum vierten Mal gemeinsam mit der 
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Pathologie (DGP) statt. Bei-
de Veranstaltungen bilden damit die 
4. Woche der Pathologie, an der neben 
dem Bundesverband 
Deutscher Pathologen 
und der DGP auch die 
Internationale Akademie 
für Pathologie (IAP) und 
die Akademie für Fortbil-
dung in der Morphologie 
beteiligt sind. Veranstal-
tungsort ist das bcc Berliner Congress. 

„Pathologie Individuum Patient“ ist 
die Leitlinie des ambitionierten Kon-
gressprogramms. Immer zielgenauere 
Diagnostik, hier durch Gensignatur-
tests, ersparen einem Teil der Brust-
krebspatientinnen die Belastung der 
Chemotherapie. Der Kongress unter-
sucht, welche Möglichkeiten zur Ver-
meidung von Übertherapie sich durch 
Pathologen realisieren lassen. Die 
Hauptveranstaltung am 2. Juni befasst 
sich mit dem Versorgungsstrukturgesetz 
2012. Erstmalig steht die Bedarfspla-
nung für Pathologen zur Diskussion, die 

aus Sicht der KBV notwendig geworden 
ist. Es geht aber auch um die neuen 
Möglichkeiten in der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung, zu denen 
Dr. Andreas Köhler, Vorstandsvorsit-
zender der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung, vortragen wird. Hier sind 

insbesondere 
für die On-
kologie neue 
Kooperati-
onsmöglich-
keiten für 
niedergelas-
sene Einrich-

tungen mit dem Krankenhaus vorge-
sehen, die keiner Deckelung durch ein 
Budget unterliegen. Eine sowohl für die 
Pathologie im Krankenhaus als auch 
in der Niederlassung interessante 
Entwicklung.

Der Festvortrag zur Kongresseröff-
nung wird von Prof. Dr. Cay-Rüdiger 
Prüll, Mainz, zum Thema „Die Zeitge-
schichte der deutschen Pathologie im 
Spannungsfeld von Krankenbehandlung 
und Krankheitstheorie“ gehalten.

| www.pathologie.de |
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Vor 30 Jahren gründete 
der Wissenschaftler & 
Laborarzt Dr. Fritz Staber 
in München ein Labor. 
Aus kleinsten Anfängen 
entstand im Laufe der Zeit 
daraus ein überregional 
tätiges Laborunternehmen 
mit 600 Mitarbeitern, 
welches heute zu den 10 
größten Laboranbietern 
Deutschlands gehört. Dr. 
Fritz Staber und Dr. Michael 
Theune erläutern eine 
Erfolgsgeschichte.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Ihr Unternehmen 
ist in den vergangenen 
Jahrzehnten kontinu-
ierlich gewachsen. 
Womit erklären Sie 
diese erfolgreiche 
Entwicklung?

Dr. Fritz Staber: 
Dieses Wachs-
tum geschah 
zumindest teil-
weise unfreiwil-
lig. Es war auch 
bedingt durch die 
sich über dreißig Jah-
re hinziehende und bis 
heute andauernde Ab-
senkung der Vergü-
tung diagnostischer 
Leistungen. Diese 
Honorarpolitik 
hatte verheerende 
Auswirkungen. So gibt 
es z. B. in München heute nur noch zwei 
eigenständige Labore, während es vor 
30 Jahren 16 waren.

Was bedeuteten diese Umstellungen 
für das Unternehmen, wie sieht es mit 
personellem Nachwuchs und dessen 
Qualifikation aus?

Dr. Michael Theune: Wir haben nicht 
resigniert, sondern uns den Heraus-
forderungen der Zeit gestellt. Zirka 30 

Fachärzte der Gebiete Labormedizin, 
Mikrobiologie, Transfusionsmedizin, 
Pathologie und Humangenetik ver-
sorgen zwischenzeitlich über 4.000 
niedergelassene Arztpraxen und circa 
80 Krankenhäuser aller Versorgungs-
stufen mit Untersuchungsbefunden. Zu-
sätzlich werden betriebsmedizinische 
Einrichtungen, öffentliche Auftragge-
ber, wissenschaftliche Institute und die 
pharmazeutische Industrie mit einem 
umfassenden Spektrum an diagnosti-
schen Leistungen versorgt. Da an den 
Kliniken immer weniger Laborärzte 
ausgebildet werden, bilden wir zuneh-
mend unsere Laborärzte selbst aus.

In welcher Weise hat sich das Leis-
tungsspektrum in den letzten Jahren 
gewandelt, was hat sich verbessert, was 
hat sich verschlechtert?

Staber: Ich hoffe, es wirkt nicht über-
heblich, aber ich kann eigentlich nicht 
erkennen, dass sich bei uns etwas ver-
schlechtert hätte. Ob das bei anderen 
Laboren auch so ist, möchte ich nicht 
kommentieren. Bei uns wurden immer 

mehr hoch spezialisierte 
Analysen z. B. im Bereich 
der Onkogenetik, Erreger-
PCR, spezielle Chemie etc. etabliert.

Darüber hinaus wurde in den letzten 
Jahren ein besonderer Fokus auf die 
Laborversorgung von Kliniken gerich-
tet. Deswegen wurde  für die Kliniken 
ein umfassendes Labormanagement-
konzept entwickelt. Dabei werden 
Optimierungen bei Arbeitsprozessen, 
Personaleinsatz, Anforderungsverhalten 
und generellem Ressourceneinsatz ge-
staltet und langfristig begleitet. Dieser 
Unternehmensbereich wird von dem 

Laborarzt Dr. med. Michael Theune 
sehr erfolgreich geleitet. Unterstützt 
wird er dabei sehr tatkräftig von 
den zwei Klinikexperten Frau Nicola 
Brunk und Herrn Frank Eggers. Zur-
zeit nehmen wir jeden Monat ein neu-
es Krankenhaus unter Vertrag. Bei der 
Gerätestellung im Rahmen des Labor-
managements arbeiten wir seit Jahren 
vertrauensvoll mit ausgewählten Dia-
gnostikafirmen zusammen, wobei ich 
hier besonders Beckmann-Coulter als 
verlässlichen Partner erwähnen möchte.

Theune: Das Selbstverständnis der 
Laborgruppe ist das eines diagnosti-
schen Dienstleisters für die direkt 
am Patienten tätigen Kollegen. 
Deswegen wird der Servicege-
danke in der Staber-Gruppe sehr 
gepflegt. Oberstes Ziel der Labor-
gruppe ist Qualität. Alle Labora-

torien sind schon seit Jahren nach 
den hohen Standards der DIN 15189 

akkreditiert. Ein wesentliches Quali-
tätsmerkmal sind kurze Transportwege 
und Schnelligkeit in der Erstellung 

der Untersuchungsergebnisse. Aus 
diesem Grunde lehnt die Labor-
gruppe die finanziell sicherlich 
kostengünstigere Strategie von 
zentralen Großlabors ab, sondern 
betreibt in Deutschland derzeit 14 

Regionallabore in Schleswig-Hol-
stein, Hamburg, Berlin-Brandenburg, 
Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, 
Bayern und Baden-Württemberg.

Können Sie hier die Vorteile gegenüber 
den zentralen Großlaboren mit einigen 
Zahlen belegen?

Theune: In den letzten fünf Jahren kam 
es zu einem Ausverkauf des deutschen 
Laborwesens an internationale Ge-
sundheitskonzerne und internationale 

Finanzinvestoren. Dass es dem inha-
bergeführten Familienunternehmen 
Staber gelang, in diesem Umfeld seine 
Eigenständigkeit zu bewahren erfüllt 
den Firmengründer ein klein wenig mit 
Stolz. Bei internationalen Finanzinves-
toren hat der kurzfristige finanzielle 
Erfolg oberste Priorität. Das einzige 
Ziel ist, eine aufgekaufte Laborgruppe 
innerhalb weniger Jahre mit möglichst 
hohem Profit weiterzuverkaufen. Diese 
Profitmaximierung geschieht häufig auf 
dem Rücken der Belegschaft und der 
Kunden, in diesem Falle der Kliniken. 
Oft kommt es dabei auch zu betriebsbe-
dingten Kündigungen. So etwas gab es 
in unserer Firmengeschichte noch nie. 
Natürlich müssen wir auch gewinnori-
entiert denken und handeln, aber die 
höchste Priorität hat der langfristige Be-
stand des Unternehmens und die Kun-
denzufriedenheit. Deswegen legen wir 
großen Wert auf organisches Wachstum, 
und hier sind wir sehr erfolgreich, d. h., 
unser organisches Wachstum bewegt 
sich seit Jahren prozentual im zweistel-
ligen Bereich.

Welche Maßnahmen wurden er-
griffen, um die Eigenständigkeit zu 
wahren, was war der entscheidende 
Erfolgsfaktor?

Staber: Zu verdanken ist dies den zahl-
reichen Mitarbeitern, welche sich mit 
dem Unternehmen identifizieren, sowie 
dem Zusammenhalt in der Familie. Es 
arbeiten im Unternehmen acht Famili-
enmitglieder, davon vier Laborärzte mit, 
welche sich allesamt weit überdurch-
schnittlich engagieren. Dieses Engage-
ment färbt auf die anderen Mitarbeiter 
ab, und das macht sich schlussendlich 
bei der Qualität der von uns geliefer-
ten Labordienstleistung bemerkbar. 
Dies wiederum führt zu einer hohen 
Kundenzufriedenheit, welche mit einer 
ausgeprägten Kundentreue belohnt 
wird. Die Zufriedenheit der mit uns 
kooperierenden Einrichtungen ist für 
uns wiederum die beste Empfehlung.

| www.staber-kollegen.de |

30 Jahre Labor Dr. Staber – Eine Erfolgsgeschichte
Zur Person

Dr. Michael Theune absolvierte 
sein Studium der  Humanmedizin an 
der Julius-Maximilians-Universität in 
Würzburg und der ludwig-Maximili-
ans-Universität in München. Nach 
seiner Arbeit in der Kreisklinik Mün-
chen Perlach (Bereich Innere Medizin) 
wechselte er 2003 in den Bereich la-
bormedizin zu labor Dr. Staber & Kol-
legen, wo er seit 2007 als Facharzt 
für laboratoriumsmedizin tätig ist.

Dr. Michael Theune, Facharzt für 
Laboratoriumsmedizin

Die Förderung der Ärztinnen und Ärzte 
in Weiterbildung und der in Anstellung 
ist ein Hauptbestandteil des Kooperati-
onsvertrages zwischen dem Bundesver-
band Deutscher Pathologen (BDP) mit 
dem Marburger Bund (MB). Beide Ver-
bände informieren regelmäßig über das 
Serviceangebot des jeweils anderen und 
stimmen sich in ihren Aktivitäten ab.

Der BDP übernimmt die fachgebiets-
spezifische Beratung gemeinsamer Mit-
glieder, insbesondere von Ärztinnen 
und Ärzten in der Weiterbildung. Er 
stellt ihnen das Logbuch „Weiterbil-
dung Pathologie“ sowie die aktuellen 
Materialien und sonstigen Servicean-
gebote des Verbandes zur Verfügung, 
die Mitglieder auch auf der Webseite 
abrufen können.

Der MB leistet eine tarif- und ar-
beitsrechtliche Beratung der Mitglieder 
nach den jeweiligen Satzungen seiner 
Landesverbände. Die Mitglieder profi-
tieren darüber hinaus von den sonstigen 
Leistungen des jeweiligen MB-Landes-
verbandes, in dem sie Mitglied sind.

„Wir wollen unter Berücksichtigung 
von Aspekten der Verbundweiterbildung 
und der Weiterbildung im privaten Sek-
tor konkrete Vorschläge für die Ver-
besserung der Weiterbildungssituation 
junger Assistenzärzte im ambulanten 
und stationären Bereich erarbeiten“, so 
Prof. Dr. med. Werner Schlake, Präsi-
dent des BDP. Wegen der zentralen Rolle 
der Pathologie insbesondere in der Tu-
mordiagnostik und Qualitätssicherung 
gehört die Weiterbildung zum Patholo-
gen mit sechs Jahren zu den längsten 
in der Medizin.

Dass die Pathologie ein interessantes 
Fachgebiet ist und insbesondere für jun-
ge Mediziner reizvoll sein kann, steht 
für Prof. Schlake außer Frage: „Gerade 
im Bereich der Diagnostik von Krebser-
krankungen ist die Pathologie nah am 
Menschen.“ Die Pathologie als Quer-
schnittsfach übernehme zudem eine 
Brückenfunktion zwischen Grundla-
genforschung und praktisch klinischer 
Anwendung.

| www.pathologie.de |

Pathologen schließen Kooperationsvertrag

Durch den Einsatz von 
MultiGentests lässt sich 
eine überflüssige Chemo
therapie in vielen Fällen 
vermeiden.

Peter Pachmann, Bayreuth

Kaum ein Experte zweifelt mehr dar-
an: Gentests werden sich als wichtige 
Ratgeber bei der Therapie-Entscheidung 
in der Behandlung von Brustkrebs 
durchsetzen. Denn offensichtlich 
muss sich eine beträchtliche Zahl der 
Brustkrebs-Patientinnen nach wie vor 
Chemotherapien unterziehen, die kei-
nen gesundheitlichen Nutzen für sie ha-
ben. Ein Blick ins Tumorgen wäre hier 
gerade in frühen Krebsstadien deutlich 
aufschlussreicher als ein Pathologie-Be-
fund: In jedem dritten Fall lässt sich 
durch den Einsatz von Multi-Gentests 
die Therapie-Entscheidung rechtzeitig 
korrigieren.

Folglich sind in den USA daher 
bereits zwei solcher Test, die die Er-
folgswahrscheinlichkeit einer Chemo-
therapie bestimmen können, verfügbar: 
Ein Test mit 21 Genen (Oncotype DX, 

Genomic Health) sowie einer mit 70 
Genen (Mammaprint, Agendia). Onco-
type prüft mittels RT-PCR das Erbgut 
auf RNAs von fünf Proliferationsgenen, 
zwei Faktoren für Gefäßinvasion, zwei 
Wachstumsfaktoren, vier Hormonrezep-
toren und drei anderer Genprodukte. 
Ein niedriger „Oncotype-Recurrence 
Score“ ist dabei gleichbedeutend mit 
guten Aussichten für die Patientin sowie 
der Möglichkeit, auf 
eine Chemotherapie 
verzichten zu kön-
nen. Beide Tests sind 
in den USA in die 
entsprechenden me-
dizinischen Leitlinien 
übernommen worden. 
In Deutschland dage-
gen verhielt sich die 
Schulmedizin trotz 
der bedeutsamen 
Erkenntnisgewinne, 
die ein Gentest für die 
Diagnostik bei Brust-
krebs verspricht, in 
dieser Frage bislang 
zögerlich.

Doch bei der Neu-
fassung der S3-Leitli-
nien der DGGG und der DKG Mitte die-
ses Jahres dürften die Gentests nach Ex-
pertenmeinung nun Berücksichtigung 
finden. „Dies ist ein wichtiger Schritt in 

der Krebsdiagnostik, der uns dem Ziel 
einer personalisierten Krebstherapie 
näher bringt. Die Leitlinien bedürfen 
in diesem Punkt einer zeitgemäßen An-
passung, denn die Einzigartigkeit jedes 
Individuums und seiner Krebserkran-
kung erfordert einen individuell auf den 
Patienten zugeschnittenen Therapie- 
Ansatz“, so PD Dr. Katharina Pach-
mann, Onkologin am Uniklini-

kum Jena. Auch wenn die Gentests  
noch nicht den strengsten Validierungs-
maßstäben genügen, sprachen sich 
unlängst sowohl US-amerikanische 

Spezialisten der ASCO und NCCN 
sowie weitere hochrangige gynäkolo-
gische Onkologen, unter anderem auf 
der St. Gallener Brustkrebskonferenz, 
für den Einsatz der Tests in der Krebs-
diagnostik aus.

Unerlässlich für den dauerhaften 
Erfolg einer personalisierten Krebs-
therapie gemäß aktualisierter Leitli-
nien bleibt aber auch die Kontrolle der 
Wirksamkeit einer Therapie während 
ihres Verlaufs. Moderne Verfahren wie 
maintrac sind hierbei in der Lage, die 
Wirksamkeit der eingesetzten Medi-
kamente während der Behandlung 
zuverlässig zu überwachen. Zudem 
ist es mit dem unter Leitung von PD 
Dr. Katharina Pachmann entwickelten 
Verfahren möglich, bereits vor Beginn 
der Behandlung das wahrscheinlich 
wirksamste Medikament für eine The-
rapie im Labor zu bestimmen. Anhand 
der präzisen Bestimmung der Anzahl 
von ausgeschwemmten Tumorzellen 
im Patientenblut kann mit maintrac 
innerhalb weniger Tage völlig neben-
wirkungsfrei und zuverlässig getestet 
werden, ob die eingesetzten Therapie-
maßnahmen Wirkung zeigen. Der 
Patient erhält damit Gewissheit und 
bleibt von den Strapazen sowie den 
Enttäuschungen vergeblicher Thera-
pieversuche verschont.

| www.simfo.de |

Brustkrebstherapie: Medizinische Leitlinien vor dem Umbruch
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Ende März wurde von der der Westdeut-
schen Studiengruppe (WSG) der Start 
einer klinischen Studie an 12 Brustzen-
tren im Rheinland und in Hamburg an-
gekündigt. In der Studie soll Patientin-
nen mithilfe eines Gentests überflüssige 
Chemotherapie erspart werden. Der Test 
wird in den USA durchgeführt; seine 
Kosten betragen 3000,– € pro Analyse, 
die die AOK in der Studie tragen werde. 
Der Test sei Neuland in Deutschland, 
so die Pressemitteilung.

Tatsächlich sind Gentests für Mam-
matumore in Deutschland keineswegs 
Neuland, es gibt sie seit einigen Jahren 
von verschiedenen Anbietern, und die 
derzeitigen Leitlinien listen ihren Ein-
satz als eine diagnostische Option. 

Seit letztem Jahr bieten mehrere pa-
thologische Institute in Deutschland 
und der Schweiz den Gensignatur-Test 
„EndoPredict“ an.  Der neue Test wurde 
von einem Konsortium deutscher und 
österreichischer Forscher entwickelt und 
identifiziert die Brustkrebspatientinnen, 
die für einen optimalen Behandlungs-
erfolg keine Chemotherapie benötigen.  
„Dies ist ein wichtiger Schritt bei der 
Erweiterung des Diagnostikspekt-
rums der Pathologischen Institute 
in Deutschland“, so Prof. Dr. Werner 
Schlake, Präsident des Bundesverbandes 
Deutscher Pathologen. Er führt weiter-
hin aus: „Wichtig ist, dass der Test in 
der Pathologie bzw. Klinik erfolgen 
kann, in der die Patientinnen behan-
delt werden. Damit wird ein zeitnaher 

Informationsaustausch mit dem behan-
delnden Arzt sichergestellt.“

„Für diesen Test wurde in zwei  in-
ternationalen Studien wissenschaftlich 
überzeugend gezeigt, dass er wichtige 
diagnostische Informationen zur Ver-
besserung der Therapieentscheidung für 
die einzelne Patientin liefert“, ergänzt  
Prof. Dr. Manfred Dietel, Vorsitzender 
der Deutschen Gesellschaft für Patho-
logie. Er fügt an: „Ferner erfolgten zur 
Sicherstellung der Qualität der Analy-
sen dezentrale Qualitätskontrollen in 
den betreffenden Instituten.“

Dietel und Schlake unterstützen für 
die deutsche Pathologie ausdrücklich, 
dass das Potential der Gensignatur-Tests 
in klinischen Studien weiter getestet 
wird. Verwunderlich sei eigentlich nur, 
dass in Deutschland neue Studien auf-
gelegt werden,  bei denen die Analysen 
im außereuropäischen Ausland durch-
geführt werden müssen, obwohl die 
deutsche Pathologie diese Diagnostik 
schon heute qualitätskontrolliert und 
wesentlich kostengünstiger anbietet.

| www.pathologie.de |

Gentests bei Brustkrebs
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Israel ist geprägt von Terror 
und Unruhen. Umgeben 
von Konflikten über Glaube 
und Herkunft setzt sich 
ein deutscher Arzt für ein 
friedliches Miteinander ein.

Elena Ochoa Lamiño, Hamburg

Kühle Nebelschwaden hängen über Je-
rusalem. Ein frischer Wind weht hier 
am Berg über Ein Kerem. Es ist 7:30 
Uhr in der Früh, als Johannes Guggen-
mos den Klinikkomplex des Hadassah 
University Medical Centers betritt. Der 
junge Arzt aus Lindau in Bayern ist auf 
dem Weg zu seiner Schicht. Mit seinen 
blonden Haaren fällt er in der jüdischen 
Klinik auf. „Obwohl ich gut hebräisch 
spreche, bemerken die Einheimischen 
bereits nach zwei Wörtern meinen deut-
schen Akzent“, erzählt der 36-jährige. 

Ein lautes Stimmengewirr dringt aus 
dem Wartesaal – es klingt nicht nur 
arabisch, auch hebräisch, englisch, fran-
zösisch und sogar spanisch ist zu hö-
ren. Die ersten Patienten warten bereits 
auf ihre Untersuchung. Auf dem Boden 

sitzt eine arabische Familie. Das weiße 
Kopftuch der Mutter, reicht bis über die 
Schultern ihres schwarzen Mantels. Sie 
hält ihren Sohn im Arm, der vor sich 
hin wimmert. Auf den Stühlen neben 
ihr sitzen zwei ultraorthodoxe jüdische 
Männer. Sie tragen schwarze Gehröcke 
und einer von ihnen eine Kippa. Unter 
dem schwarzen Hut des Begleiters, 
schauen zwei Schläfenlocken heraus. 
Eine junge Israelin, in einem roten 
Shirt, dunkelblauen Jeans und schwar-
zen Pumps, blättert in einer Zeitschrift.  
„Die junge Frau sieht aus, als sei sie aus 
Tel Aviv hier her gekommen“, vermutet 
Guggenmos, während er an den War-
tenden vorbei, zum Personalraum geht.

Mit einem viermonatigen Stipendium 
kam er 2001 als junger Medizinstudent 
nach Israel, um einen Teil seines Stu-
diums an der Hebräischen Universität 
von Hadassah bei Ein Kerem zu absol-
vieren. „Das war aber die Hochzeit der 
zweiten Intifada, den Aufständen der 
Palästinenser gegen Israel“, erinnert sich 
Guggenmos.  „Ich war gerade drei Tage 
hier, als 50 m von mir entfernt eine 
Bombe hochging. Es war der Anschlag 
auf das Delphinarium in Tel Aviv. Es 
war schrecklich. 21 Menschen starben“, 
sagt Guggenmos, während er sich sei-
nen Arztkittel anzieht: „Die meisten der 
ausländischen Studenten verließen da-
mals das Land oder kamen gar nicht 

erst. Ich entschied mich zu bleiben.“ 
Das brachte ihm den Respekt der ein-
heimischen Studenten, neue Freunde 
und jede Menge Erfahrungen, erzählt 
Guggenmos auf dem Weg zur Visite.

Er blieb aus Überzeugung und weil 
er beeindruckt war, vom Friedenspro-
jekt Hadassah. Bereits seit 100 Jahren 
kämpft die Organisation gegen Armut, 
Terror und Krieg in Israel. „Daraus ent-
stand das Hadassah University Medi-
cal Center hier in Jerusalem“, berich-
tet der junge Arzt. Erst gab es einen 
Klinikkomplex auf dem Berg Mount 
Scopus, später entstand ein zweiter auf 
dem Berg bei Ein Kerem. Inzwischen 
gehören die Kliniken zu den weltweit 
führenden Versorgungszentren. 

Während seiner ersten Monate in 
Israel kamen viele Patienten mit Ver-
brennungen und entstellten Körpern 
ins Krankenhaus. Schuld waren die 
ständigen Anschläge und die kriege-
rischen Auseinandersetzungen. „Ur-
sprünglich wollte ich Neurologe wer-
den. Aber durch meine Arbeit hier, habe 
ich die Faszination für die plastische 
Chirurgie entdeckt“, erinnert er sich. 
In Deutschland bekam er deshalb  die 
Chance, als junger Assistenzarzt eine 
Ausbildung zum Facharzt für plasti-
sche Chirurgie zu machen. 2010 ging 
er zurück um dauerhaft in Jerusalem zu 
arbeiten und seine Facharztausbildung 

abzuschließen. Vor einem halben Jahr, 
hat er eine Stelle in der Nähe von 
München angetreten. Nun pendelt er 
mehrmals im Jahr zwischen Israel und 
Deutschland.

„Die Klinik steht aber nicht nur für 
ausgezeichnete medizinische Arbeit, 
sondern vor allem auch für Völker-
verständigung“, erzählt der Deutsche. 
Denn sie ist einer der wenigen Orte in 
Israel, an denen die Menschen unab-
hängig von ihrem kulturellen Hinter-
grund tagtäglich in Frieden zusammen-
kommen – sei  es als Patienten, deren 
Angehörigen oder als Arbeitskollegen. 
„Unser OP-Pfleger Victor wohnt in der 
Nähe von Bethlehem. Er ist christlicher 
Palästinenser und arbeitet hier zusam-
men mit jüdischen Ärzten, Pflegern und 
Reinigungspersonal“, sagt Guggenmos. 
Die Herkunft spiele bei Hadassah keine 
Rolle. Das verbindende Element ist die 
medizinische Versorgung. 

Für Guggenmos ist dieser Umstand 
eine große Bereicherung: „Hier fin-
det das statt, was man sich wünscht: 
Können wir nicht einfach Menschen 
sein? Immer wieder sieht man, wenn 
ein Palästinenser und ein Israeli auf 
einem Zimmer liegen, wie nach ein 
paar Tagen, förmlich das Eis bricht.“ 
Für ihn jedes Mal ein kleiner Erfolg 
für die Völkerverständigung.
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Ein deutscher Arzt im Brennpunkt der Religionen

Blick in die Kinderstation des Hadassah University Medical Centers am Ein Kerem

Auf dem Gipfel eines Felsenmassivs liegt die Klinik Ein Kerem.

Dr. Johannes Guggenmos (l) und Dr. Noam Armin mit Patientin Sabach und ihrer Mut-
ter aus dem arabischem Teil Jerusalems Abu Tor. Der Kleinen wurde in der Klinik für 
Plastische Chirurgie des Hadassah University Medical Centers Campus Ein Krem ein 
Hauttumor entfernt.

Die kleine Patientin wird in den Krankensaal geschoben, Kinderintensiv-Station im 
Hadassah University Medical Center.

Hier warten Eltern und Kinder auf den nächsten Schritt der Behandlung: Kinderstati-
on im Klinikkomplex am Ein Kerem.
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