
Zur Abklärung ist immer die 
Methode zu wählen, die 
die Befunddarstellung und 
Steuerung der Punktion am 
sichersten gewährleistet. 
Dies können die Sonografie, 
die mammografisch gesteu-
erte Stereotaxie oder die 
Magnetresonanztomografie 
sein.

Prof. Dr. Silvia Obenauer, Radiologie Bereich 
Frauenklinik, Institut für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie, Universitätskli-
nikum Düsseldorf

Das Mammakarzinom ist der häufigs-
te maligne Tumor bei der Frau. Dabei 
sollen Früherkennungsprogramme 
sowie strukturierte Behandlungen die 
Mortalität senken. Die Mammografie ist 
nach wie vor die Basis der bildgebenden 
Diagnostik des Mammakarzinoms. Mitt-
lerweile hat die digitale Mammografie 
die Film-Folien weitestgehend abgelöst. 
Allerdings hat die Untersuchung be-
kanntermaßen bei der dichten Brust ihre 
Limitationen. Hier sollen Studien z. B. 
den Einsatz der sog. Tomosynthese oder 
KM gestützten Mammografie prüfen. 

Bei hoher mammografischer Dichte 
(ACR 3 und 4) soll der Ultraschall – 
entweder handgeführt oder mittlerweile 
auch automatisch verfügbar – eingesetzt 
werden, da hier laut dem Update der 
S3-Leitlinien Brustkrebs vom Juli 2012 
die Sensitivität der Mammografie ein-
geschränkt ist. Die Sonografie ist eine 
Zusatzuntersuchung bei klinisch und 
mammografisch unklaren Befunden 
und kommt bei BIRADS-0-, -3-, -4- und 
-5-Befunden der Mammografie zum 
Einsatz. Berg et al. berichteten in JAMA 
2012, dass der ergänzende Screening-
Ultraschall bei Hochrisiko Patientinnen 
29 % der Mammakarzinome zusätzlich 
entdeckte, die nur im Ultraschall zu 
sehen waren. Bei bestimmten Indika-
tionen wird eine MR-Mammografie 

ergänzend durchgeführt. Hierzu gehö-
ren der Cancer of unknown primary bei 
positiven Lymphknoten, die Abklärung 
der Narbe versus des Rezidivs, das fami-
liäre Brustkrebsrisiko, die Abklärung 
bei Brustimplantaten sowie das The-
rapieansprechen einer neoadjuvanten 
Chemotherapie.

Kontrastgestützte Magnetreso-
nanztomografie

Allerdings wird im Update der S3-Leit-
linien Brustkrebs vom Juli 2012 darauf 
hingewiesen, dass die kontrastgestützte 

Magnetresonanztomografie (MRT) der 
Mamma zur prätherapeutischen Dia-
gnostik nicht routinemäßig durchge-
führt werden soll. Gleichzeitig wird aber 
auch angemerkt, dass in gesonderten 
Einzelfällen die Ausbreitungsdiagnostik 
und damit die Therapieentscheidung 
verbessert werden kann. Neben den 
bereits oben angeführten Indikationen 
werden hier das lobuläre Karzinom, der 
Verdacht auf Multizentrizität, ein Alter 
von unter 40 Jahren, eine hohe ACR-
Dichte und die unklare lokoregionäre 
Ausbreitung nach konventioneller Dia-
gnostik genannt.

Aufgrund der technischen Weiterent-
wicklungen in der Mammadiagnostik 
kommt der Abklärung von nicht palpa-
blen Befunden eine zunehmende Bedeu-
tung zu. Die interventionell gesteuerte 
Gewinnung von Gewebeproben zur 
histopathologischen Diagnosesiche-
rung und Therapieplanung soll bei so-
nografischen, mammografischen oder 
MR-mammografischen BI-RADS-4- und 
-5-Befunden (wahrscheinlich/höchst 
wahrscheinlich maligne) erfolgen. Da-
bei ist die Methode der Abklärung zu 
wählen, die die Befunddarstellung und 
Steuerung der Punktion am sichersten 
gewährleistet. Dies können die Sono-
grafie, die mammografisch gesteuerte 
Stereotaxie oder die Magnetresonanz-
tomografie sein.

Sonografische Befunde

Bei sonografischen Befunden kommt 
vorzugsweise die sonografisch ge-
steuerte Stanzbiopsie zum Einsatz, 
bei der mindestens vier Proben bei 
14 G Nadeldicke entnommen werden 
sollten. Bei der sonografisch gesteu-
erten Biopsie handelt es sich um ein 
schnelles, preiswertes Verfahren mit 
hoher Diagnosesicherheit und gerin-
gen Komplikationen. Bei Vorliegen von 
Mikrokalk ohne Herdbefund sollte die 
stereotaktisch gesteuerte Vakuumbiop-
sie eingesetzt werden. Diese ist eben-
falls ein relativ einfach durchführbares, 
wenig invasives Biopsieverfahren, das 
eine sichere und zielgenaue Abklärung 
von mammografisch auffälligen Befun-
den mit geringen Nebenwirkungen er-
möglicht. Die Rate histologisch unter-
schätzter Befunde oder falsch-negativer 
Befunde ist gering. Das Verfahren der 
stereotaktischen Vakuumbiopsie ist 
auch bei kompletter Entfernung des 
Befundes nicht als therapeutisch zu 
werten. Mittlerweile gibt es diverse 
Anbieter von Vakuumbiopsienadeln, die 
dann an einem Stereotaxie-System der 
Mammografie-Einheit oder an einem 
extra dafür vorgesehenen Stereotaxie-
Tisch eingesetzt werden.

Das Update der S3-Leitlinien weist 
darauf hin, dass eine KM-gestützte MR-
Mammografie nur dann erfolgen sollte, 
wenn die Möglichkeit einer MRT-ge-
stützten Intervention vorhanden ist. Im 

Zuge des zunehmenden Einsatzes der 
MR-Mammografie – insbesondere auch 
bei Frauen, die im Rahmen des struk-
turierten Früherkennungsprogramms 
familiärer Brust- und Eierstockkrebs 
untersucht werden – sind häufiger Be-
funde zu erwarten, die nur in der MR-
Mammografie detektiert werden und 
dann durch eine MR-Vakuumbiopsie 
mit entsprechender Expertise abgeklärt 
werden sollten.

Hierzu bedarf es entsprechender In-
terventionsmöglichkeiten in der MRT, 
dazu gehört neben einer Interventions-
spule auch ein MR-taugliches Vakuum-
biopsiesystem. Hierfür gibt es auf dem 
Markt mittlerweile mehrere Anbieter. 
Alternativ kann in bestimmten Fällen 
auch eine MR-Drahtmarkierung vor 
offener Probeexzision erfolgen, insbe-
sondere bei schwierigen Lokalisationen 
wie retromamillär, subcutan oder sehr 
thoraxwandnah. Die primäre, offene 
Exizisionsbiopsie soll allerdings nur in 
Ausnahmefällen durchgeführt werden, 
wenn eine bildgesteuerte Intervention 
nicht möglich oder risikoreich ist.

Bei primär klinischem bzw. bildge-
bendem Verdacht auf befallene Lymph-
knoten in der Axilla wird in den S3-
Leitlinien zur Vermeidung überflüssiger 
axillärer Operationen eine bildgebungs-
gesteuerte minimal invasive Biopsie zur 
feingeweblichen Diagnostik empfohlen. 

Klassifizierung

Nach erfolgter Biopsie werden die Be-
funde histopathologisch nach B1–B5 
klassifiziert. Dabei ist bei benignem 
Ergebnis (B1, B2) nach bildgebender 
BIRADS-4- oder -5-Befundung eine 
Kontrolle mit der entsprechenden Un-
tersuchungsmethode in sechs bis zwölf 
Monaten erforderlich. Bei B3-Befunden 
wie Papillomen, atypisch duktaler Hy-
perplasie oder radiärer Narbe ist eine 
Nachresektion empfohlen, insbesonde-
re um auch eine Unterschätzung der 
Histologie in der Biopsie zu vermeiden, 
die in der Literatur mit 12 bis 15 % be-
schrieben wird.

B4- und B5-Befunde sollen einer ent-
sprechenden Therapie zugeführt wer-
den. In diesen Fällen ist in der Regel 
eine präoperative Drahtmarkierung, 
z. B. von Clips nach stereotaktischer 
oder MR-Vakuumbiopsie, aber auch von 
sonografisch eingelegten Clips nach z. B. 
neoadjuvanter Chemotherapie, vorzu-
nehmen. Der Draht sollte den Befund 
penetrieren und weniger als ein Zen-
timeter vom Herdrand entfernt liegen. 
Intraoperativ ist eine Präparateradio-
grafie empfohlen. Eine interdisziplinäre 
Besprechung der Befunde mit Korrela-
tion der Bildgebung mit der Pathologie 
gehört zur Qualitätssicherung in der 
Mammadiagnostik.

| www.uniklinik-duesseldorf.de/radiologie |

Mammadiagnostik: Wann ist welche Untersuchung nötig?
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Ultraschall im Notfalleinsatz
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tion ein? In den letzten Jahren erlangte Ult-
raschall in der Notfall- und Intensivmedizin 
immer größere Aufmerksamkeit.
 Seite 11
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tigen, intensivpflichtigen Patienten ist mit 
besonderen Herausforderungen verbunden.

 Seite 14
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schäftsprozesse in Krankenhäusern ist hoch. 
In vielen Bereichen des Gesundheitswesens 
wird sie oft nur als weiterer Verwaltungs-
baustein gesehen. Seite 18
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Der webbasierte 3D-
Bild-Diagnose-Archiv-
Mobil-Assistent

www.fujifilm.eu/medical

Das Medical-IT System Synapse von Fujifilm verbindet 
Kosten effizienz in der Beschaffung mit Einfachheit in 
der Bedienung und Schnellig keit in der Diagnostik. Wie 
ein unsichtbarer Assistent – so gut, dass wir ihn auf die 
Bühne geholt haben.
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ASV – G-BA tut sich mit Regelungen schwer
Durch das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz 
wurde die Einführung der 
ambulanten spezialfachärzt-
lichen Versorgung (ASV) 
beschlossen. Nur für drei 
onkologische Erkrankungen 
wird der G-BA Richtlinien 
für Kooperationsverein-
barungen vorlegen.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Die gesetzliche Krankenversicherung 
hat sich seit dem Gesundheits-Reform-
gesetz von 1988 zu einem gesetzgebe-
rischen Dauervorhaben entwickelt. 
Weitreichende Veränderungen der 
Organisationsstrukturen in der medi-
zinischen Versorgung durch Ärzte und 
Krankenhäuser hat das GKV-Moderni-
sierungsgesetz (GMG) mit sich gebracht, 
das am 01.01.2004 in Kraft getreten ist. 
Der Gesetzgeber hat diesen Verände-
rungsprozess in der vertragsärztlichen 
Berufsausübung und eine weitere Ein-
beziehung der Krankenhäuser in die 
ambulante Versorgung durch das Ver-
tragsarztrechtsänderungsgesetz mit 
Wirkung zum 1. Januar 2007 vorgenom-
men. Mit dem GKV-Wettbewerbsstär-
kungsgesetz (GKV-WSG), welches in den 
wesentlichen Teilen zum 1. April 2007 
in Kraft getreten ist, soll das Gesund-
heitssystem und damit auch das System 
der ambulanten und stationären Leis-
tungserbringung neu strukturiert und 
wettbewerblicher ausgerichtet werden. 

Mit dem zum 1. Januar verabschie-
deten GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
(GKV-VStG) sollen durch die ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung 
Menschen mit bestimmten schweren 
Verlaufsformen von Erkrankungen wie 

HIV/Aids, Krebs, Multiple Sklerose und 
anderen schweren oder seltenen Erkran-
kungen eine qualitativ hochwertige in-
terdisziplinäre Behandlung erhalten. 

Die bisherige ambulante Behand-
lung im Krankenhaus soll durch eine 
enge Zusammenarbeit zwischen Ver-
tragsärzten und den Krankenhäusern 
ersetzt werden. Die Zulassungen der 
Kooperationsvereinbarungen erfolgen 
über die erweiterten Landesausschüs-
se. Die wesentlichen Richtlinien für die 
einzelnen Krankheiten hat der Gesetz-
geber allerdings den Selbstverwaltungs-
organen und damit dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) überlassen.

Berliner Gespräche zum Gesund-
heitswesen

Durch die zahlreichen gesetzlichen Re-
gelungen im Gesundheitswesen wird 
medizinrechtliche Expertise immer 
wichtiger. Die im Jahr 2000 von den 
Medizinrechtlern Prof. Dr. Friedrich E. 
Schnapp und Dr. Peter Wigge begrün-
deten Berliner Gespräche zum Gesund-
heitswesen verstehen sich als ein un-
abhängiges Forum für die Vermittlung 
von theoretischem und praktischem 
Wissen im Krankenversicherungs- und 
Medizinrecht. Wichtige Informationen 
während der diesjährigen „Berliner 
Gespräche zum Gesundheitswesen“ bot 
vor allem das Referat von Josef Hecken, 
des unparteiischen Vorsitzenden des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Regelungen zur ASV

Bis Ende 2012 sollte der G-BA Richtli-
nien zur Regelung der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung vorlegen.  
Allerdings ist bislang keine Einigung 
der Beteiligten erzielt worden, eine 
tragfähige Lösung der sektorenüber-
greifenden Versorgung konnte aufgrund 
ihrer materiellen Interessenlage noch 
nicht erreicht werden, so Josef Hecken.  
Der alte § 116 b SGB V gilt deshalb 
weiter. Da eine Neuregelung ohne 
Einbußen der Leistungserbringer 

nach Befürchtungen der Kostenträger 
zu Mengenausweitungen führt, soll 
jetzt für eine Übergangsfrist von vier 
Jahren für die ASV zusätzliches Geld 
zur Verfügung gestellt und danach 
eine Budgetbereinigung vorgenommen 
werden. Einig waren sich bislang die 
Beteiligten, dass unter die ASV le-
diglich die schweren Verlaufsformen 
bestimmter Erkrankungen fallen sol-
len, nicht dagegen schwere Erkran-
kungen aufgrund von Komorbidität.  
Auch werden hohe Hürden durch 
Mindestmengen vorgegeben und die 
Erkrankungen nach internationaler 
Klassifizierung exakt konkretisiert. 
Durch überregio nale Bedarfsmengen-
planung in Abgleichung mit der tatsäch-
lichen Auslastung soll die intersektorale 
Zusammenarbeit gerade auch mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen geför-
dert werden.

Onkologische Erkrankungen

Nach Aussage von Josef Hecken funk-
tioniert die intersektorale Zusammen-
arbeit zwischen Vertragsärzten und 
den Krankenhäusern bei den onkolo-
gischen Erkrankungen schon gut, bei 
denen die Diagnosen klar abgrenzbar, 
wenig „manipulierbar“ sind. Die ers-
ten ASV-Richtlinien werden deshalb 
nach Andeutungen von Josef Hecken 
in den Bereichen Haut-, Rektum- und 
Kehlkopfkarzinom in nächster Zeit 
vorgelegt werden können. 

Auch im Bereich Rheumatologie wür-
de schon eine gute intersektororale Ko-
operation praktiziert, allerdings fehlten 
hier bislang noch klare Indikatoren, die 
Kostenträger fürchten deshalb Mengen-
ausweitungen, Richtlinien werden auf 
sich warten lassen.

 ■

Der Treffpunkt für alle Fachleute aus Therapie und Medizin in der Rehabilitation 

17. Internationale Fachmesse für Rehabilitation, 
Therapie und Prävention

I

REHAB®

REHAB® INTERNATIONAL
REHAB® -Messe GmbH
Seerain 32 • D–74933 Neidenstein
Tel.: +49-(0)7263 409 2081 • Fax: +49-(0)7263 409 2085
e-Mail: info@rehab-fair.com

Die REHAB ist mit über 500 natio-
nalen und internationalen Ausstel-
lern sowie rund 25.000 Besuchern 
die Leitmesse für medizinische 
und therapeutische Hilfen in Süd-
deutschland. 
Sie ist alle zwei Jahre der wichtig-
ste Treffpunkt für Fachleute, wie 
z.B. Mediziner, Therapeuten und 
Entscheider aus der Rehabranche. 
Auf der REHAB können Sie sich 
u.a. über die aktuellsten Thera-
pieformen und medizinisch-techni-
sche Entwicklungen informieren.
Der demograsche Wandel führt 
zu einer wachsenden Nachfrage 
nach therapeutischen Leistungen.

Durch neue Forschungsergebnis-
se in der medizinischen, neuro-
logischen und psychologischen 
Rehabilitation entstehen auch 
neue Anforderungen an die Thera-
pieberufe.
Hier bietet die REHAB als die 
führende „Fachmesse für mehr 
Gesundheit“ mit ihrem umfang-
reichen Angebot in den Themen-
parks, wie z.B. „REHAB-Therapie“,
„Medizintechnik“, „Medizinische 
Rehab“, „Marktplatz Gehirn“ und 
„Kinder- und Jugendrehabilitation“  
eine lebendige Plattform für alle 
Fragen der Therapiepraxis und der 
Berufsorientierung.

Mehr Informationen unter 
www.rehab-messe.de
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Leistungsentwicklung ist gut begründet
Die Untersuchung des 
 Deutschen Krankenhaus-
instituts (DKI) zu den 
Hintergründen des Anstiegs 
von Krankenhausleistungen 
ergeben, dass es eindeutige 
Gründe gibt.

Als nachvollziehbare Gründe werden 
die demografische Entwicklung und 
die Morbiditätsentwicklung im Zu-
sammenwirken mit dem medizinischen 
Fortschritt genannt.Gerade in den viel 
zitierten Leistungsbereichen Hüft- und 
Knieersatz stagnieren die Leistungs-
entwicklungen seit einigen Jahren. 
Gemessen an der heute viel größeren 
Zahl älterer Menschen ist die Häufigkeit 
dieser Leistungen sogar rückläufig.

Hinsichtlich der Leistungsentwick-
lung ist zudem das kumulative Zu-
sammenwirken von demografischer 
Entwicklung und medizinischem 
Fortschritt zu berücksichtigen. Es 
zeigt sich bei den Herzklappenope-
rationen mittels kathetergestützter 
Aortenklappenimplantationen.

Die Alternative zu diesem scho-
nenden Verfahren ist die Öffnung des 
Brustkorbes mit Operation am offenen 
Herzen, Herz-Lungen-Maschine usw. Da 
im Alter aber die Zahl der Co-Morbi-
ditäten zunimmt, steigt das operativ-
anästhesiologische Risiko an, und die 
Rekonvaleszenz dauert länger. Daher 
kann im konventionellen Verfahren 
bei etwa einem Drittel der Patienten 
eine OP nicht in Erwägung gezogen 
werden. Ohne den chirurgischen Ein-
griff lebt drei Jahre nach der Diagnose 
nur noch ein Drittel der Patienten. Nun 
gibt es seit 2002 ein spezielles Ballon-
Kathetersystem. Weil das Verfahren 

weniger belastend ist, wollen immer 
mehr Patienten davon profitieren. Das 
führt zwangsläufig zu Fallzahlsteige-
rungen. Und weil dieses Verfahren teu-
rer als das konventionelle Verfahren ist, 
führt dies auch zu Mehrausgaben in 
der GKV. Das Beispiel verdeutlicht, dass 
die Zusammenhänge multikausal sind.

Darüber hinaus sind viele Leistungs-
bereiche, in denen den Krankenhäusern 

beliebige Fallzahlsteigerungen vorge-
worfen werden, Gegenstand von bun-
desweiten Qualitätssicherungsmaßnah-
men, bei denen die Indikationsstellung 
gezielt überprüft wird. Auch hier zeigen 
die deutschlandweiten Fallerhebungen 
im Bereich der Hüft- und Knie-Endo-
prothesen, der Herzschrittmacher und 
der Eingriffe mittels Herzkatheter, dass 
die Leistungserbringung auf solider 

Indikationsstellung erfolgt. 2011 stell-
te das Statistische Bundesamt in einer 
langjährigen Prognose einen regelmäßi-
gen Anstieg der Leistungsentwicklung 
der Krankenhäuser aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und des medi-
zinischen Fortschrittes dar. Der Vorwurf 
gegen die Krankenhäuser, sie würden 
eine ökonomisch motivierte Medizin 
betreiben, ist auch bei Betrachtung der 

Leistungs- und Abrechnungsregelungen 
abwegig. Vor allem ist auf Folgendes 
hinzuweisen:

◾◾ Mit Ausnahme von Not- und Unfäl-
len kommen alle Patienten in den Leis-
tungsbereichen, die kritisiert werden, 
mit zum Teil langer Vorerkrankung 
und auf Einweisung niedergelassener 
Ärzte ins Krankenhaus. Hier gilt das 
Mehraugenprinzip.

◾◾ Die Krankenkassen vereinbaren bei 
den jährlichen Weiterentwicklungen der 
Krankenhausbudgets Leistungszuwäch-
se. Wenn sie diese auf Verbandsebene 
als nicht notwendig kritisieren, ist das 
unseriös.

◾◾ Am Jahresanfang vereinbarte Leis-
tungszuwächse werden den Kranken-
häusern derzeit nur mit einem Abschlag 
von 30 % finanziert. Erbringen die Häu-
ser nicht vereinbarte zusätzliche Leis-
tungen, beträgt der Abschlag 65 % von 
der Fallpauschale. Finanzielle Anreize 
zu Mehrleistungen bestehen in diesem 
System nicht.

◾◾ Ein Großteil der viel diskutierten 
Leistungen unterliegt spezifischen 
Qualitätssicherungsmaßnahmen, die 
zur Folge haben, dass die Indikations-
stellungen und Ergebnisse abgefragt, 
ausgewertet und veröffentlicht werden. 

◾◾ Mehr als 10 % aller Krankenhaus-
leistungen einschließlich Indikations-
stellung bzw. die Notwendigkeit, den 
Patienten überhaupt ins Krankenhaus 
aufzunehmen, überprüft der Medizini-
sche Dienst. Auch vor diesem Hinter-
grund laufen die Behauptungen, die 
Häuser würden unnötige medizinische 
Leistungen erbringen, ins Leere.

◾◾ Es ist darauf hinzuweisen, dass der 
Anteil der Krankenhausausgaben an 
den GKV-Gesamtausgaben zwischen 
2004 und 2011 leicht gesunken ist, ob-
wohl die Häuser heute eine halbe Mio. 
Patienten mehr versorgen.

Über 50 % aller Krankenhausleistun-
gen werden für ältere Bürger erbracht. 
Es baut sich der Verdacht auf, dass die 
Kassen mit ihrer überzogenen Kritik 
die älteren Menschen von der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen 
abhalten wollen. Die Häuser sind der 
Garant der medizinischen Versorgung 
der Bevölkerung, vor allem bei wirk-
lich schweren Erkrankungen und im 
medizinischen Hochleistungsbereich.

| www.dki.de |
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www.toshiba-medical.de

ULTRASCHALL   MRT    RÖNTGEN    CT   SERVICE

Wir haben den weltbesten dynamischen Volumen-CT  
noch besser gemacht

 Rasante Rotationsgeschwindigkeit von 0,275 Sek./Umdrehung

  Rapide Rekonstruktion mit 50 Bildern pro Sekunde  
inklusive iterativer Dosisreduktion

   Adaptive Iterative Dosis-Reduktion AIDR 3D reduziert   
die Dosis um bis zu 75 %

  Herausragende Flexibilität durch die 78 cm große  
Gantryöffnung

 Beste Niedrigkontrastauflösung mit geringster Dosis

AQUILION ONE   
ViSION EDITION  
DIE  ZUKUNFT DER  
COMPUTERTOMOGRAPHIE 
IM FOKUS

Patientenrechte auf der Zielgeraden
Der Deutsche Bundestag verabschie-
dete das „Gesetz zur Verbesserung der 
Rechte von Patientinnen und Patienten“ 
Ende November 2012. Es bündelt die 
Patientenrechte und entwickelt sie in 
wesentlichen Punkten weiter. Dazu 
erklärt Bundesjustizministerin Sabine 
Leutheusser-Schnarrenberger: „Die Neu-
regelungen sorgen für mehr Transpa-
renz, von der alle Patienten profitieren. 
Erstmals werden Informations- und Auf-
klärungspflichten gesetzlich verankert.“ 
Nun könne jeder ins Gesetz schauen 
und wüßte sofort, welche Rechte und 
Pflichten ihn treffen. Das Informations-
gefälle zwischen Behandelnden und Pa-
tienten werde ausgeglichen. Patienten 
müssen vor der Behandlung umfassend 
informiert werden, vor allem welche 
Untersuchungen anstehen und welche 
Therapien beabsichtigt seien - und zwar 
so, dass es verständlich ist. 

Auch haben Patienten künftig das 
Recht, ihre vollständige Patientenakte 
einzusehen. Die Neuregelungen stellen 
sicher, dass die Patientenakte nicht 

nachträglich manipuliert wird. Diese 
verbesserten Aufklärungs- und Informa-
tionspflichten führen für die Patienten 
zu erheblicher Beweiserleichterung, 
wenn Behandlungsfehler im Raum ste-
hen. Einwilligungsunfähige Patienten 
sollen stärker in das Behandlungsge-
schehen eingebunden werden. Sie sollen 
grundsätzlich über wesentliche Umstän-
de der vorgesehenen Maßnahme in ver-
ständlicher Weise in Kenntnis gesetzt 
werden. „Die Stärkung der Rechtsposi-
tion von Patienten werde nun Realität“, 
so Leutheusser-Schnarrenberger.

Patientenorientierung und Patien-
tenautonomie seine erklärte Ziele der 
Gesundheitspolitik, so Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr. Das Patien-
tenrechtegesetz werde die Position der 
Patienten stärken; so sollten Bewilli-
gungsverfahren durch Krankenkassen 
schneller erfolgen: Stellt der Versicherte 
künftig einen Antrag auf Leistungen, 
so habe die Kasse grundsätzlich drei 
Wochen Zeit zur Entscheidung. Sollte sie 
in dieser Frist keine Antwort gegeben 

haben, so gilt die Leistung als bewilligt. 
„Wir unterstützen die Beteiligung von 
Krankenhäusern an einrichtungsüber-
greifenden Fehlermeldesystemen“, so 
Bahr. „Ziel ist eine Fehlervermeidungs-
kultur, nicht eine Defensivmedizin.“

Das Patientenrechtegesetz sei das 
moderne Fundament für ein immer 
komplizierteres Gesundheitswesen, 
so der Patientenbeauftragte der Bun-
desregierung Wolfgang Zöller: Auf 
Grundlage des Gesetzes werden die 
Patienten zu gleichwertigen Partnern 
und ein vertrauensvolles Miteinander 
zur Regel. Zudem werden die neu ver-
ankerten Risikomanagement- und Feh-
lermeldesysteme eine neue Fehlerkultur 
befördern. Das Patientenrechtegesetz 
muss in den nächsten Wochen vom 
Bundesrat beraten werden, allerdings 
handelt es sich um ein Gesetz, das nicht 
der Zustimmung des Bundesrats bedarf.

| www.bundesgesundheitsministerium.de  |

| www.patientenbeauftragter.de |

Ungleicher Zugang zu Krebstherapien
Dramatische Auswirkung 
auf das Überleben der 
 Patienten – Onkologen 
fordern EU-weit gleichen 
Zugang zu optimaler 
Krebsbehandlung

„Der ungleiche Zugang zu einer op-
timalen Krebstherapie, den wir in 
der Europäischen Union beobachten 
können, hat ökonomische, soziale und 
gesundheitspolitische Ursachen und 
wirkt sich stark auf der medizinischen, 
menschlichen und statistischen Ebene 
aus – oft leider sehr dramatisch“, so Dr. 
Peter Boyle, Direktor der International 
Agency for Research on Cancer, Lyon. 
Auch sozialökonomische Unterschiede 
könnten sich „schockierend stark“ auf 
die Sterblichkeit von Krebstherapien 
auswirken, so Boyle.

Medikamente, moderne Diagnosever-
fahren, die in der Früherkennung und 
in der Identifizierung der bestmöglichen 
Therapie eine zentrale Rolle spielen, 
sind sehr teuer und der Zugang zu sol-
chen Diagnosemethoden könne nach 
Land und Region stark schwanken, so 
Boyle. Die Existenz von auf bestimmte 
Krebsarten spezialisierten Zentren spielt 

eine wichtige Rolle, die hochentwickelte 
Techniken der Krebschirurgie für spezi-
elle Krebsarten gut beherrschen.

Die Europäische Gesellschaft für Me-
dizinische Onkologie (ESMO) ist über-
zeugt, dass alles unternommen werden 
muss, um Hürden auf dem Weg zu einer 
qualitätsvollen Krebstherapie zu ver-
ringern“, so ESMO-Präsidentin Prof. 
Dr. Martine Piccart. Zu fordern seien 
geeignete Maßnahmen, um europaweit 

gleichen Zugang zu Diagnosemethoden 
sowie einheitliche Standards in der The-
rapie und Pflege von Krebspatienten zu 
schaffen und zu sichern. 

Direkter Zugang zu innovativen 
Medikamenten

Zahlreiche Quellen belegen, dass der 
Zugang zu einer optimalen Krebsthe-
rapie in der EU sehr unterschiedlich 
ist, oft wegen nationaler Regelungen, 
Erstattungsverfahren und damit ein-
hergehenden Verzögerungen bei der 
Verfügbarkeit von Medikamenten 
nach ihrer Zulassung durch die EU-
Behörden. Das gilt nicht nur für Krebs-
medikamente im engeren Sinne. Eine 
aktuelle Vergleichsstudie zeigte z.B., 
dass Opioid-Schmerzmedikamente in 
vielen EU-Ländern kaum verfügbar 
sind. Prof. Zielinski, MedUni Wien: 
„Das verlangt nach Verbesserungen, 

weil Krebspatienten hinsichtlich ihrer 
Krankheit und Schmerzen je nach Land 
unterschiedlich behandelt werden.“

Ungleicher Zugang zu Therapien 
und unterschiedliche Wartezeiten bis 
zur Bewilligung einer allfälligen Kos-
tenübernahme für neue Medikamente 
haben Einfluss auf den Behandlungs-
erfolg, auf die Überlebensrate und auf 
ihre Lebensqualität. Direkter Zugang zu 
innovativen Medikamenten kann das 

Patientenleben retten 
und die Krankheitslast 
maßgeblich verringern - 
und damit auch die Kos-
ten für eine Gesellschaft.

Sozioökonomische 
Unterschiede

Aufschlussreich ist es 
auch, den Einfluss so-
zioökonomischer Unter-
schiede auf das Krebs-
Überleben innerhalb 
einzelner Regionen zu 
prüfen. Das hat sich ei-
ne Studie aus Glasgow 
in den 1990er Jahren 
vorgenommen, bei der 
Behandlung und Out-

come bei 4.500 Brustkrebspatientinnen 
analysiert wurde. Nachdem sämtliche 
Gesichtspunkte der Therapie und alle 
prognostischen Faktoren berücksichtigt 
worden waren, zeigte sich, dass zwei 
Frauen mit identischen Tumoren be-
züglich prognostischer Faktoren und 
pathologischer Charakteristika, die auf 
gleiche Weise behandelt wurden, 10% 
Differenz beim Fünfjahres-Überleben 
aufwiesen, je nachdem ob ihr sozial-
ökonomischer Level ganz oben oder 
ganz unten war. „Solche Unterschiede 
im Outcome sind schockierend“, so Bo-
yle. Sie würden zeigen, dass Studien 
nötig sind, die den Einfluss sozioöko-
nomischer Faktoren auf das Überleben 
untersuchen, um Schlüsse für Präven-
tion, Früherkennung, Behandlung und 
Therapie ziehen zu können.

| www.esmo.org |

Immer mehr Patienten beim Augenarzt
Auf jeden ambulanten Augenarzt ent-
fallen etwa 5.459 Patientenkontakte 
im Jahr – das sind über 60 % mehr 
als der Durchschnitt aller ambulanten 
Vertragsärzte. Das geht aus dem neuen 
Weißbuch der Deutschen Ophthalmo-
logischen Gesellschaft (DOG) hervor, 
das sich auf die augenärztliche Versor-
gungssituation in Deutschland von 2010 
bis 2030 konzentriert. Demnach suchte 
2010 jeder fünfte Bundesbürger einen 
Augenarzt auf. Obwohl die augenärztli-
chen Fälle 5,4 % aller Behandlungsfälle 
ausmachen, beanspruchen sie nur 0,9 % 
der Gesundheitsausgaben (32 € Behand-
lungskosten je Bundesbürger). Dazu 
kommen 6,50 € für Augenmedikamente. 
„Damit ist die Augenheilkunde einer der 
am meisten frequentierten Fachbereiche 

und zugleich ein eher geringer Kosten-
faktor im Gesundheitswesen“, erklärt 
Studienautor Dr. Christian Wolfram, 
Universitäts-Augenklinik Mainz.

Zugleich fand in den letzten zehn 
Jahren eine starke Leistungsverdich-
tung in der Augenheilkunde statt. 
Zwischen 2000 und 2010 schrumpfte 
der Anteil der Einzel-Praxen um 25 %, 
die stationären Bettenkapazitäten um 
30 %. Zugleich stieg die Zahl der Au-
genoperationen in Kliniken zwischen 
2005 und 2010 um 20 %. Auf jeden 
ambulanten Augenarzt entfallen heute 
5.459 Patientenkontakte im Jahr. Das 
sind 60,7 % mehr als der Durchschnitt 
aller ambulanten Vertragsärzte. „Fast 
60 % der Augenärzte sind mit ihrer 
beruflichen Tätigkeit zufrieden. Doch 

überwiegt Unzufriedenheit bei der Be-
wertung der aufgewendeten Arbeitszeit“, 
so Wolfram. 

Da sich viele Augenerkrankungen be-
sonders im höheren Alter einstellen, ist 
die Ophthalmologie stärker als andere 
Fächer vom demografischen Wandel be-
troffen. Jeder zweite 70- bis 80-Jährige 
suchte 2010 einen Augenarzt auf. Wäh-
rend die Quote der Patienten mit 60 und 
mehr Lebensjahren in der ambulanten 
augenärztlichen Versorgung 1997 noch 
42,8 % betrug, waren es 2010 bereits 
56,7 %. „Bis 2030 wird der Bedarf für 
über 60-Jährige um 35,8 % anwachsen“, 
so Prof. Dr. Norbert Pfeiffer, Direktor 
der Universitäts-Augenklinik Mainz. 

| www.dog.org |
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Ärzte und Pfleger dringend gesucht
Eine Studie der 
Online-Jobbörse StepStone 
liefert Fakten zu einem hart 
umkämpften Markt. Im 
Gesundheitswesen herrscht 
Fachkräftemangel.

Dr. Sacha Knorr, 
StepStone Deutschland, Düsseldorf

Arbeitgeber stehen also miteinander in 
immer stärkerer Konkurrenz um gut 
ausgebildete Mitarbeiter. Wie ist das 
Verhalten von Ärzten und Pflegern bei 
der Jobsuche? Was ist ihnen wichtig 
bei der Wahl des neuen Arbeitgebers? 
Welche Medien nutzen sie, um sich 
über offene Stellen zu informieren? 
Die Ergebnisse der aktuellen Studie  
von StepStone sollen Kliniken und 
Pflegeeinrichtungen helfen, ihr Recru-
iting in Zukunft noch effektiver zu ge- 
stalten.

Immer wechselwilliger

Bei Ärzten und Krankenpflegern steigt 
die Bereitschaft, häufiger den Job zu 
wechseln. Jeder vierte der über 2.300 
Befragen ist (oder war innerhalb der 
letzten sechs Monate) auf Jobsuche.  
Die Bindung an den Arbeitgeber ist heu-
te nicht mehr so stark wie noch vor 20 
Jahren. Andere Untersuchungen zeigen, 
dass darüber hinaus bis zu 30 % der 
Beschäftigen zu den „latent Wechsel-
willigen“ zählen. Es gibt also durchaus 
sehr gute Chancen, sich mit attraktiven 
Jobangeboten im Markt durchzusetzen. 

Bei Krankenpflegern und Ärzten 
ist das Internet die am intensivsten 
genutzte Quelle bei der Jobsuche. 
Die tatsächliche Anzeigenschaltung der 

Arbeitgeber in diesen Berufsgruppen 
steht demnach mit ca. 60 % Print-Anteil 
im krassen Widerspruch zu den Nut-
zungsgewohnheiten der Zielgruppe. 
Bei anderen Berufsgruppen, z.B. in 
der IT oder den Ingenieuren, in denen 
Fachkräftemangel herrscht, setzt man 
mit einem Online-Anteil von bis zu 
94 % schon heute auf die Vorteile des 
Online-Recruitings.

Kandidaten wünschen sich mehr 
Informationen

In den klassischen Print-Stellenaus-
schreibungen vermissen Ärzte und 
Pfleger Angaben zu Themen wie 
„Anreize neben dem Gehalt“, „sozia-
le Leistungen“ und „Details zum Ar-
beitsinhalt“. Diese Punkte können in 

Online-Anzeigen mithilfe vertiefender 
Seiten, die der Interessierte anklicken 
kann, problemlos ausführlich beschrie-
ben werden, ohne dass die Kosten für 
die Anzeige explodieren.

Entscheidungskriterien von Be-
werbern für einen Arbeitgeber 
(„wichtig“ oder „sehr wichtig“) 

Bei den Ärzten stehen auf den  ersten 
Plätzen:

◾◾ Arbeitsatmosphäre/Firmenklima 
(99 %)

◾◾ Kollegium und Vorgesetzte (jeweils 
über 95 %)

◾◾ Gehalt (90 %)
◾◾ Work-Life-Balance und Fortbildungs-

angebote (je 88 %).

Bei den Pflegern ergeben sich  folgende 
Prioritäten:

◾◾ Arbeitsatmosphäre/Firmenklima 
(98 %)

◾◾ Kollegium und Vorgesetzte (95 %)
◾◾ Gehalt (95 %)
◾◾ Fortbildungsangebote (94 %).

Hohe Umzugsbereitschaft

Ärzte und Pfleger sind mobil. Die Bereit-
schaft, für eine neue Stelle umzuziehen, 
ist hoch (Pfleger: 39 %, Ärzte: 53 %) – 
ein deutlicher Hinweis darauf, dass die 
überregionale Personalsuche immer 
wichtiger wird. Zumal eine kürzlich 
veröffentlichte PWC-Studie zeigt, dass 
der Fachkräftemangel im Gesundheits-
wesen nicht in allen Regio nen und Bun-
desländern gleich stark ausgeprägt ist.

Kandidaten wollen heute auch unter-
wegs Zugriff auf aktuelle Jobangebote 
haben und nutzen ihr Smartphone. Be-
reits 17 % der Ärzte haben auf ihrem 
mobilen Endgerät schon einmal nach 
Stellenanzeigen gesucht. Bei den Pfle-
gern sind es bereits 11 %. Die mobile 
Jobsuche wird weiter an Bedeutung 
zunehmen.

Flexibilität schafft Attraktivität

Die StepStone-Studie hat außerdem er-
geben, dass jeder vierte Befragte expli-
zit nach einem Teilzeitjob sucht, bei den 
Frauen sogar mehr als jede dritte. Zeigt 
sich ein Arbeitgeber hier flexibel, wird er 
für ein größeres Potential an Jobsuchen-
den attraktiv. Passen beide zueinander, 
gibt es sicher in vielen Fällen die Chance, 

die Teilzeitbeschäftigung im Laufe der 
Zeit auszubauen bzw. mit der Hilfe von at-
traktiven Kinderbetreuungsangeboten in 
Vollzeitbeschäftigungen umzuwandeln.

Fazit: Wandel vom Arbeitgeber- 
zum Arbeitnehmermarkt

Auch wenn mehr Ärzte und Pfleger 
ausgebildet werden und zudem eine 
Zuwanderung aus dem Ausland erfolgt, 
können nicht alle offenen Stellen so-
fort besetzt werden. Der Arbeitsmarkt 
im Gesundheitswesen entwickelt sich 
immer mehr zu einem Arbeitnehmer-
markt. Kandidaten haben mittlerwei-
le die Wahl: Sie können sich für den 
Arbeitgeber entscheiden, der ihnen die 
besten Bedingungen bietet.

Daraus folgt unweigerlich, dass Klini-
ken und Pflegeeinrichtungen in Zukunft 
stärkere Anstrengungen unternehmen 
müssen, um
1.  die richtigen Kandidaten zu errei-

chen und
2.  sich als Arbeitgeber attraktiv 

darzustellen.
In beiden Punkten kann die richtige 
Online-Recruiting-Strategie zu mehr 
passenden Bewerbern führen. Die 
StepStone-Studie zeigt einmal mehr, 
dass für Unternehmen im Gesundheits- 
und Pflegebereich heute kein Weg mehr 
am Internet vorbeiführt. Denn dieses 
Medium deckt genau die Kriterien Ver-
fügbarkeit, Verbreitung, zielgruppenge-
naue Ansprache und Informationstiefe 
ab, die heute entscheidend sind für den 
Erfolg von Recruiting-Maßnahmen.

Über die Studie: Es handelt sich um 
eine Online-Befragung, an der 2.343 
Personen teilgenommen haben. Die Be-
fragung wurde im August/September 
2012 durchgeführt. 50,3 % der Befrag-
ten waren Männer, 49,7 % Frauen. Die 
Berufsgruppen teilen sich wie folgt auf: 
67,8 % Ärzte (1.588), 15,7 % Krankenpfle-
ger (367), Angehörige therapeutischer 
Gesundheitsberufe 7,4 % (173).

| www.stepstone.de |
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So vielfältig ist Wissensmanagement
Zunächst muss der 
verborgene Wissensschatz 
gehoben werden bevor er 
dazu beitragen kann, Infor-
mationsflüsse zu optimieren 
oder das Personalwesen zu 
unterstützen.

Jasmin Wendt, Freiburg

Oft schlummert das Organisations-
wissen in Ordnern in der Ablage oder 
„versteckt“ sich in den Köpfen der 
Mitarbeiter. Der Wissensschatz kann 
jedoch strukturiert offengelegt wer-
den durch den Einsatz von sogenann-
ten Wissenskarten oder durch aktives 
Teilen von Wissen durch Wikis oder 
Diskussionsforen.

Wissenskarten geben einen Überblick 
über die Wissensquellen und Wissens-
träger, beinhalten allerdings nicht das 

eigentliche Wissen. Ein Beispiel sind 
die sog. „Yellow Pages“ oder Experten-
verzeichnisse, in denen die Experten  
zu verschiedenen Themen aufgelistet 
sind.

Das eigentliche Wissen wird in Wikis 
in Form von kurzen Artikeln verwal-
tet. Je nach verwendetem System ist es 
möglich, alle Mitarbeiter als Autoren 
der Wiki-Beiträge in die aktive Wissens-
teilung einzubeziehen. Eine einfache 
und direkte Möglichkeit, Wissen aus-
zutauschen, bieten Diskussionsforen.

Dokumentation und Analyse der 
Informationsflüsse

Gerade die Verwaltungsprozesse in 
einer Klinik werden durch Informa-
tionsflüsse miteinander verbunden. 
Daher bietet es sich an, das klassische 
Prozessmanagement zu erweitern und 
einen Blick auf die Informationsflüsse 
zu werfen. So umfasst die Dokumenta-
tion und Analyse neben den Prozessen 

und Tätigkeiten auch die Beteilig-
ten, Schnittstellen und Infor-

mationen. Im Vordergrund 
steht die Beantwortung 
folgender Fragen:

◾◾ Werden alle benö-
tigten Informationen in der 
erforderlichen Qualität und 
Anzahl sowie in der vorge-
gebenen Zeit geliefert? Ist 
der Zugriff auf alle benö-
tigten Informationsquellen 

leicht und schnell möglich? Welche 
Hindernisse gibt es im Informations-
fluss und wie können sie überwunden 
werden?

◾◾ Nach der Dokumentation des Ist-
Standes folgen die Analyse und Ausar-
beitung geeigneter Optimierungs- und 
Stabilisierungsmöglichkeiten.

Und bereits aus dem klassischen Pro-
zessmanagement ist die Klärung der 
Verantwortlichkeiten bekannt: Jeder 
Prozess bekommt einen Prozessbesitzer 
oder „Process Owner“, der für den ein-
wandfreien Ablauf der Prozesse sowie 
deren kontinuierlicher Verbesserung 
verantwortlich ist.

Prozessmanagement erfolgt jedoch 
nicht zum Selbstzweck: Im Vorder-
grund stehen die Gewährleistung und 
Verbesserung der Qualität sowie die 
stärkere Kunden-/Patientenorientierung 
und  größere Kunden-/Patientenzufrie-
denheit, die maßgeblich zum Erfolg 
beitragen.

Wissensmanagement im  
Personalwesen

Wissensmanagement wird in Personal-
abteilungen eingesetzt zur „Skillerfas-
sung“, um einen Überblick zu erhalten, 
auf welchen Positionen welches Wissen 
und welche Fähigkeiten vorhanden sind 
bzw. benötigt werden. Dadurch können 
sowohl die Fachabteilungen gezielt 
bei der Personalauswahl unterstützt 
werden als auch die Projektleiter bei 
der Teamzusammenstellung. Für die 
Personalentwickler wird es durch die 
Dokumentation leichter, die jeweils 
richtigen Qualifizierungsmaßnahmen 
für die Mitarbeiter auszuwählen.

Eine weitere Ausprägung von Wis-
sensmanagement im Personalwesen 
stellen die für die Mitarbeiter zu or-
ganisierenden Fortbildungen dar. 
Immer mehr Schulungen werden im 
virtuellen Raum abgehalten, es gibt 
Online-Präsentationen, die zum Teil 
interaktive Module bzw. Lernsequen-
zen beinhalten – auch der eLearning-
Bereich zählt zum Wissensmanagement. 
Weitere Methoden zur Wissensteilung 

und -weitergabe sind „Job Rotation“ und 
sog. Wissenstandems.

Nutzen von Wissensmanagement 
im Verwaltungsbereich

Durch eine Investition in effektives Wis-
sensmanagement wird die Qualität der 
Dienstleistung gewährleistet und meis-
tens sogar verbessert; dadurch wird die 
Wertschöpfung erhöht und auch die Kun-
den-/Patientenzufriedenheit gesteigert.

Im Einzelnen kommen diese Ergeb-
nisse zustande durch:

◾◾ dokumentierte Prozesse und 
Tätigkeiten,

◾◾ Verringerung der Komplexität in 
Prozessen,

◾◾ standardisierte und somit mög-
lichst fehlerfreie Abläufe,

◾◾ Vermeiden von Doppelarbeit,
◾◾ Übersicht über das vorhandene 

Wissen,
◾◾ Verringerung von Suchzeiten (Su-

che nach Informationen, Ansprech-
partnern etc.),

◾◾ verbesserte Kommunikation bzw. 
verbesserten Wissensaustausch,

◾◾ schnellere Einarbeitung und Inte-
gration von neuen Mitarbeitern,

◾◾ bessere (Aus)Nutzung des vorhan-
denen Wissens, da Fähigkeiten der 
Mitarbeiter bekannt.

Wissensmanagement – wichtig 
ist, damit anzufangen

Nicht nur große Kliniken sind gut be-
raten, in ihr Wissensmanagement zu 
investieren, auch die kleineren kön-
nen mit den Methoden des Wissens-
managements ihre Verwaltungsarbeit 
optimieren.
| http://infoconsult.jasmin-wendt.de |

© typomaniac/Fotolia.com

Report der DKV: 
Nur jeder Zehnte 
lebt gesund
In Deutschland leben etwa 90 % der Ein-
wohner in irgendeiner Form ungesund, 
z. B. wegen schlechter Ernährung, man-
gelnder Fitness, Stress oder Süchten. 
Das ist eines der zentralen Ergebnisse 
des aktuellen Krankenkassenreports 
der DKV. Bewegungsmangel sei dem-
nach ein Hauptaspekt des schlechten 
Gesundheitsverhaltens (Gesundheits-
studie „DEGS“, Robert Koch-Institut). 
Mit Blick auf die Empfehlung der 
Weltgesundheitsorganisation bewegen 
sich die Menschen deutlich zu wenig. 
Damit können laut DKV-Bericht auch 
die immer häufiger werdenden Bild-
schirmarbeitsplätze ohne ausreichende 
Bewegung ein Problemfaktor für Be-
triebe sein.

Stress nimmt zu, Motivation 
nimmt ab

Das Marktforschungsinstitut GfK hatte 
im Auftrag der DKV mehr als 3.000 
Menschen zu ihrem Gesundheitsver-
halten befragt. Die Ergebnisse zeigen, 
dass nur etwa jeder Zehnte ein gesundes 
Leben führt. Weniger der Fall ist dies 
vor allem bei Menschen jüngeren und 
mittleren Alters. Laut Befragung ernäh-
ren sich mehr als die Hälfte der Deut-
schen nicht ausgewogen und bewegen 
sich zu wenig. Nur 54 % gaben laut GfK 
an, dass sie den von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfohlenen 
Mindestwert an Bewegung einhalten. 
Vor zwei Jahren waren es noch 60 %. 
Vor allem junge Menschen zwischen 18 
und 29 Jahren sitzen im Schnitt etwa 
sechs Stunden am Tag inaktiv. Insge-
samt gaben 30 % der Befragten an, dass 

sie sich in ihrer Freizeit überhaupt nicht 
körperlich betätigten.

Laut Studie fühlt sich jeder Zweite 
durch zu viel Stress in Beruf und Frei-
zeit belastet. Zudem zeigt nach Angaben 
der GfK jeder fünfte Befragte Anzeichen 
von Antriebslosigkeit und depressiver 
Verstimmung. Die Zahl dieser Betroffe-
nen wächst mit dem Körpergewicht. Das 
Wohlbefinden steige dagegen vor allem 
mit der Bildung und dem Einkommen. 
Besserverdiener schlafen auch besser.

Bewegungsmangel bekämpfen

In den letzten Jahren hat bei vielen 
Menschen eine Evolution vom „Bewe-
gungsmenschen“ zum „Sitzmenschen“ 
stattgefunden. Das ist laut Prof. Dr. 
Bernhard Allmann von der Deutschen 
Hochschule für Prävention und Ge-
sundheitsmanagement ein wichtiger 
Auslöser dafür, dass immer mehr Men-
schen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Rückenbeschwerden und Übergewicht 
leiden. Allmann: „Vor dem Hintergrund 
der demografischen Entwicklungen 
wird es daher immer wichtiger, Mit-
arbeiter durch gesundheitsfördernde 
Maßnahmen am Arbeitsplatz z. B. im 
Bereich Bewegung, zu unterstützen.“ 
Gerade für die Personen, die sich in 
Beruf und Freizeit wenig bewegen bzw. 
einseitig belasten, sei es äußerst wichtig, 
sich gesundheitsorientiert zu bewegen 
und damit auch ein Ausgleich zum 
stressigen Alltag zu finden.

| www.gesundheitimbetrieb.de |
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ULTRASCHALL   MRT    RÖNTGEN    CT   SERVICE

* Der Zinssatz ist  
abhängig von der 
Bonitätseinschätzung 
der Praxis durch den 
Finanzierer.

  Zertifiziert für das Energieeffizienzprogramm der KfW. 
Mit der Nutzung des KfW-Programmes ergibt sich für 
ein 1,5T-MR-Titan-System ein über die Laufzeit fester 
Zinssatz ab 1,00 %*

  Geringste CO2-Emission aller MR-Systeme ohne Kompromisse  
bei Leistung und Patientenkomfort

 Designt für optimalen Patientenkomfort
  71-cm-Tunnelöffnung
  Leise Pianissimo-Gradienten
  Leichte SPEEDER-Matrixspulen
  Kontrastmittellose Angiographie-Techniken

 Designt für optimale Leistungsfähigkeit
  34 mT/m Gradientenstärke, 148 T/m/s Slew Rate
  Schnelle parallele Bildgebung
  Einfachste Bedienung mit M-Power
  Komplexe Auswertungen mit 1-2-3-fertig-Konzept

VANTAGE TITAN 1,5T 
NEUE DIGITALE  
MR-TECHNOLOGIE OHNE 
KOMPROMISSE

Nachzahlung von SV-Beiträgen
Entsendebetriebe, die der 
Tarifgemeinschaft Christ-
licher Gewerkschaften für 
Zeitarbeit und Personalser-
vice-Agenturen angehörten, 
müssen SV-Beiträge und 
Lohn nachentrichten.

Ralf E. Geiling, Neuss

Das Bundesarbeitsgericht hatte im 
Dezember 2010 der Tarifgemeinschaft 
Christlicher Gewerkschaften für Zeit-
arbeit und Personalservice-Agenturen 
(CGZP), die mit Unternehmen der Zeit-
arbeitsbranche eine Vielzahl von Ta-
rifverträgen abgeschlossen hatte, die 
Tariffähigkeit aberkannt. Weil viele 
Leiharbeitnehmer über Jahre hinweg 
zu gering entlohnt wurden, hatte die 
Deutsche Rentenversicherung Bund bei 
den betroffenen Unternehmen Betriebs-
prüfungen durchgeführt und die Nach-
zahlung von zu wenig entrichteten So-
zialversicherungsbeiträgen eingefordert.

Dass die Deutsche Rentenversiche-
rung dazu berechtigt ist, geht jetzt aus 
den jeweils im Eilverfahren ergangenen 
Beschlüssen des Landessozialgerichts 
Nordrhein-Westfalen vom 13. Mai (Az.: 
L 8 R 164/12 B ER) und aus der Ent-
scheidung des Hessischen Landessozi-
algerichts vom 23. April (Az.: L 1 KR 
95/12 B ER) hervor.

Nach dem rechtskräftigen Beschluss 
des Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen kann sich ein Verleiher nicht 
darauf berufen, dass die Rentenversiche-
rung in der Vergangenheit bereits Be-
triebsprüfungen durchgeführt und keine 
Beiträge aufgrund der Tarifunfähigkeit 

der CGZP nachgefordert hat. In diesem 
Punkt waren die Richter der Meinung, 
dass Betriebsprüfungen nur Stichpro-
bencharakter haben und Beitragsausfäl-
le verhindern sollen. Betriebsprüfungen 
dienen nicht dazu, den Arbeitgeber als 
Beitragsschuldner zu schützen oder ihm 
Entlastung zu erteilen.

Diese Entscheidungen haben nicht 
nur Auswirkungen auf die Lohnsitua-
tion von rund 280.000 betroffenen 
Leiharbeitskräften, die inzwischen zum 
Teil erhebliche Lohnnachzahlungen von 
ihren Arbeitgebern erhalten haben, 
auch in die Kassen der Sozialversiche-
rungsträger dürften nun Gelder fließen. 
Auf diese Weise drohen der deutschen 
Zeitarbeitsbranche Forderungen in Mil-
liardenhöhe. Aber auch auf die Einsatz-
betriebe können im Zuge der Subsidi-
ärhaftung Nachzahlungsforderungen 
seitens der Sozialversicherungsträger 
zukommen.

Um sich vor möglichen Forderun-
gen hinsichtlich des Haftungsrisikos 
zu schützen, können Einsatzbetriebe, 
die Zeitarbeitnehmer beschäftigen, vom 
Verleiher die Vorlage von Unbedenklich-
keitsbescheinigungen verlangen. Diese 
Bescheinigungen werden von der Kran-
kenkasse, der Berufsgenossenschaft 
und von dem Finanzamt, das für den 
Entsendebetrieb zuständig ist, ausge-
stellt. Solche Bescheinigungen bestäti-
gen die ordnungsgemäße Entrichtung 
der Sozialversicherungsbeiträge und 
der Lohnsteuer. Den Bescheinigungen 
kann der Entleiher entnehmen, ob für 
die bei der Krankenkasse gemeldeten 
Zeitarbeitnehmer Sozialversicherungs-
beiträge ordnungsgemäß entrichtet 
wurden. Unabhängig vom Aussteller 
hat die Unbedenklichkeitsbescheini-
gung zum Inhalt, dass alle gesetzlich 
vorgeschriebenen Abgaben an den 
jeweiligen Empfänger pünktlich und 
vollständig entrichtet wurden.

Im Allgemeinen ist die Unbedenk-
lichkeitsbescheinigung für ein halbes 
oder ein Jahr gültig.

Laut der juristischen Abteilung des 
Interessenverbandes Deutscher Zeit-
arbeitsunternehmen (iGZ) verlangt 
etwa ein Drittel der Einsatzbetriebe 
die Bescheinigung. Diese Zahl ist seit 
Jahren konstant und nach Ansicht 
der IGZ-Experten auch nicht von den 
Gerichtsentscheidungen beeinflusst. 
Daher ist zu vermuten, dass sie kein 
Ausschlusskriterium darstellt.

In bestimmten Bereichen besteht nun 
Rechtssicherheit, denn nach den rechts-
kräftigen Entscheidungen des Landes-
sozialgerichts Nordrhein-Westfalen und 
des Hessischen Landessozialgerichts 
können Sozialversicherungsbeiträge 
nun bis zur Grenze der Verjährung 
nachgefordert werden, denn diese Be-
schlüsse können gemäß § 177 SGG 
nicht mit einer Beschwerde beim Bun-
dessozialgericht angefochten werden. 

Das BAG kommt mit seinem Be-
schluss vom 22. Mai (1 ABN 27/12) zu 
dem Ergebnis, dass die bei den Arbeits- 
und Sozialgerichten anhängigen Ver-
fahren, in denen sich die Tariffähigkeit 
der CGZP als entscheidungserhebliche 
Vorfrage stellt, ohne die erneute Einlei-
tung eines Beschlussverfahrens nach 
§ 97 ArbGG fortgeführt werden können, 
und setzt damit unter alle (juristischen) 
Spekulationen den Schlussstrich.

Der Erste Senat des Bundesarbeits-
gerichts hat damit beschlossen, die Be-
schwerden der beteiligten Arbeitgeber 
und des beteiligten Arbeitgeberver-
bandes gegen die Nichtzulassung der 
Rechtsbeschwerde in den Beschlüssen 
des Landesarbeitsgerichts Berlin-Bran-
denburg zurückzuweisen, da diese Be-
schwerden ohne Erfolg bleiben.

 ■

Vom Sprach- zum Kunstfehler
Von 30.000 falschen 
 Behandlungen sind 1.500 
auf mangelhafte Überset-
zungen zurückzuführen.

Melanie Mörtlbauer, München

Ein aktueller Bericht der Krankenkas-
sen zeigt, dass 2011 mehr als 4.000 
Kunstfehler in deutschen Kliniken und 
Arztpraxen begangen wurden – doch 
nicht immer trifft den Arzt die Schuld. 

Ein Teil dieser Fehler ist auf falsch 
übersetzte Krankenakten/-berichte zu-
rückzuführen. Einer amerikanischen 
Studie zufolge basieren 1.500 von 
30.000 untersuchten Medikationsfehlern 
auf missverständlichen Abkürzungen. 
Daher greifen Übersetzungsagenturen 
verstärkt auf ausgebildete Mediziner 
zurück, die sich mit den zahlreichen 
Kürzeln im medizinischen Bereich 
genau auskennen und mit synonymen 
Bezeichnungen vertraut sind. Frédéric 
Ibanez von der Übersetzungsagen-
tur Alphatrad und die Linguistin Dr. 
Anna-Katharina Hüging kennen die 
Schwierigkeiten bei einer medizini-
schen Übersetzung.

„Jede Fehlübersetzung im medizi-
nischen Bereich kann im Endeffekt 
zu Missverständnissen oder sogar zu 
schwerwiegenden Fehlern führen“, 
so Hüging. Die Translationswissen-
schaftlerin arbeitet u. a. als Lehrbe-
auftragte am Seminar für Übersetzen 
und Dolmetschen der Ruprecht-Karls-
Universität Heidelberg und hat sich 
auf allgemeinsprachliche und medi-
zinische Übersetzungen spezialisiert. 
In ihrer Dissertation geht Hüging auf 
den Übersetzungsprozess speziell im 
medizinischen Bereich ein und zeigt 
Möglichkeiten auf, um die Übersetzung 
solcher Fachtexte zu vereinfachen. 

Wie aufwendig sich eine medizinische 
Übersetzung gestaltet, geht aus einer 
Studie von Hüging hervor: Im Durch-
schnitt nutzte jeder der 14 Probanden 

sechs Recherchequellen und rief bei 
der Online-Recherche 14,8 Seiten auf. 
In der Studie wird deutlich, welcher 
Art Fehlübersetzungen sein können. 
So wurde in einem Fall für „medul-
lary thyroid cancer“ die Übersetzung 
„Rückenmarkskrebs“ angeboten statt 
korrekterweise „medulärer Schilddrü-
senkrebs“. Solche extremen Fälle sind 
zwar selten, zeigen aber, wie fatal eine 
Abweichung vom Originalinhalt sein 
kann. Hüging nennt ein weiteres Bei-
spiel: So wird „mild dementia“ häufig 
als „milde Demenz“ übersetzt. „Die 
korrekte Übersetzung wäre allerdings 
,leichte Demenz‘. Diese Trennschärfe 
ist bei Diagnose und Therapie sehr 
wichtig“, erklärt Hüging.

Vor diesem Hintergrund ist der Be-
darf an Übersetzern mit medizinischer 
Ausbildung offensichtlich, bestätigt 
auch Ibanez: „Da Übersetzungsfehler 
in diesem Bereich verheerende Folgen 
haben können, engagieren wir dafür 
ausschließlich Mediziner mit zusätz-
licher zertifizierter Übersetzerausbil-
dung.“ Dazu stehen der Agentur rund 
150 Fachübersetzer zur Verfügung. Da 
das Unternehmen weltweit 85 Niederlas-
sungen hat, kann es auf insgesamt 3.500 
Übersetzer zurückgreifen, die zusam-
men etwa 100 Sprachen beherrschen. 
Die Bedeutung von Fachübersetzern 
wird auch in Hügings Studie belegt: 
Am besten schnitten die Diplomstudie-
renden eines Übersetzerstudiums mit 
dem Ergänzungsfach Medizin ab. Eben-
so sind sich Ibanez und Hüging darin 
einig, dass es nicht genügt, Mediziner 
mit einer gewissen Fremdsprachenaf-
finität zu engagieren. „Die Verteilung 
der Übersetzungsfehler zeigt, dass die 
Disziplin des Übersetzens wissenschaft-
lich vermittelt und erlernt werden muss 
und dass ein entsprechend ausgebilde-
ter Übersetzer einem sprachversierten 
Mediziner vorzuziehen ist“, so Hüging.

Stolpersteine bei Übersetzungen

Die internationale Sprache für Medi-
zin bleibt Englisch. „Typische Fehler-
quellen sind hier vor allem Synonyme, 

Abkürzungen und Neologismen“, erklärt 
Ibanez. Dies bestätigt auch Hüging: „Die 
medizinische Fachsprache ist durch ei-
ne zunehmende Bezeichnungsvielfalt 
gekennzeichnet.“ Zu den zahlreichen 
Synonymen kommen außerdem noch 
ältere und neuere Termini hinzu. „Nicht 
jedes Synonym ist gleich gebräuchlich, 
zudem existieren sinnverwandte Abkür-
zungen“, so Hüging weiter. „Diese neh-
men gerade im medizinischen Sprach-
gebrauch weiter zu.“ Problematisch wird 
es, wenn für einen Terminus mehrere 
abgekürzte Formen existieren. Oft wer-
den Abkürzungen fehlerhaft in den ur-
sprünglichen Terminus zurückübersetzt. 
Ähnliches gilt für Neologismen, die zu-
nehmen und in Wörterbüchern/Lexika 
unzureichend dokumentiert sind.

Fehler in der Gebrauchsanleitung

Auch bei Texten aus dem Medizintech-
nikbereich kann es zu folgenschweren 
Fehlern kommen. Hier können falsche 
oder missverständliche Formulierungen 
in der Bedienungsanleitung zu Beschä-
digungen an den Geräten oder gar zu 
einer falschen Anwendung führen. Die 
schweizerische Firma Heinz Stampfli 
verkauft Geräte für den Bereich der 
Notfall- und Medizintechnik, seine 
Artikelbeschreibungen lässt das Unter-
nehmen ins Französische, Italienische 
und Englische übersetzen. „Ein Fehler 
in der Beschreibung eines Defibrillators 
kann eine falsche Anwendung nach sich 
ziehen“, erklärt Claudia Widmer, Heinz 
Stampfli AG. Auch bei der Wundversor-
gung, beispielsweise von Brandopfern, 
müsse der Ersthelfer genau wissen, wel-
chen Verband er verwenden darf.

Für solche Fälle bedarf es allerdings 
keines Mediziners. Hierfür werden ei-
gens Ingenieure mit Übersetzerausbil-
dung oder Übersetzer, die sich auf den 
Bereich Medizintechnik spezialisiert 
haben, engagiert. „Nur so lässt sich si-
cherstellen, dass die Übersetzung frei 
von Fehlern und missverständlichen 
Formulierungen ist“, so Ibanez.

| www.uni-heidelberg.de |

| www.alphatrad.de |
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BAyERISCHE KLINIKEN BLICKEN SORGENVOLL INS NEUE JAHR
Die Bayerische Krankenhausgesellschaft (BKG) weist darauf hin, dass sich 
die finanzielle Situation der bayerischen Krankenhäuser 2012 deutlich 
verschlechterte. Der Vorsitzende, Oberbürgermeister Franz Stumpf, be-
richtete, dass sich eine Phase leichter Konsolidierung in den Jahren 2009 
bis 2011 drastisch ins Gegenteil verkehrt habe. „Serienweise erreichen 
uns derzeit die Meldungen von Mitgliedskrankenhäusern, deren Betriebs-
ergebnis abstürzt und die für das Jahr 2013 weitere Verschlechterungen 
einkalkulieren müssen“, so Stumpf.

Scharf kritisierte er die schwarz-gelbe Bundesregierung, die entgegen 
ihrer Ankündigung bei Regierungsantritt für die Krankenhäuser eine 
Politik der rigiden Kostendämpfung einläutete. Als zynisch bezeichnet 
Stumpf dabei, dass die Begründung für diese Kürzungsmaßnahmen nie 
eingetreten sei. Die jüngst beschlossenen gesetzlichen Maßnahmen, die 
den Krankenhäusern finanzielle Hilfe bringen sollten, bezeichnet die 
BKG als unzureichend und methodisch fehlerhaft. Die sich drastisch 
verschlechternden wirtschaftlichen Verhältnisse in Häusern belegen dies 
eindringlich. Die aktuellen Vorwürfe an die Kliniken, dass ein Großteil der 
Behandlungen in den Kliniken medizinisch unbegründet sei, kritisierte 
der BKG-Vorsitzende als nicht objektiv. Viel zu wenig wird laut Stumpf 
über die Gründe für den Anstieg der Behandlungszahlen diskutiert. Es 
sei unbestritten, dass die Entwicklung von Morbidität und Demografie 
die entscheidenden Faktoren für die Behandlungszahlen sei. Eine große 
Rolle spiele der medizinische und medizintechnische Fortschritt.

| www.bkg-online.de |

NACHHALTIGE KRANKENHAUS FINANZIERUNG GEFORDERT
„Im Kern müssen die Krankenhäuser von der Politik in die Lage versetzt 
werden, ohne Mehrleistungen erbringen zu müssen tariflich gebundene 
Gehälter an ihre Beschäftigten zahlen zu können. Dadurch darf es nicht 
zu negativen Jahresabschlüssen kommen“, erklärte Dr. Hans Rossels, 
Präsident der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW). Auf 
ihrer Mitgliederversammlung verabschiedeten die rund 400 Delegierten 
einstimmig eine Resolution, in der sie von den Politikern in Bund und 
Land eine nachhaltige Finanzierung fordern. Ansonsten sei die qualitativ 
hochwertige und wohnortnahe Versorgung bedroht. „Rund die Hälfte der 
Krankenhäuser rechnet laut mehrerer Umfragen für 2012 mit roten Zah-
len. Erneut kommen Gesamtkostensteigerungen von mindestens 3,5–4 % 
auf die Häuser zu. Refinanziert werden aber nur rund 2 %“, so Rossels.

Die Häuser bräuchten eine kurzfristige Soforthilfe für Tarif- und sonstige 
Kostensteigerungen. Als wesentliches Element der Daseinsvorsorge sollten 
Krankenhäuser wie Verkehrsunternehmen und Abfallentsorger von den 
Netzentgelten befreit werden. Durch die Tarifabschlüsse partizipieren die 
Beschäftigten der Krankenhäuser an der wirtschaftlichen Entwicklung und 
am Aufschwung. Aber da rund 60 % der Kosten in den Kliniken Personalkos-
ten seien, stellten die tarifbedingten Steigerungen eine enorme finanzielle 
Belastung der Krankenhäuser dar. Allein im Personalkostenbereich betrage 
die Finanzierungslücke 2012 sogar für die NRW-Krankenhäuser trotz der 
rund 70 Mio. € über die Tarifausgleichsrate noch 225 Mio. €.

| www.kgnw.de |

MEHR ALS PATIENTENVERSORGUNG UND AUSBILDUNG
„Künftige Krankenhausversorgung in hoher Qualität braucht eine stabile 
und ausreichende Finanzierung“, bilanzierte Dieter Bartsch, Präsident 
der Hessischen Krankenhausgesellschaft (HKG), anlässlich des Hessi-
schen Krankenhaustages Anfang Dezember in Darmstadt. Im Fokus der 
Veranstaltung stand die Betrachtung von Klinikversorgung als System 
wirtschaftlicher, politischer und gesellschaftspolitischer Zusammenhän-
ge, verbunden mit der Frage, welche Ressourcen nötig sind, um alle 
Anforderungen zu erfüllen. Schon lange könnten sich die Häuser nicht 
nur auf die Versorgung von Patienten konzentrieren, sondern den Leis-
tungserbringern werde abverlangt, das Risiko steigender Patientenzahlen 
der älter werdenden Gesellschaft zu tragen und den Fortschritt in der 
Medizin zum Nulltarif zu organisieren, so Bartsch.

Krankenhäuser würden seit Jahren unter einer Finanzierungslücke 
leiden, herrührend aus der gesetzlichen Begrenzung ihrer Einnahmen: 
So stieg die Vergütung für ihre Leistungen 2012 nur um 1,5 %, 2011 
betrug sie sogar nur 0,26 %. Obwohl sie sparsam wirtschafteten, genüge 
es nicht, um steigende Personal-, Sach-, Energie- und Investitionskosten 
sowie Tariflohnsteigerungen von 3–4 % pro Jahr zu finanzieren. Zudem 
seien die Kliniken zu finanziellen Notopfern für eine angeblich nötige 
Sanierung der GKV gezwungen worden, die sich inzwischen als über-
flüssig erwiesen habe. | www.hkg-online.de |

Krankenhausgesellschaften

Spitzenmedizin muss in der Fläche wirken
Das Cluster Gesundheits-
wirtschaft Berlin-Bran-
denburg zeigt als eine der 
großen deutschen Gesund-
heitsregionen die Notwen-
digkeit länderübergreifender 
Gesundheitspolitik.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Eine vom Institut Arbeit und Technik in 
Gelsenkirchen durchgeführte Evaluie-
rung des Oktober 2007 verabschiedeten 
Masterplans „Gesundheitsregion Berlin-
Brandenburg“ bestätigt, dass die Haupt-
stadtregion überdurchschnittlich durch 
die Gesundheitswirtschaft geprägt ist 
und eine internationale Spitzenposition 
im Bereich der Lebenswissenschaften 
und der klinischen Forschung ein-
nimmt. Dennoch gibt es Optimierungs-
bedarf bei der strategischen Ausrich-
tung zur Umsetzung des Masterplans.

Clusterkonferenz

300 Verantwortliche aus Kranken-
häusern und der Gesundheitsverwal-
tung, der Forschung und Industrie 

diskutierten in thematischen Werk-
stattgesprächen und einer abschlie-
ßenden Podiumsdiskussion mit Berlins 
Senator für Gesundheit und Soziales, 
Mario Czaja, die noch vorhandenen 
Defizite. Übereinstimmend wurde die 
Aufhebung sektoraler Grenzen im 
Gesundheitswesen als Voraussetzung 
zur Lösung der drängenden Probleme 
benannt. Dabei ist es hilfreich, dass sich 
der Senator deutlich für eine integrati-
ve Vorsorgung unter Einbeziehung der 
stationären und ambulanten Gesund-
heitseinrichtungen, der Reha und Pflege 
ausspricht und nicht nur das Instrument 
der Selektivverträge, sondern auch das 
der Landesplanung einsetzen will. Die 
Überwindung des Widerstands konser-
vativer KV-Verantwortlicher, auch die In-
angriffnahme einer bislang ausstehen-
den gemeinsamen Versorgungsplanung 
für Berlin und Brandenburg werden die 
zentralen Aktionsfelder sein müssen.

Mit Telemedizin zum Zentrum in 
die Fläche

An der telemedizinischen Versorgung 
von Patienten im ländlichen Raum 
Brandenburgs, der zunehmend durch 
Abwanderung und Überalterung ge-
prägt ist, zeigt sich das große Potenti-
al länder- und sektorenübergreifender 
Krankenversorgung. Große Kran-
kenhäuser wie die Charité und das 

Unfallkrankenhaus Berlin-Marzahn, das 
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus und die 
Städtischen Kliniken in Brandenburg/
Havel haben inzwischen telemedizini-
sche Netzwerke für die Betreuung von 
Herzinsuffizienz-Patienten und die 
Schlaganfall-Versorgung aufgebaut.  Die 
Krankenversorgung wird dadurch deut-
lich verbessert (bislang ist die Schlag-
anfall- bzw. Herzinfarktmortalität in 
Brandenburg doppelt so hoch wie in 
Berlin), die beteiligten Krankenhäuser 
profilieren sich durch ihre Expertise 
und binden Patienten und niederge-
lassene Ärzte an ihre Häuser. Jenseits 
Integrierter Versorgungsverträge gibt es 
allerdings immer noch Schwierigkeiten 
bei der Einführung flächendeckender 
telemedizinischer Versorgung.

Einschätzung der Ministerin

„Nach fünf Jahren Masterplan belegt die 
Studie, dass wir in Berlin-Brandenburg 
mit der gemeinsamen Gesundheitsre-
gion auf dem richtigen Weg sind, aber 
auch noch schlagkräftiger werden wol-
len. Durch eine Bündelung der Hand-
lungsfelder und professionelles Hand-
lungsfeldmanagement werden wir die 
Stärken des Masterpans noch besser 
nutzbar machen können. Dazu zählen 
die Zusammenarbeit über Länder- und 
Ressortgrenzen und die Verknüpfung 
von innovativer gesundheitlicher 

Versorgung und Gesundheitswirt-
schaft.“ So fasst Anita Tack, Ministerin 
für Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz des Landes Brandenburg, 
ihre Einschätzung zusammen.

Verbesserungen im neuen 
 Masterplan

Um auch künftig die Herausforderun-
gen einer älter werdenden Gesellschaft 
und des medizinisch-technischen Fort-
schritts zu meistern und die Gesund-
heitswirtschaft in der Region und im 
internationalen Wettbewerb weiter vor-
anzubringen, sollen nach dem Vorschlag 
der Evaluation die bislang zwölf Hand-
lungsfelder des Masterplans in einem 
neuen, in diesem Jahr zu verabschieden-
den Masterplan gebündelt und stärker 
professionalisiert werden. So werden 
vier Handlungsfelder vorgeschlagen: 
Biotechnologie & Pharma, Medizintech-
nik, Neue Versorgungsformen & Reha-
bilitation sowie Gesundheitsförderung, 
Prävention & Gesundheitstourismus. 
Dabei sollen handlungsfeldübergreifend 
folgende Themen priorisiert werden: 
Fachkräftesicherung & Ansiedlung, 
Internationalisierung, E-Health und 
Alternde Gesellschaft.

| www.healthcapital.de |

Die DIN 15224 ist endlich da
Die DIN EN 15224:2012-12 ist in ihrer 
endgültigen Fassung freigegeben und 
kann über den Beuth-Verlag bezogen 
werden. Mit der „DIN EN 15224 – 
Dienstleistungen in der Gesundheits-
versorgung – Qualitätsmanagementsys-
teme – Anforderungen nach EN ISO 
9001:2008“ ist eine der wichtigsten 
Entwicklungen der letzten Jahre im 
Bereich des QM zur Fertigstellung 
gekommen. Es ist zu erwarten, dass 
zahlreiche Gesundheitseinrichtungen 
die neue Norm zu ihrem führenden 
QM-System erklären.

Die endgültige Fassung enthält im 
Vergleich zum Normentwurf insgesamt 
14 Änderungen, die sich in vier Gruppen 
zusammenfassen lassen:

◾◾ Strukturelle Optimierung: Die End-
version ist bei der Erläuterung der 
Begrifflichkeiten und in den Anhän-
gen aussagekräftiger. Wesentlich ist 
auch die farbliche Hervorhebung der 
Unterschiede zur EN ISO 9001:2008. 
Dies erleichtert es Einrichtungen, die 
bereits nach der ISO 9001 zertifiziert 
sind, den Aufwand für einen Zertifizie-
rungswechsel abzuschätzen.

◾◾ Beschränkung auf die klinischen 
Prozesse: Die zentrale Erleichterung 
im Vergleich zur Entwurfsversion stellt 
für die Anwender die Beschränkung 
auf die klinischen Prozesse und nicht 

mehr wie zuvor auf „(…) Prozesse der 
Gesundheitsversorgung und auf klini-
sche Prozesse“ dar.

◾◾ Geringfügige Änderungen bei Pflicht-
anforderungen: Die Anforderungen für 
die Dokumentenlenkung wurden um 
den Punkt „Genehmigung der Doku-
mente“ ergänzt. Zudem wurden die Ein-
gaben für die Managementbewertung 
modifiziert.

◾◾ Niedrigere Anforderungen für die 
Dienstleistungsentwicklung und 
-erbringung: Die Vorgaben für die 

Prozesse Entwicklung und Dienstleis-
tungserbringung wurden an mehreren 
Stellen vereinfacht.

Die abschließende Überarbeitung 
der DIN EN 15224 hat sich für den An-
wender gelohnt: Der Normentext ist im 
Vergleich zur Entwurfsfassung leichter 
nachvollziehbar. Darüber hinaus gibt es 
zwei inhaltliche Erleichterungen. „Ich 
bin davon überzeugt, dass die DIN EN 
15224 vielen Krankenhäusern wichtige 

Impulse zur Weiterentwicklung ihres 
QM-Systems geben wird“, kommentiert 
Max Korff, Vorstand der Krankenhaus-
beratung ZeQ, die Veröffentlichung. 
Insbesondere die konsequente Ausrich-
tung auf die Patientenorientierung und 
-zufriedenheit sowie die Betonung des 
klinischen Risikomanagements mache 
die neue Norm im Vergleich zur über-
greifenden ISO 9001 für Krankenhäuser 
interessant.

Für die nun veröffentlichte DIN EN 
15224 gibt es bereits einen Kurzcheck, 
der es erlaubt, eine Einrichtung binnen 
eines Tages hinsichtlich ihrer Zertifizie-
rungsreife einzuschätzen. Im Kurzcheck 
werden die Anforderungen der DIN 
15224 gemeinsam mit einem Experten 
in konkrete Aufgabenpakete übersetzt, 
sodass eine Liste mit Aufträgen entsteht, 
die bis zur Zertifizierung erledigt wer-
den müssen. Der Kurzcheck kann bei 
der Unternehmensberatung ZeQ beauf-
tragt werden und existiert in speziellen 
Varianten für Krankenhäuser, Psychia-
trien und Rehabilitationskliniken.

| www.zeq.de |

DIN EN 15224 – Dienstleistungen in der Gesund-
heitsversorgung – QM-Systeme – Anforderungen 
nach EN ISO 9001:2008, Beuth Verlag GmbH Berlin, 
Dezember 2012, Deutsche Fassung, Download 
148,40 €, Versand 156,60 €

Christliche Krankenhäuser bündeln ihre Kräfte
Jedes dritte deutsche 
Krankenhaus wird in 
konfessioneller Trägerschaft 
geführt. Um politisch mehr 
Einfluss zu nehmen, verstär-
ken sie ihre gemeinsamen 
Aktivitäten.

Das haben sich der Deutsche Evangeli-
sche Krankenhausverband (DEKV) und 
der Katholische Krankenhausverband 
Deutschland (KKVD) unter dem Signet 
Christliche Krankenhäuser in Deutsch-
land (CKiD) als Ziel vorgenommen.

In der Prognos-Studie „Kranken-
hauslandschaft 2020“ werden künfti-
ge Herausforderungen für kirchliche 
Krankenhäuser skizziert. Sie liefert 
wichtige Parameter, wie christliche 
Krankenhausträger und -verbünde 
auch bis 2020 werteorientiert, innova-
tiv und wettbewerbsstark aufgestellt 
sein müssen. In einer umfassenden 

Umfrage wurden Fachgespräche mit 
121 Geschäftsführern christlicher Kran-
kenhäuser geführt. Durch die Studie 
wurden wichtige Grundlagen für die 
weitere Arbeit der CKiD gewonnen.

„Damit stärken wir die Trägergrup-
pe der christlichen Krankenhäuser in 
Deutschland ebenso wie das einzelne 
Krankenhaus“, erklären die Vorsitzen-
den von DEKV und KKVD, Manfred 
Witkowski und Theo Paul. „Der Wett-
bewerb erfordert, die Leistungsange-
bote weiterzuentwickeln.“ Zentrale 
Botschaft der Prognos-Studie: Um die 
Gesundheitsversorgung sicherzustellen, 
braucht es starke Verbünde, verbindli-
che Kooperationen und eine gestärkte 
Investitionskraft.

Im Wesentlichen benennen die Ana-
lytiker die Fallzahlentwicklung, den 
Fachkräftemangel, die Öffnung der 
ambulanten Versorgung für Kliniken im 
Bereich spezialisierter Leistungen, den 
Ausbau und die Verbesserung Sektor 
übergreifender Versorgungsstrukturen 
sowie die Konzentrationsprozesse des 
Krankenhaus-Marktes, die Generierung 
neuer Finanzierungspotentiale und die 

Optimierung von Organisationsstruktu-
ren durch ein handlungsfähiges Kran-
kenhausmanagement als maßgebliche 
Herausforderungen, denen alle Kran-
kenhausträger gegenüberstehen.

Aus- und Weiterbildung

Für den Bereich der Aus- und Weiter-
bildungsförderung bildet die Studie 
eindeutige Stärken der christlichen 
Krankenhäuser ab. Hier sehen sie sich 
gut aufgestellt. Laut einer aktuellen 
Studie von Price Waterhouse Coopers 
und WIFOR Institut werden bis 2030 
bundesweit 165.000 Ärzte und 790.000 
Fachkräfte im nicht ärztlichen Bereich 
zusätzlich benötigt. Eine große Chance 
für christliche Häuser; dieser Heraus-
forderung positiv zu begegnen liegt in 
ihrem Engagement für die Ausbildung 
in den Pflegeberufen und ihrem Weiter-
bildungsangebot für Ärzte. Schon heute 
bilden über zwei Drittel der kirchlichen 
Träger aus.

„Christliche Krankenhäuser gehören 
zu den großen Ausbildern in Deutsch-
land. Für uns wird es eine zentrale 

politische Aufgabe sein, die Diskussion 
um die Pflegereform und die Zukunft 
der Fachkräfte zu führen und mitzube-
stimmen“, erklären Paul und Witkowski. 
Davon abgesehen ist laut Studie der 
hohe Stellenwert der Fort- und Wei-
terbildung nicht nur eine strategische 
Option zur Gewinnung und Bindung 
von qualifiziertem Personal. Vielmehr 
entspricht er dem spezifischen Denken 
der Dienstgemeinschaft.

Patientennahe Versorgung

Eines der weiteren zentralen Themen 
ist die patientennahe Versorgung. „Alle 
Menschen, auch die in bevölkerungs-
armen Regionen, müssen zeitnah eine 
medizinische Versorgung erhalten“, 
machen die Vorsitzenden der Kran-
kenhausverbände deutlich. Dabei ist 
die Gründung von MVZ nicht nur auf 
dem Land erforderlich, sondern auch in 
städtischen Ballungszentren, wenn dort 
eine Unterversorgung in bestimmten 
Fachbereichen besteht. Bereits heu-
te stellen sich die kirchlichen Kran-
kenhäuser der Herausforderung und 

positionieren sich im Wettbewerb mit 
passgenauen Versorgungsformen und 
ambulanten Leistungsangeboten.

Die Zukunft der stationären Versor-
gung hängt von den künftigen ambu-
lanten Versorgungsstrukturen ab. Die 
Studie legt das AOK/GKV-Versorgungs-
modell zugrunde, um zu beschreiben, 
wie eine Sektor übergreifende Versor-
gungsplanung funktionieren kann. Das 
Krankenhaus wird hier ein regelhafter 
Bestandteil der ambulanten Bedarfs- 
und Versorgungsplanung. Um die 
neuen Chancen zu nutzen, erweitern 
zahlreiche kirchliche Krankenhäuser 
ihr Angebotsportfolio.

Um die Leistungsangebote weiterzu-
entwickeln, gibt es eine gute Zusam-
menarbeit evangelischer und katho-
lischer Krankenhäuser auf regionaler 
Ebene. So haben sich in Brandenburg 
10 katholische und evangelische Kran-
kenhäuser zum Verbund christlicher 
Kliniken zusammengeschlossen. Mit 
dem „Klinikum Mittelmosel“ ist ein 
neues Verbundkrankenhaus aus ei-
nem evangelischen und katholischen 
Träger hervorgegangen. Ökumenische 

Kooperationen zeigen sich auch auf der 
fachlichen Ebene. Bereits seit 2005 ar-
beitet z. B. das Flensburger Diakonissen-
krankenhaus mit dem St. Franziskus-
Hospital eng zusammen. In allen Fällen 
werden die jeweiligen Spezialisierungen 
in die Behandlungskette einbezogen.

Die Konzentrationsprozesse am Kli-
nikmarkt schreiten fort. Investitionen 
werden immer mehr über die Innenfi-
nanzierung der Träger in Verbindung 
mit Fremdkapital, Leasingverträgen 
und Partnerschaften in Versorgungs-
ketten erfolgen müssen. Diesen Trends 
wollen kirchliche Krankenhäuser ver-
stärkt Rechnung tragen. Schließlich 
haben die christlichen Krankenhäuser 
das Management als eines der großen 
Zukunftsthemen im Hinblick auf Soli-
dität und Wettbewerbsstärke erkannt. 
Die Studie zeigt Optimierungspotentiale 
auf. Die große Mehrheit der befragten 
Geschäftsführungen will mit ihren Häu-
sern im Markt wachsen. Hier wird auf 
flexibles und zügiges Handeln gesetzt, 
um Effizienzsteigerungen und Einspar-
potentiale zu realisieren.

| www.christliche-krankenhaeuser.de |
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Neuerungen mit und ohne Röntgenstrahlung
Die Radiologie ist seit 100 
Jahren eines der innovativs-
ten Fachgebiete der Medizin 
und bringt auch heute 
noch regelmäßig wichtige 
Neuerungen hervor.

Dr. Patrick Stumpp und Prof. Dr. Thomas 
Kahn, Klinik und Poliklinik für Diagnostische 
und Interventionelle Radiologie, Uniklinikum 
Leipzig

In diesem Artikel werden vier dieser 
Neuerungen näher dargestellt, die sich 
in den vergangenen Monaten und Jah-
ren als bedeutsam herauskristallisiert 
haben: Tomosynthese im Rahmen der 
Mammografie, Dosisreduktion bei der 
Computertomografie durch Dosisauto-
matiken und iterative Bildrekonstruk-
tionsverfahren, Hybridbildgebung mit 
PET/MRT sowie interventionelle MRT. 

Tomosynthese

Die digitale Tomosynthese ist eine 
Weiterentwicklung der Mammografie 
und kann an neuen Geräten im Rah-
men der Mammografie durchgeführt 
werden. Dabei wird jedoch die Unter-
suchungsdauer um ca. 4–8 Sekunden 
je Aufnahme verlängert.

Bei der Tomosynthese wird die im 
Gerät fixierte Brust mit Röntgenstrahlen 
untersucht, während die Röntgenröhre 
in einem Bogen um das Gewebe rotiert. 
Die dabei erhobenen Daten erlauben die 
Berechnung eines 3-D-Datensatzes, wel-
cher in unterschiedlich dicken Schich-
ten betrachtet werden kann und eine 
überlagerungsarme Beurteilung des 
Drüsengewebes bezüglich des Vorlie-
gens von Brustkrebs erlaubt.

Die Strahlendosis bei einer Tomo-
synthese liegt derzeit ca. 34 % über der 
einer normalen digitalen Mammografie. 
„Unsere eigenen Erfahrungen bezüglich 

einer deutlich höheren Detektionsrate 
von Herdbefunden in der Brust im Ver-
gleich zur Mammografie decken sich 
dabei mit denen anderer Studiengrup-
pen“, so der verantwortliche Facharzt 
am Universitätsklinikum Leipzig, Dr. 
Axel Kühn. „Aufgrund unserer Erfah-
rung mit inzwischen fast 3.000 Aufnah-
men sehen wir besondere Vorteile in der 
Beurteilung von dichten Drüsenkörpern 
bzw. von in der digitalen Mammografie 
auffälligen Herdbefunden. Ob mit dieser 
neuen Methode auch mehr Fälle von 
Brustkrebs gefunden werden können, 
müssen laufende klinische Studien al-
lerdings erst noch zeigen.“

Dosisreduktion im CT

Da die Computertomografie in Deutsch-
land zwar nur 8 % aller röntgenolo-
gischen Untersuchungen ausmacht, 
jedoch ca. 60 % zur gesamten durch-
schnittlichen jährlichen Strahlenexposi-
tion der Bevölkerung beiträgt, existiert 
hier ein enormes Potential für Dosis-
einsparungen. Die zu Beginn dieses 
Jahrtausends eingeführten technischen 

Verbesserungen mit immer mehr und 
immer schmaleren Detektoren am CT-
Gerät führten zunächst zu einer Erhö-
hung der Strahlenexposition für die 
untersuchten Patienten, da trotz einer 
zunehmend besseren Detektortechnik 
die schmalen Schichten eine höhere 
Dosis erforderten. Aktuell ist die „Zei-
lenjagd“ zum Erliegen gekommen, und 
die Hersteller widmen sich verstärkt der 
Frage, wie die Dosis für die Patienten 
optimal zu reduzieren ist.

In diesem Rahmen gibt es im Au-
genblick zwei Dinge, die von Interesse 
sind: Dosisautomatiken und neue Bild-
rekonstruktionsverfahren. Dosisautoma-
tiken übernehmen die Optimierung der 
Röntgenröhreneinstellungen (vor allem 
des Röhrenstroms, in einzelnen neueren 
Geräten jedoch auch schon der Röhren-
spannung), angepasst auf den jeweiligen 

Patienten. Dies erfolgt anhand des Topo-
gramms, dessen Schwächungsverläufe 
die applizierte Dosis je Schicht bestim-
men. Die Dosisautomatiken optimieren 
also die Strahlenexposition für den je-
weiligen Patienten, eigene Untersuchun-
gen konnten dabei allerdings auch eine 
durchschnittlich ca. 37 %ige Reduktion 
der Strahlenexposition bei Thorax-CTs 
nachweisen sowie eine ca. 17 %ige Re-
duktion bei CT-Untersuchungen von 
Abdomen und Becken.

Für eine deutliche Dosisreduktion bei 
gleichbleibender oder sogar verbesserter 
Bildqualität kann die Verwendung der 
iterativen Bildrekonstruktionsmethoden 
sorgen. Die moderne Rechentechnik 
erlaubt es, die schon lange bekannte 
iterative Rekonstruktion von CT-Daten 
in der klinischen Routine einzusetzen, 
wobei die verschiedenen Hersteller 
jeweils eigene Kombinationen aus Ite-
rationen und modellbasierter Daten-
korrektur verwenden. Aufgrund des 
deutlich reduzierten Bildrauschens im 
Rahmen der iterativen Rekonstruktion 
kann entweder bei gleichbleibender Do-
sis eine verbesserte Bildqualität erzielt 

werden, oder aber eine gleichbleiben-
de Bildqualität bei deutlich reduzierter 
Strahlendosis.

Wenn die iterative Rekonstruktion 
künftig breite Anwendung findet, wird 
dadurch eine deutliche Reduktion der 
medizinisch indizierten Strahlenexposi-
tion für die Bevölkerung möglich.

PET/MRT

Nachdem das hybride Bildgebungs-
verfahren der Positronenemissionsto-
mografie/Computertomografie (PET/
CT) seit ca. zehn Jahren etabliert ist, 
gibt es auf diesem Feld seit reichlich 
einem Jahr einen neuen Mitspieler, die 
Kombination aus PET und Magnet-
resonanztomografie (PET/MRT). Die 
Hersteller verfolgen unterschiedliche 
Wege, diese sehr anspruchsvolle Tech-
nik zu verwirklichen. In einer Version 
bleiben die beiden Geräte räumlich 
getrennt und werden lediglich mit ei-
nem einheitlichen Untersuchungstisch 
aufgestellt. Bei einer anderen Lösung 
sind beide Geräte in einem Raum in-
stalliert und durch den gemeinsamen 

Untersuchungstisch verbunden. Hier 
kann der Patient sequentiell in beiden 
Geräten (time-of-flight PET und 3-Tesla-
MRT) untersucht werden. Eine dritte 
Gangart integriert die PET-Detektoren 
in ein 3-Tesla-MRT, was einerseits auf-
grund der zusätzlichen Technik eine 
engere Untersuchungsröhre zur Folge 
hat, andererseits allerdings auch die 
Möglichkeit der simultanen Messung 
von Anatomie, physiologischen und 
biochemischen Prozessen bietet. So 
kann zeitgleich mit der Messung des 
Glukosestoffwechsels die Diffusion und 
Perfusion im Gewebe beurteilt werden, 
wovon man sich eine genauere Detekti-
on und Charakterisierung von Tumor-
gewebe erhofft. Dies gilt insbesondere 
im Bereich der Kopf-Hals-Region, wo 
sich die Detektion von Tumoren, speziell 
auch lokalen Tumorrezidiven nach OP, 
im CT oft schwierig gestaltet.

Auch im Bereich der neuroendokri-
nen Tumore ist die Kombination der 
PET mit der MRT zur Detektion von 
Lebermetastasen sehr vielversprechend. 
Erste Erfahrungen zeigen, dass die 
MRT noch mehr Herde in der Leber 

darstellen kann als die PET, welche 
ihrerseits dem CT deutlich überlegen 
ist. Im Bereich der neurologischen und 
kardiologischen Diagnostik ruhen eben-
falls große Hoffnungen auf der Nutzung 
des neuen Hybridgerätes.

Interventionelle MRT

Das MRT wird in den letzten Jahren 
zunehmend auch für interventionel-
le Eingriffe genutzt. Dabei reicht die 
Palette von MRT-gestützten Biopsien 
(z. B. Mamma oder Leber) bis hin zu 
MRT-navigierten Resektionen von 
Hirntumoren.

Im vergangenen Herbst fand bereits 
das 9. Symposium zur interventionel-
len MRT statt, welches von der Klinik 
und Poliklinik für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie des Univer-
sitätsklinikums Leipzig gemeinsam mit 
Kollegen aus Harvard und dem Johns 
Hopkins-Krankenhaus in Baltimore 
durchgeführt wird. Hier wurde gezeigt, 
wie vielfältig diese Methode inzwischen 
zum Nutzen der Patienten eingesetzt 
werden kann. Die MRT bietet optimale 

Möglichkeiten, einen Eingriff an Paren-
chymorganen und Weichteilen bildge-
bend zu überwachen, und so ist zum 
Beispiel die MRT-gestützte Biopsie der 
Prostata sehr häufig auch bei solchen 
Patienten erfolgreich, die in vorherigen 
– quasi „blinden“ – Punktionen durch 
den Urologen ohne Tumornachweis 
geblieben waren, obwohl ein Tumor-
verdacht bestand.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass die Radiologie weiterhin ein 
sehr lebendiges und innovatives Fach 
ist, das viele Neuerungen zur verbes-
serten Diagnostik von Erkrankungen 
hervorbringt und so ihren zentralen 
Stellenwert bei der Patientenversorgung 
untermauert.

| www.radiologie.uniklinikum-leipzig.de |
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Kongress für Krankenhauslogistik mit Fachausstellung

Klinikdirektor Prof. Dr. med. Thomas Kahn (rechts) und OA Dr. med. Patrick Stumpp, MME

57jähriger männlicher Patient mit bekanntem neuroendokrinem Tumor (NET) und 
 Lebermetastasen. Linkes Bild: T2-gewichtete Darstellung der Leber mit einer Metas-
tase am rechten Leberrand. Rechtes Bild: die fusionierte Ansicht des MRT-Bildes mit 
dem PET-Signal zeigt eine zusätzliche Metastase vor der Pfortader.
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Weltweite Partnerschaften 
garantieren diesen Anspruch.
  Tomosynthese und digitale Vollfeld-Mammographie (FFDM)
  Vakuumbiopsiesysteme für Ultraschall, Stereotaxie und MRT
  Interventionelle Mammographie und mobile Assessmenteinheit
  CAD-Systeme für MRT, CT, Thorax- und Mammadiagnostik
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Ultraschall (HIFU)

  Lokale Tumortherapie mit Mikrowellen- und Cryoablation
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Das Pancreaskarzinom
Die geringen Überlebens-
raten und die geringe 
Anzahl von kurativen Fällen 
stellen die radiologische 
Diagnostik des Pancreas-
karzinoms in ein besonderes 
Licht.

Assc.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Peter Brader,  
Onkologische und Molekulare Bildgebung  
Universitätsklinik für Radiologie  
Medizinische Universität, Wien – AKH Wien

Diagnostik und Staging 

Bei der Primärmanifestation haben von 
100 Patienten bereits 40 % Metastasen, 
40 % sind auf Grund der lokalen Aus-
dehnung nicht mehr operabel, und nur 
20 % können operiert werden. Davon 
sind dann wiederum 13 % resezierbar, 
und 7 % unresezierbar.

Die präoperative Bildgebung spielt 
daher eine wesentliche Rolle bei der 
Entscheidung ob ein operativer Eingriff 
durchgeführt werden soll.

Die Diagnoseparameter umfassen:

Lokalisation, Staging (TNM), Gefässsta-
tus, Lymphknotenstatus, Fernmetasta-
sen (Leber, Peritoneum), sowie die Dar-
stellung anatomischer Normvarianten.

Pancreaskarzinome sind zudem 
schlecht abgrenzbare und aufgrund des 

fibrösen Stromas hypovaskularisierte 
Raumforderungen. Sie sind daher in 
CT Untersuchungen meist isodens und 
schwer zu diagnostizieren. Wichtig ist 
daher die Kenntnis der indirekten Zei-
chen, nämlich des „Double duct signs“, 
die Bewertung der Läppchenarchitektur, 
und die diagnostischen Parameter an 
den Gefäßen.

Die radiologischen Kriterien zu Erfas-
sung des TNM Stadiums sind:

Tumor (T)
Tis  Carcinoma in situ
T1   kleiner als oder bis zu 2 cm, be-

grenzt auf das Pancreas
T2   größer als 2 cm, begrenzt auf das 

Pancreas
T3   geht über den Pancreas hinaus, 

infiltriert jedoch nicht den Plexus 
Coeliacus oder die AMS

T4   Infiltration des Plexus coeliacus 
und/oder der AMS

Lymphknoten (N)
N0  keine regionalen LN
N1  Infiltration regionaler LN

Fernmetastasen (M)
M0  keine Fernmetastasen
M1 Fernmetastasen
aus Brennan DD et al., Radiographics 2007;27:1653-1666

Resektabilität

Die lange Zeit als limitierend betrach-
tete Infiltration der Vena mesenterica 
sup. ist nicht mehr entscheidend. Durch 

den Einsatz von venösen Grafts ist auch 
ein solches Stadium noch resektabel 
und gilt als T3. Über die Resektabilität 
entscheidet vor allem die Graduierung 
der Gefäßumscheidung: Threshold 180°: 
PPV 95 %, NPV 93 % 

TNM Kommentare zur 
 Resektabilität:

Resektabel
I: T1 or T2, N0, M0: Keine extrapan-
creatischen Manifestationen, keine 
Umscheidung des Truncus coeliacus 
oder der AMS 

II: Typischerweise T1 oder T2, N1, M0, 
potentiell LK und extrapancreatische 
Manifestation, jedoch keine Umschei-
dung des Truncus coeliacus oder der 
AMS: T3, N0 oder N1, M0

Nicht resektabel
III:  Nicht resektabel: Umscheidung des 

Truncus coeliacus oder der AMS 
T4, N0 or N1, M0 

IV: Nicht resektabel: M1 Leber Perito-
neum Lunge, unabhängig von T und N
(Brennan et al.)

Die peripancreatische LK Beteiligung 
hat keinen Einfluss auf die Operations-
planung, weil die Lymphknoten (LK) 
mit dem chirurgischen Resektat entfernt 
werden. Wichtig sind die Beurteilung 
der Lymphknotenmetastasen an der 
Mesenterialwurzel, am Truncus coelia-
cus, der Leberpforte und paraaortal und 
kaval, weil diese eine OP ausschließen 

und einen Prädiktor für ein frühes Re-
zidiv darstellen.

Das radiologische Kriterium für eine 
LK Beteiligung ist 1cm im Kurzdurch-
messer (Spezifität 85 %, Sensitivität 
14 %). Allerdings sind bis zu 36 % der 
LN zwischen 5 und 10 mm in der Kurz-
achse und zeigen metastatischen Befall. 

PET CT
Das FDG PET/CT erweist sich vor allem 
in der Differenzierung zwischen gutar-
tigen pankreatischen Raumforderungen 
und einem Adenokarzinom als hilfreich. 
Die FDG PET/CT Untersuchung ist wei-
ters vor allem für die Diagnose von 
Fernmetastasen sinnvoll und weniger 
für lokales LK Staging.

Des Weiteren hilft die FDG PET/CT 
in der Diagnose von assoziierten unkla-
ren Leberläsionen und ermöglicht eine 
frühere Beurteilung des Ansprechens 
auf eine neoadjuvante Chemoradiatio 
als das konventionelle CT.

Somit bieten sich Vorteile in der 
postoperativen Rezidivdiagnostik. 
Bezüglich der Prognose korreliert das 
initiale FDG Uptake und der Uptake 
einen Monat nach Chemotherapie mit 
der Überlebensrate.

Differentialdiagnosen: 

Wichtige Differentialdiagnosen sind En-
dokrine Tumore, Pankreatitis (chronisch 
und autoimmun), Metastasen, solide 
papilläre Tumore und Neuroendokri-
ne Tumore. Die häufigsten Neuroen-
dokrinen Tumore sind Insulinome und 
Gastrinome. Insulinome manifestieren 
sich klinisch mit Hypoglykämien und 
haben eine Malignitätsrate von 10 %. 
Gastrinome sind in 60 % maligne, und 
charakterisiert durch das Zollinger Elli-
son Syndrom. 

Seltener finden sich Glucagonoma, 
klinisch gekennzeichnet mit dem 
4D Syndrom: (Dermatosis, Diarrhea, 

Depression, Deep vein Thrombosis), 
Vipome and Somatostatinome.

Die häufigsten Metastasen finden sich 
im Rahmen des Nierenzellkarzinoms 
(30 %), gefolgt vom Lungencarzinom 
(SCLC, NSCLC) mit 23 %. Weiters kön-
nen noch Metastasen vom Mamma 
Ca, Weichteilsarkomen, Colonca und 
Melanomen vorkommen. 

Zystische Tumore:

IPMT/ IPMN (Intraductale papilläre mu-
zinöse Tumore (Neoplasien)) basieren 
auf einer muzinösen Transformation 
des duktalen Epithels und führen zu 
einer exzessiven Muzinproduktion. Sie 
treten am häufigsten bei Männern um 
65 a auf, und weisen eine zystische Di-
latation des Pancreasganges oder der 
Seitenäste auf. Die Malignitätsrate liegt 
bei 60-70 %. Eine Totalresektion wird 
üblicherweise durchgeführt.

Bei der sogenannten Seitenast – 
IPMT/IPMN finden sich nur in 22 % 
Karzinomanteile. Die Manifestationen 
sind oft multifokal, typischerweise im 
Proc. Uncinatus lokalisiert und weist 
eine Kommunikation mit dem Haupt-
gang auf. Morphologiosch imponiert der 
Tumor „weintraubenartig“ Procacci C 
et al., Radiographics.1999;19:1447-1463.

Pancreaszysten finden sich allgemein 
in 2.6 % von CT Untersuchungen und 
bis zu 19 % in MRT Untersuchungen. 
Das wichtigste Kriterium ist, die klini-
sche Symptomatik und die Größe der 
Zysten. Während bei Zysten kleiner als 
3cm in asymptomatischen Patienten die 
Malignitätsrate bei 3.3 % liegt, steigt 
sie bei symptomatischen Patienten mit 
Zysten gleicher Größe auf bis zu 90 %.

Pseudozysten sind die häufigsten 
zystischen Läsionen und treten häufig 
postentzündlich oder posttraumatisch 
auf. Sie enthalten hohe Anteile von 
Amylase, und werden von einer fibrösen 

Kapsel umgeben, haben jedoch keine 
epitheliale Begrenzung. Sie können uni-
lokulär oder mulitlokulär auftreten. Ein 
Kriterium ist das Fehlen eines CEA oder 
CA 19-9 Anstieges. Eine Kommunikati-
on mit dem Ductus pancreaticus findet 
sich in 65 %.

Seröses Zystadenom:

Dieses manifestiert sich in Form mulit-
pler kleiner Zysten mit 0,2–2cm DM in 
Form mikrozystisch aufgebauter Tumo-
re bei Frauen mit Altersgipfel von 65 a. 
Meist findet man ein Honigwaben oder 
schwammartiges Bild und eine zentra-
le Narbe, welche verkalkt sein kann. 
Zumeist besteht keine Kommunikati-
on mit dem Pankreashauptgang, und 
keine duktale Erweiterung. Die Zysten 
können sich progressiv vergrößern, sind 
jedoch prinzipiell benigne.

Muzinöses Zystadenome:

Sie nehmen etwa 10 % der zystischen 
Pancreasneoplasien ein, sind uni oder 
mulitlokulär, und im Corpus oder der 
Cauda gelegen. Die Zysten sind relativ 
groß (3–23 cm) können peripher kalzi-
fiziert sein und die verdickten Zysten-
wände sind von Muzin- produzierendem 
Epithel ausgekleidet. Die Tumore sind 
CEA und CA 19-9 positiv, Östrogen und 
Progesteronrezeptor positiv, kommen 
zu >95 % bei Frauen vor, und besitzen 
Malignitätspotential.

Die Differentialdiagnose seröser und 
muzinöser Zystadenome beruht auf der 
Anzahl der Zysten (MCN <6, SCA >6), 
der Größe der Zysten (MCN >2 cm, SCA 
<2 cm)und den Kalzifikationen (MCN 
peripher, SCA zentral) (Erstveröffentli-
chung in den ÖRG News 03/2012).

| www.meduniwien.ac.at |

Kongress-Info:

Abdominal Imaging ist auch einer der großen Schwerpunkte am 
diesjährigen European Congress of Radiology (ECR), auf welchem 
Doz. Dr. Peter Brader auch als Moderator des EIBIR/EORTC Symposi-
ums „A radiologist with a ruler in his hand is a dangerous person: 
seeking standardisation in multicentre imaging trials” vertreten 
sein wird. www.myESR.org

Interdisziplinärer Austausch – ECR 2013
Der European Congress of 
Radiology (ECR), der jährli-
che Kongress der European 
Society of Radiology (ESR), 
findet dieses Jahr vom 
07.–11. März im Wiener 
Austria Center statt. 

David Zizka, European Society of Radiology, 
Wien

Die ESR war wie jedes Jahr bemüht, 
den Kongress weiterzuentwickeln und 
ein wissenschaftliches Programm anzu-
bieten, welches exakt auf die Wünsche 
und Bedürfnisse sowohl von Radiologen 
als auch Radiologietechnologen zuge-
schnitten ist. Außerdem unterstützt 
die ESR mit dem ‚Invest in the Youth‘ 
Programm seit vielen Jahren zukünftige 
Spezialisten und konnte mittlerweile 
fast 4.000 jungen Radiologen und über 
3.000 Studenten eine kostenlose Teil-
nahme am ECR ermöglichen.

Zu den wissenschaftlichen High-
lights am ECR 2013 zählen sicher die 
drei Categorical Kurse – ‚Never wit-
hout Arteries‘, ‚Urogenital Imaging‘ 
und ‚Oncologic Imaging: 
Follow-up of Systematic 
and Local Therapies‘ –, die 
den Teilnehmern die neu-
esten Ergebnisse und Tech-
niken auf diesen Gebieten 
präsentieren.

Die im Vorjahr sehr be-
liebten Minikurse ‚Beauty 
of Basic Knowledge‘ wurden 
verdoppelt und behandeln 
2013 die Themen Hals und 
Kopf- sowie Muskuloskeletta-
le Radiologie. Ebenso berei-
chern neue Refresher Kurse, 
sowie drei State-of-the-Art Symposien 
zu den Bereichen ‚diffusion-weighted 
imaging (DWI) of the abdomen‘, ‚eva-
luation of response in haematological 

malignancy‘ und ‚imaging of impinge-
ment syndromes‘ das Programm.

Drei Sessions zum Thema ‚Managing 
patients with cancer‘ betonen am ECR 
2013 die immer wichtiger werdende 
Rolle der multidisziplinären Zusam-
menarbeit bei der Krebsbehandlung. 
Die gemeinsam von Radiologen, Chi-
rurgen, Hepatologen und Onkologen 
abgehaltenen Sessions beschäftigen 
sich mit dem Gallengang-Karzinom, 
kolorektalen Lebermetastasen und 
dem Leberzellkarzinom.

Schwerpunkt auf Interaktivität

Auch dieses Jahr wird wieder ein 
Schwerpunkt auf Interaktivität und 
Diskussion gelegt, um einen regen 
Austausch zwischen den Teil-

nehmern und den Vor-
tragenden zu fördern. 
Die erfolgreiche „Eu-
ropean Excellence in 
Education – E³“ Reihe 
wird fortgeführt und 
bietet in vierzehn 90 
min. Vorträgen ein 
breites Spektrum an 
Themen von ‚Pitfalls 
in heart imaging‘ bis 
zu ‚Thoracic emer-
gencies‘. Ebenso 
geboten wird ein 
Foundation Kurs 

zum Thema ‚Neuroimaging‘ inklusi-
ve Self Assessment Test sowie zwei 
Übungskurse unter dem Motto ‚Up-
date your Skills‘, die die Teilnehmeren 

verschiedene Biopsie- und Ablations-
techniken üben lassen.

2013 hat die ESR im Rahmen des 
‚ESR Meets‘ Programms wieder drei 
Länder und eine Gastdisziplin einge-
laden, um deren Fachwissen mit den 
Kongressteilnehmern zu teilen. Chile, 
Südafrika, Spanien und die European-
African Hepato-Pancreato-Biliary Asso-
ciation werden dieses Jahr ihre aktuel-
len Forschungsergebnisse in den ‚ESR 
Meets‘ Vorträgen präsentieren. 

Zum ersten Mal wird es am ECR 
2013 einen Vortrag unter dem Titel 
‚EFRS Meets‘ (European Federation 
of Radiographers Societies) geben, wo 
Radiologietechnologen auf Kollegen aus 
Spanien treffen.

Um den Kongress auch für Teilneh-
mer, welche nicht vor Ort sein können, 
zugänglich zu machen werden die meis-
ten Vorträge auch in Echtzeit kostenlos 
über das Internet übertragen. Am Kon-
gress selbst werden die Teilnehmer über 
aktuelle ECR-News und Social Media 
Aktivitäten via Facebook und Twitter 
auf großen Infoscreens im Eingangs-
bereich informiert.

Einer der Fixpunkte wird wie jedes 
Jahr die technische Ausstellung sein, 
die schon immer zu den größten An-
ziehungspunkten am Kongress zählte. 
Mehr als 300 Aussteller, die auf einer 
Fläche von über 26.000m² die neuesten 
Geräte und Ovationen aus dem Bereich 
der Radiologie präsentieren, werden am 
ECR vertreten sein.

| www.myESR.org |
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Effizienteres Arbeiten 
Der von GE Healthcare 
 präsentierte Universal 
Viewer macht Bilder und 
Befunde für Radiologen, 
 Kliniker und Überweiser 
noch einfacher zugänglich 
und sorgt somit für 
 schnellere und sichere 
Diagnosen. 

Universal Viewer vereint 2D-, 3D-Dar-
stellung mit intelligenten Produktivitäts-
Tools sowie spezielle Workflows für die 
onkologische und Brustbildgebung. Er 
lässt sich zusammen mit Centricity 
PACS, Centricity PACS-IW und Centri-
city Clinical Archive einsetzen.

Radiologen verwenden heute bis zu 
zweieinhalb Stunden ihrer täglichen 
Arbeitszeit für überflüssige Tätigkeiten 
aufgrund von ineffizienten Prozessen 
und Workflows. Das Gesundheitswesen 
entwickelt sich immer mehr zu einem 
patientenzentrierten, kooperierenden 
und ergebnisorientierten Versorgungs-
modell. Die Zusammenführung von In-
formationen unterschiedlicher Systeme 
für eine effizientere Diagnose und Be-
handlung von Patienten wird daher für 
Gesundheitsdienstleister zunehmend 
wichtiger. Der Universal Viewer hat das 
Potenzial, die Produktivität von Radiolo-
gen um bis zu 5 % zu steigern, da ihnen 
hier mehrfaches Einloggen sowie die 
Bedienung unterschiedlicher Systeme 
und verschiedener Workstations erspart 
bleiben. Auf einer einzigen, leicht zu 
bedienenden und auf den jeweiligen 

Radiologen adaptierbaren Benutzer-
oberfläche automatisiert Universal 
Viewer die Befundung. Darüber hin-
aus können weitere Ärzte unabhängig 
von ihrem Aufenthaltsort auf den Vie-
wer zugreifen. Patienten erhalten ihre 
Untersuchungsergebnisse in kürzester 
Zeit. Anwender von Centricity PACS und 
Centricity PACS-IW entdecken mit dem 
Universal Viewer eine neue Dimension 
der klinischen Intelligenz. Er erlaubt 
ein schnelles Pre- und Postprocessing. 
Fortschrittliche klinische Anwendungen 
wie Onco-Quant, Auto-Bone-Removal, 
sowie Gefäßanalyse sind nahtlos in 
den Workflow eingebettet. Als ers-
te Plattform überhaupt verfügt der  
Universal Viewer über integrierte Mam-
mographiewerkzeuge für Screening 
und Diagnose. Des Weiteren können 
alle Aufnahmen in unterschiedlichen 
Modalitäten dargestellt werden. Die 
Plattform unterstützt CAD-Marker und 
IHE-Profile und ist nahtlos in Centri-
city RIS integrierbar. „Die Zusammen-
führung all dieser Informationen und 
Tools an einem einzigen Arbeitsplatz 
ist wirklich fantastisch”, so Dr. James 
Whitfill, Chief Medical Informatics Of-
ficer am Southwest Diagnostic Imaging 
in Scottsdale, Arizona. „Auf diese Weise 
erhalten wir genau das, was wir alle 
dringend benötigen: das ist ein wirkli-
cher Fortschritt.”

Der Universal Viewer verfügt über 
die Möglichkeiten eines „Smart Rea-
ding Protocols“, das im Global Research 
Center von GE entwickelt wurde. Dieses 
stellt die Bilder umgehend digital in 
der gewünschten Reihenfolge dar, genau 
so, als ob der Radiologe Röntgenfilme 
nebeneinander am Leuchtkasten be-
trachten würde. Dazu stehen ihm fall-
basierte Argumentationstechniken, 

Lernalgorithmen, Bildanalyse sowie 
Textmining zur automatischen Vor-
einstellung von Hängeprotokollen zur 
Verfügung.

Die Einführung neuer Anwendungen 
bringt für den Nutzer auch immer Ver-
änderungen mit sich. Kann hingegen 
das Ausmaß der Veränderung durch 

einen konsistenten Workflow minimiert 
werden, so wirkt sich dies positiv auf 
die mit dem Wechsel verbundenen 
Produktivitätsverluste aus. Maschinel-
les Lernen ist eine gute Möglichkeit, 
Arbeitsabläufe zu digitalisieren, und 
dies ohne lange und kostenintensive 
Implementierungsphasen und umfas-
sende Einarbeitungszeiten zu benöti-
gen”, sagt Judy Hanover von IDC, eine 
der führenden Analystinnen. „Radiolo-
gen werden es zu schätzen wissen, in 
einer digitalen Umgebung arbeiten zu 
können, ohne ihre Arbeitsgewohnheiten 
ändern zu müssen.“

In Verbindung mit einer elektroni-
schen Patientenakte oder dem Centricity 
Clinical Archive von GE Healthcare bie-
tet der Zero Footprint (ZFP) Universal 
Viewer Ärzten einen einfachen und un-
ternehmensweiten Zugang zu Bildern 
und Berichten. Mit ZFP kann der Viewer 
ohne Softwareinstallation im ganzen 
Unternehmen eingesetzt werden. Dies 
erspart auch den Softwaredownload 
auf die einzelnen Endgeräte. Darüber 
hinaus werden keine Zugriffsrechte 
benötigt. ZFP ist aktuell nur für nicht-
diagnostische Zwecke zugelassen. Jan 
De Witte, President und Chief Executive 

Officer von GE Healthcare IT & Perfor-
mance Solutions hierzu: „Dies ist ein 
wichtiger Schritt auf dem Weg in unsere 
Zukunft, eine Zukunft in der Investitio-
nen und Innovationen in die Bildgebung 
weiter intensiviert werden. Unsere Kun-
den sind der Meinung, dass bildgebende 
Systeme zu komplex werden und es ein 
großes Verbesserungspotenzial bei der 
Kompatibilität der Systeme gibt. Denn 
das kostet oftmals viel Zeit, die für die 
Begutachtung und Befundung fehlt. 
Wir laden alle Radiologen ein, zu uns 
zu kommen und den Universal Viewer 
kennenzulernen. Wir möchten erfahren, 
was sie über diese Lösung denken und 
wollen ihnen die Möglichkeit geben, 
sich ein Bild davon zu machen, wie die 
Zukunft der bildgebenden IT direkt auf 
ihren Desktops aussehen könnte.“

Erfahren Sie mehr über die Ge-
schichte einer fiktiven Radiologin, 
die sich eine Lösung wünscht, die 
sie im Arbeitsalltag wirklich entlas-
tet: http://vimeo.com/thisisargonaut/
review/54031754/8267b95bcd

| www.ge.com |

Der Größte für die kleinsten Details.
EIZO RadiForce™ RX840.
Für richtige Entscheidungen braucht man ein zuverlässiges 
Bild. Deshalb hat EIZO für radiologische Befundungen 
der Klassen A und B den RX840 entwickelt. Dank seiner 
Aufl ösung von 8 Megapixeln bei einer Bildschirmdiagonale 
von 36 Zoll ist auch jedes kleinste Detail zu erkennen. 
Auf dem großen Display zeigt der Befundungsmonitor 
Feinstrukturen sowohl in Monochrom als auch in Farbe 
und ersetzt 3-Megapixel-Doppelschirmlösungen in 
voller Größe.

 91 cm (36") LCD für die Befundungsklassen A und B
 8 Megapixel Aufl ösung in Monochrom und Farbe
 Langlebige LED-Backlights
 Integrierter Front-Sensor für Graustufen-Kalibrierung
  5 Jahre Garantie inkl. Helligkeitsgarantie

Weitere Infos unter www.radiforce.de

Besuchen Sie uns auf dem ECR in Wien, 
08. bis 11.03.2013, Halle Extension Expo A, Stand 10

Bahnbrechende Multiphotonenoptik 
Die neue Produktlinie der ScaleView 
Objektive für Multiphotonenmikroskope 
von Olympus, die eine wesentlich besse-
re Darstellung tiefer Gewebeschichten 
ermöglicht als je zuvor, wurde mit drei 
prestigeträchtigen Preisen für Produkte 
im Bereich Life Science ausgezeichnet. 
Die ScaleView-25x-Mikroskopobjektive 
mit 4 mm (N.A. 1,0) und 8 mm (N.A. 0,9) 
von Olympus eignen sich für hochprä-
zise dreidimensionale strukturelle Dar-
stellungen der Gewebe intakter Objekte, 
indem sie detailreiche, scharfe Bilder 
über extrem weite Arbeitsabstände 

liefern. Bei den Preisen handelt es sich 
um den renommierten R&D 100 Award 
2012 und den Gold Edison Award in der 
Kategorie Science/Medical. Außerdem 
wurden die Objektive im Wettbewerb 
um den Microscopy Today Innovati-
on Award unter die 10 besten neuen 
Mikroskopie-Technologien des Jahres 
2012 gewählt. Die Multiphotonenobjek-
tive sind deshalb so bedeutsam, weil 
sie bahnbrechende Untersuchungen 
zur Funktion des Gehirns und anderer 
lebenswichtiger Organe ermöglichen. 

| www.olympus.de |

Neue Wege in der Brustkrebs-Behandlung 
Das University Medical Center Utrecht, 
Niederlande, und Royal Philips Elect-
ronics beginnen mit einer klinischen 
Pilotstudie zur Bewertung einer neuen 
Behandlungsform von Brustkrebs auf 
der Grundlage von hochfokussiertem 
Ultraschall, der über die Magnetre-
sonanzbildgebung geführt wird (MR-
HIFU). Für die Durchführung dieser 
Studie hat Philips ein speziell für die 
Forschung entwickeltes und für die Ana-
tomie der weiblichen Brust optimiertes 
System gebaut. Die erste Patientin der 
Studie wurde bereits mit dem System 

behandelt. MR-HIFU hat sich als neue 
potentielle Technologie entwickelt, mit 
der sich Tumoren nicht-invasiv, und nur 
durch Erwärmung, innerhalb des Kör-
pers zerstören lassen. Hochfokussierter 
Ultraschall lenkt Schallenergie in den 
Tumor, die sich dann unter Wärme-
entwicklung im Tumor verteilt. Diese 
Technik kann Gewebetemperaturen von 
über 65°C entwickeln, bei denen Tumor-
zellen abgetötet werden können, ohne 
das umliegende Gewebe zu schädigen.

| www.philips.de |

Neue Methode für Laserkorrektur  
Der Medizintechnikhersteller Carl 
Zeiss Meditec hat die trifokale Intra-
okularlinse (IOL) AT LISA tri 839 MP 
für ein verbessertes Sehvermögen von 
Kataraktpatienten im mittleren Ent-
fernungsbereich zum ersten Mal auf 
einer großen, internationalen Mes-
se präsentiert. Mit Presbyond Laser 
Blended Vision hat das Unternehmen 
außerdem eine neue Methode für die 
Laserkorrektur presbyoper Patienten 
vorgestellt. Neben Produktneuheiten 
und Lösungen für die Augenheilkunde 
bietet Carl Zeiss Meditec mit Optime 
neue, speziell auf die Anforderungen der 
Kunden zugeschnittene Serviceverträge. 

AT LISA tri 839 MP wird bei Katarakt- 
oder Presbyopie-Behandlungen statt der 
natürlichen Linse ins Auge eingesetzt. 
Ophthalmologen und Ophthalmo-
Chirurgen können mit der trifokalen, 
vorgeladenen Linse besonders gut die 
Erwartungen von Patienten erfüllen, die 
ein aktives Leben führen. Im Vergleich 
zu herkömmlichen IOLs ermöglicht AT 
LISA tri deutlich besseres Sehen auch 
im intermediären Entfernungsbereich. 
Patienten können auf fast natürliche 
Weise zwischen Nah-, Fern- und Inter-
mediärvisus wechseln. 

| www.meditec.zeiss.com |
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Brustkrebs: 
bessere Diagnostik bei 
reduzierter Strahlung

Ein internationales 
Forscherteam hat eine neue 
Röntgenmethode entwi-
ckelt, die die Brustkrebs-
früherkennung grundlegend 
verbessern kann.

Luise Dirscherl, Ludwig-Maximilians- 
Universität München

Das computertomografische Verfahren 
bildet das Drüsengewebe der Brust in 
unerreicht hoher Auflösung ab bei deut-
lich reduzierter Strahlendosis.

Entscheidend für die Prognose ei-
ner an Brustkrebs erkrankten Frau 
ist die möglichst frühzeitige Diagno-
se der Erkrankung. Für die etablier-
ten Screeningprogramme wird eine 
Fehlentdeckungsrate von bis zu 20 % 
angenommen, da mit der Mammografie 
als Projektionsverfahren kleinere Tu-
moren durch Drüsengewebe überdeckt 
werden und damit der Diagnostik ent-
gehen können.

Dies betrifft insbesondere Frauen 
mit sehr dichtem Drüsengewebe. Wenn 
fälschlicherweise ein abnormer Befund 
beschrieben wird, der sich bei Folgeun-
tersuchungen als Fehlbefund heraus-
stellt, kann dieser sogenannte „falsche 
Alarm“ die Frauen nachhaltig belasten.

Die neue Methode übertrifft her-
kömmliche mammografische und 
computertomografische Verfahren in 
mehrfacher Hinsicht: Sie liefert drei-
dimensionale computertomografische 
(CT) Bilder, die eine um das zwei- bis 
dreifach erhöhte Auflösung aufweisen. 
Entscheidend ist, dass dieser Ansatz mit 
einer etwa 25-mal niedrigeren Strahlen-
dosis auskommt, als es bisher möglich 
war.

Die hohen Strahlungsdosen einer 
Computertomografie der Brust bei 
hoher Strahlungsempfindlichkeit des 
Brustdrüsengewebes hatten bislang 
den Einsatz von CT-Verfahren in der 
Brustkrebsfrüherkennung verhindert.

Erfolg im Team

Der Erfolg beruht auf der Zusammen-
arbeit eines Teams aus Physikern, 
Radiologen und Mathematikern der 
„European Synchrotron Radiation Fa-
cility“ (ESRF) in Grenoble, Frankreich, 
sowie der LMU, vor allem im Exzellenz-
cluster „Munich – Centre for Advanced 
Photonics“ (MAP) und der University 
of California in Los Angeles (UCLA).

Um die Computertomografie auch für 
das strahlungssensitive Brustgewebe 
ausreichend sicher zu machen, setz-
ten die Forscher auf hochenergetische 
Röntgenstrahlung, die Gewebe unter 
niedriger Dosisbelastung durchdringen 
kann. Eine zusätzliche Dosisminimie-
rung ermöglicht die Anwendung der 
sogenannten Phasenkontrastbildge-
bung, eine Röntgenmethode die bei 
niedriger Dosis exzellente Bildkon-
traste liefert. Ein hierfür entwickelter 
mathematischer Algorithmus erlaubt 

die Rekonstruktion kontrastreicher 
und hochauflösender CT-Bilder auch 
bei deutlich reduzierter Strahlendosis. 

Überlegene Bildqualität

In Kombination lieferten diese Ansätze 
bei 512 Aufnahmen einer menschlichen 
Brust aus verschiedenen Perspektiven 
mehrere 3-D-Bilder in unerreicht ho-
her Auflösung mit – im Vergleich zu 
herkömmlichen Mammografien – un-
erreicht niedriger Strahlendosis.

Im Test und ohne Hinweis auf die 
eingesetzten Verfahren bewerteten fünf 
unabhängige Radiologen am Institut für 
Klinische Radiologie der LMU die Bild-
schärfe, den Kontrast und die allgemei-
ne Bildqualität dieser CT-Aufnahmen. 
Es ergab sich hierbei eine deutliche 
Überlegenheit der neuen Methode ge-
genüber den etablierten bildgebenden 
Röntgenverfahren.

„Das neue Verfahren könnte der 
klinischen Anwendung der Compu-
tertomografie bei Brustuntersuchungen 
den Weg ebnen und uns damit eine 
wertvolle Waffe für den frühzeitigen 
und verbesserten Kampf gegen Brust-
krebs in die Hand geben“, resümiert 
Prof. Maximilian Reiser. Er leitet das 
Institut für Klinische Radiologie der 
LMU, das die nötige medizinische 
Expertise in das Projekt einbrachte.  
„Die Zusammenarbeit von Forschern 
aus ganz unterschiedlichen Disziplinen 
hat diesen Erfolg erst möglich gemacht“, 
betont Alberto Bravin, der mit seinem 
Team an der ESRF in rund zehn Jah-
ren die hochqualitativen CT-Bilder aus 
Röntgendaten entwickelte.

Der Weg zur Anwendung

Die bisherigen präklinischen Erfolge 
erlauben zukünftige Zielsetzungen: „Als 
Nächstes werden wir versuchen, diese 
Technik auf die frühe Visualisierung 
anderer Erkrankungen auszuweiten 
und die Voraussetzungen für einen 
Einsatz in der Klinik zu schaffen“, sagt 
die LMU-Physikerin Prof. Paola Coan. 
Denn vorerst ist die neue Technologie 
noch in der laborbasierten Forschungs-
phase und kann noch nicht an Patienten 
eingesetzt werden.

Für eine Anwendung und Evalu-
ierung im klinischen Einsatz muss 
zunächst ein Röntgengerät entwickelt 
werden, das für einen Standardeinsatz 
am Patienten bei klinischen Fragestel-
lungen geeignet ist. „Viele Forschungs-
gruppen arbeiten bereits an der Ent-
wicklung eines solchen Geräts“, sagt 
Emmanuel Brun. „Ist diese Hürde aber 
überwunden, sodass ein kommerzielles 
Röntgengerät zur Verfügung steht, wird 
die neue Röntgenmethode mit hoher 
Wahrscheinlichkeit eine große Wirkung 
haben.“

| www.uni-muenchen.de |

PET oder PET/CT bei Darmkrebs
Der Nutzen von PET oder 
PET/CT ist bei erneut 
auftretendem Darmkrebs 
nicht belegt.

Dr. Anna-Sabine Ernst, Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
(IQWiG), Köln

Bei Patientinnen und Patienten, bei 
denen ein Verdacht auf einen erneut 
auftretenden Darmkrebs besteht, lassen 
die derzeit verfügbaren Studiendaten 
keine belastbaren Schlussfolgerungen 
zu Vor- und Nachteilen der Positronen-
Emissions-Tomografie (PET) allein oder 
in Kombination mit einer Computer-
tomografie (CT) zu. Denn es gibt kei-
ne Studien, die beim rezidivierenden 
Kolorektalkarzinom den Nutzen im 
direkten Vergleich zu einer konventio-
nellen Diagnostik untersuchen. Zwar 
weisen PET oder PET/CT eine höhere 
Testgüte auf, d. h., man kann Rezidive 
in bestimmten Fällen zuverlässiger er-
kennen. Wie sich dies auf die patien-
tenrelevanten Endpunkte wie etwa die 
Lebensqualität auswirkt, bleibt jedoch 
unklar. Zu diesem Ergebnis kommt 
der Abschlussbericht des Instituts für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG).

Zuverlässigere Diagnose soll 
 Therapie verbessern

Darmkrebs ist der zweithäufigste Tu-
mor sowohl bei Frauen als auch bei 
Männern. In Deutschland erkranken 
pro Jahr mehr als 65.000 Menschen, 
über 25.000 sterben jährlich daran. 
Rund 80 % der Rezidive treten in den 
ersten beiden Jahren nach der Operation 
eines Kolorektalkarzinoms auf. Nach 
fünf Jahren werden praktisch keine Re-
zidive mehr festgestellt. Diese können 
am Ursprungsort, dem Darm, oder als 
Metastase, z. B. in der Leber, auftreten. 
Die Nachsorge soll deshalb fünf Jahre 
nach der Operation umfassen.

Viele Fachleute hoffen, dass eine Un-
tersuchung mit PET oder PET/CT allein 
oder in Kombination mit anderen Me-
thoden besser in der Lage ist, bei einem 
Verdacht zwischen bösartigen und gut-
artigen Geschwulsten zu unterscheiden 
und diese gegebenenfalls in das korrekte 
Stadium einzuteilen, d. h. festzustellen, 
wie weit fortgeschritten der Tumor ist 
(Rezidiv-Staging). Diese Informationen 
sollen es dann ermöglichen, den Pati-
entinnen und Patienten bessere Thera-
pieempfehlungen zu geben.

Nutzen für Patientinnen 
und Patienten ent-
scheidend

Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler 
des IQWiG haben des-
halb in der Fachlitera-
tur weltweit Studien 
recherchiert, in denen 
Auswirkungen 
der Diagnostik 
mittels PET 
oder PET/CT 
auf gesund-
heitliche 
Aspekte 
unter-
sucht 
wur-
den, 
die 

für Patientinnen und Patienten unmit-
telbar relevant sind. Zum Beispiel könn-
ten die Ergebnisse der Diagnostik – und 
eine entsprechend angepasste Therapie 
– dazu beitragen, dass Patientinnen und 
Patienten bessere Überlebenschancen 
haben, dass ihnen unnötige Operatio-
nen oder weitere dia gnostische Eingrif-
fe erspart bleiben oder dass sich ihre 
Lebensqualität verbessert.

Dem Auftrag des G-BA gemäß sollten 
bei diesem Bericht diejenigen Patien-
tinnen und Patienten im Mittelpunkt 
stehen, bei denen bereits ein Rezidiv 
festgestellt war oder zumindest ein 
begründeter Verdacht bestand.

Einzige Nutzen-Studie stellte sich 
als ungeeignet heraus

In ihre abschließende Bewertung konn-
ten die Wissenschaftler keine Studien 
einbeziehen, die den für Patienten 
relevanten Nutzen untersuchten. Für 
den Vorbericht, also die vorläufigen 
Ergebnisse, hatte das IQWiG noch eine 
Studie ausgewertet. Diese ging der Fra-
ge nach, ob bei Patienten mit Verdacht 
auf potentiell operable Lebermetastasen 

überflüssige Laparotomien ver-
mieden werden können, wenn 

nach einer Diagnostik mit 
kontrastmittelverstärkter 
CT eine PET-Untersu-
chung stattfindet.

Wie sich inzwischen 
herausstellte, war diese 
Studie jedoch ungeeig-

net, um Aussagen 
zum Nutzen zu 

treffen. Denn 
anders als ur-
sprünglich 
vorgesehen 
durfte die 
Entschei-
dung für 
oder gegen 
eine Ope-

ration 
nicht 

von 

den PET-Ergebnissen abhängig gemacht 
werden. Davon hatte das Beratungsko-
mitee aus ethischen Gründen abgeraten. 
Informationen über diese maßgebliche 
Änderung in der Studiendurchführung 
waren aber weder der Publikation der 
Studienergebnisse noch dem Register-
eintrag zu entnehmen.

PET/CT kann in bestimmten Fällen 
Rezidive zuverlässiger erkennen

Bereits für den Vorbericht hatten die 
Wissenschaftler des IQWiG zusätzlich 
nach Studien gesucht, in denen die 
diagnostische Genauigkeit und Vor-
hersagekraft der PET oder PET/CT 
mit anderen Untersuchungsverfahren 
verglichen wurde. Dabei geht es um die 
Frage, wie oft eine PET-Untersuchung 
ein richtiges Ergebnis liefert. Sie sollte 
auf der einen Seite so selten wie mög-
lich echte Tumoren übersehen, auf der 
anderen Seite aber auch keinen falschen 
Verdacht wecken.

Hier konnten sie die Ergebnisse 
aus insgesamt fünf sogenannten Evi-
denzsynthesen und 13 Einzelstudien 
auswerten. Diese lassen in Hinblick 

auf das Erkennen von Rezidiven eine 
Aussage zu: PET und PET/CT scheinen 
im Vergleich zu einer konventionellen 
Diagnostik, die nur oder überwiegend 
aus CT besteht, Rezidive zuverlässiger 
feststellen oder ausschließen zu können. 
Das gilt insbesondere für Lokalrezidive 
und Fernmetastasen. Ob sich PET und 
PET/CT in der Testgüte unterscheiden, 
ließ sich nicht sicher feststellen.

Weitere Studienergebnisse not-
wendig

Wesentliche Fragen in Bezug auf die 
PET-Technologie bleiben unbeantwor-
tet. Ob sich die höhere Genauigkeit 
der PET oder PET/CT positiv auf die 
Sterblichkeit, die Krankheitslast oder 
die Lebensqualität auswirkt, wurde 
noch nicht untersucht.

Solange dieses Defizit besteht, ist 
ein patientenrelevanter Nutzen der 
PET oder der PET/CT als Ergänzung 
zu einer verdachtsbegründenden Dia-
gnostik nicht belegt. So ist insbesondere 
fraglich, ob ein mittels PET oder PET/
CT entdecktes Rezidiv tatsächlich bes-
ser behandelt werden kann – und die 
Patientinnen und Patienten damit einen 
spürbaren Vorteil haben. Mit Spannung 
erwarten Fachleute deshalb die Ergeb-
nisse einer kanadischen Studie mit über 
400 Patienten, die in Kürze veröffent-
licht werden sollen.

Fehlende Informationen können 
zu falschen Schlussfolgerungen 
führen

„Dass sich die einzige Nutzen-Studie zur 
PET im Laufe des Bewertungsverfah-
rens als ungeeignet entpuppte, ist außer-
ordentlich bedauerlich“, kommentiert 
Stefan Lange, stellvertretender Leiter 
des IQWiG, die neuen Erkenntnisse, die 
das IQWiG im Laufe des Bewertungs-
verfahrens über die Studie zu den Lapa-
rotomien gewonnen hatte. Die logische 
Verbindung zwischen Diagnostik und 
Therapie zu kappen, habe die Ergeb-
nisse entwertet. „Diagnostik kann nur 
dann Nutzen haben, wenn Patientinnen 
und Patienten durch sie eine passge-
nauere Therapie bekommen können“, 
erläutert Lange dieses Grundprinzip der 
Medizin. „Dass die Studiengruppe um 
Theo Ruers von der Universität Nijme-
gen (Niederlande) es zudem unterlassen 
hat, über eine grundlegende Änderung 
ihres Vorgehens zu informieren, ist in-
akzeptabel. Es besteht die Gefahr, dass 
Wissenschaftler, Ärzte und Patienten 
deshalb falsche Schlussfolgerungen 
ziehen“, so Lange.

| www.iqwig.de |
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Der neue  Ziehm  Vision
Bewährte Technologie trifft neues Design.

Kontinuierliche Weiterentwicklungen und Innova-
tionen stehen beim Nürnberger Medizintechnik-
unternehmen an oberster Stelle. Rund zwei Drittel 
aller  C-Bögen von Ziehm Imaging basieren auf der 
Plattform-Technologie  Ziehm  Vision.

Eine weltweite Erfolgsgeschichte
Seit nunmehr fast zehn Jahren steht der  C-Bogen 
 Ziehm  Vision für technologisch führende Röntgen-
bildgebung. Mit seiner einzigartigen Flüssig-
keitskühlung (Advanced Active Cooling) garantiert 
 Ziehm  Vision eine nahezu unbegrenzte Einsatzdauer. 
Dank der synchronisierten Touchscreens lässt sich 
das komplette System einfach und intuitiv bedienen –  
sowohl am Monitorwagen als auch am  C-Bogen. 

Ebenso haben sich die vollautomatische Objekterken-
nung und Metallkorrektur (ODDC) in den vergangenen 
Jahren etabliert und gehören zur Grundausstattung 
des  Ziehm  Vision. 

Neues Design
Der Ziehm  Vision präsentiert sich nun mit einem 
komplett neu gestalteten Monitor. Die integrierte 
Strahlu ngs lampe fügt sich hierbei in das schlanke 
Design der Bildschirme ein. Im OP sorgen die helleren 
Monitore für optimale Darstellung der Röntgenbilder. 
So profitiert der Anwender von brillanter Bildqualität 
und überzeugender Kontrastdarstellung.

Minimaler Platzbedarf
Der neue  Ziehm  Vision un-
terscheidet sich von zahl-
reichen anderen  C-Bögen 
durch seine Mobilität und 
den geringen Platzbedarf. 
Mit drei statt vier Rädern 
ist seine Grundfläche deut-
lich schlanker und eine 

Positionierung des  C-Bogens unmittelbar neben 
der OP-Tischsäule problemlos möglich. Von der 
dadurch gewonnen Mobilität profitieren Patient wie 
OP-Team gleichermaßen. Auf einer Stellfläche von  
lediglich 0,8 m² vereint der  Ziehm  Vision techno-
logische Höchstleistung und etablierte Features in 
neuem Design.

Hubverlängerung
Mit einer zusätzlichen, verti- 
kalen Hubverlängerung um 
20 cm bietet  Ziehm  Vision 
optimale Ergonomie im OP. 
Insbesondere Operateure 
mit einer Körpergröße über 
175 cm nutzen die komfor-

table Möglichkeit, den  C-Bogen auf ihre Arbeitshöhe 
anzupassen.  Ziehm  Vision lässt sich dank der Hubver-
längerung problemlos am OP-Tisch positionieren und 
unterstützt somit eine Vielzahl an klinischen 
Applikationen.

Kabellose Kommunikation
Der  Ziehm  Vision bietet 
eine kabellose Übertragung 
der Röntgenbilder in das 
Krankenhaus PACS. Mit-
tels verschlüsselter WLAN- 
Technologie werden die 

Bilder vom Monitorwagen gesendet und empfangen. 
Ortsunabhängig können die Röntgenaufnahmen ge-
sichtet und beurteilt werden. Aktuellste Übertragungs- 
technik garantiert verantwortungsvollen Umgang mit 
sensiblen Patientendaten.

Besuchen Sie Ziehm Imaging vom 7. bis 11. März 2013 
auf dem ECR in Wien: Expo C, Stand 319
www.ziehm.com

Ultraschall im Notfalleinsatz
Wie setzt man Ultraschall 
in der Akutsituation ein? In 
den letzten Jahren erlangte 
Ultraschall in der Notfall- 
und Intensivmedizin immer 
größere Aufmerksamkeit.

Dr. Dorothea Hempel, Kardiologie, 
Universitätsmedizin Mainz, und PD Dr. Raoul 
Breitkreutz, Zentrale Notaufnahme, Klinikum 
Frankfurt (Höchst)

Die Integration der Sonografie in die 
körperliche Untersuchung als Echtzeit-
bildgebung bietet schnellere Behand-
lung und reduziert Kosten.

Ermöglicht wird dies durch die Minia-
turisierung der Geräte (tragbare Geräte 
von Laptop- bis Kitteltaschengröße), die 
jederzeit, schnell, sicher und direkt am 
Patienten („bed-side“-Sonografie) ein-
gesetzt werden können (Abb. 1). Diese 
Methode der Sonografie wird dadurch 
Stethoskop-artig, also als „Sonoscop“ 
benutzt. In Akutsituationen bietet die 
Notfallsonografie eine gewinnbringende 
Erweiterung der körperlichen Untersu-
chung. Damit ist sogar eine persona-
lisierte Anwendung von Ultraschall 
möglich, sodass ein Arzt faktisch im 
Besitz eines eigenen Ultraschallgeräts 
sein sowie dieses wesentlich besser in 
den Gesamtablauf der Untersuchung 
und klinischen Entscheidung integrie-
ren kann. Dies hat unweigerlich Aus-
wirkungen auf die Ökonomisierung von 
Behandlungspfaden.

Der Unterschied der „fokussier-
ten“ Notfallsonografie (NFS) zur 

„klassischen“ Sonografie ist vor allem 
die Konzentration auf gezielte Ja-nein-
Fragen. Zusammen mit der Anamnese 
und dem klinischen Untersuchungsbe-
fund benutzt man die NFS zur Redukti-
on der möglichen Differentialdia gnosen. 
Mittels der NFS ergibt sich die Mög-
lichkeit, ein ganzheitliches Bild aus 
Klinik, Laborwerten und Ultraschall 
zu schaffen. Der wichtigste Vorteil der 
Notfallsonografie besteht darin, dass der 
behandelnde Arzt Entscheidungen in 
Echtzeit fällen kann. Es kommt nicht zu 
einer Verzögerung durch Patiententrans-
port oder Übermittelung der Befunde. 

Die NFS ist somit ein Untersuchungs-
verfahren, welches von allen Ärzten, die 
akutmedizinisch arbeiten, angewandt 
werden sollte.

Beispiele für die Integration der 
Notfallsonografie

Diese neuen Verfahren werden „fokus-
sierte“ Sonografien genannt und sind 
zumeist in klinische Behandlungspro-
tokolle eingepasst.

Lungensonografie bei Luftnot: Stellt 
sich ein Patient mit akuter Luftnot vor, 

ergänzt die NFS schnell die klassische 
klinische Untersuchung. Mithilfe des 
Sonoscops kann nämlich auch der 
Thorax mittels Ultraschall untersucht 
werden. Die Ödembildung der Lunge 
bei Herzinsuffizienz (B-Linien-Diag-
nostik) (Abb. 2) oder beispielsweise die 
Pneumothoraxdiagnose können mittels 
Sonografie sensitiver und spezifischer 
nachgewiesen werden als mithilfe einer 
herkömmlichen Röntgenaufnahme. Aus 
diesem Grund werden diese Verfahren 
in den aktuellen internationalen Leit-
linien für kritisch Kranke empfohlen.

Schock und Reanimation: Nach 
den Leitlinien des European Resusci-
tation Council (ERC 2010) kann die 
Notfallsonografie zum Erkennen be-
handelbarer Ursachen und für Thera-
pieentscheidungen eingesetzt werden. 
Die Entscheidung wird direkt am Pa-
tientenbett getroffen und liegt damit 
innerhalb von Sekunden vor. Die aku-
te Lungenarterienembolie aufgrund 
einer tiefen Beinvenenthrombose ist 
ein häufiges Krankheitsbild (schät-
zungsweise 1:1.000) mit einer hohen 
Morbidität und Mortalität und kann 
Leitlinien-gerecht sicher und schnell 

mittels Notfallsonografie abgeklärt wer-
den. Als Untersuchungsverfahren der 
Wahl gilt die fokussierte Untersuchung 
der Beinvenen nach dem sogenannten 
Zweipunkt-Kompressionsverfahren. 
Eine zusätzliche Untersuchung des 
Herzens auf eine Rechtsherzbelas-
tung sowie ein Absuchen der Pleura 
auf einen Perfusionsdefekte/periphere 
Lungeninfarkte können die Sensitivität 
nochmals steigern.

Stumpfe Verletzungen: Die FAST-
Untersuchung (focused assessment with 
sonography in trauma) ist eine validier-
te Methode, um freie Flüssigkeit im 
Abdomen und im Thorax nach einem 
Trauma zu diagnostizieren. Ihr Einsatz 
beschleunigt Diagnostik und Therapie, 
und beeinflusst ebenso positiv die Lie-
gezeit und die Gesamtkosten. So ermög-
licht beispielsweise das rasche Erkennen 
von freier intraabdomineller, thorakaler 
oder perikardialer Flüssigkeit eine so-
fortige Intervention. Zu beachten ist, 
dass die FAST-Untersuchung dem CT 
beim Nachweis von Verletzungen so-
lider Organe unterlegen ist. Der emi-
nente Vorteil der FAST-Untersuchung 

liegt allerdings darin, dass diese in 
den Advanced Trauma Life Support 
(ATLS), dem Schockraumprotokoll für 
Schwerverletzte integriert ist und dass 
dabei lebenswichtige Entscheidungen 
in Echtzeit getroffen werden können.

Bauchschmerzen: Bei der Abklärung 
abdomineller Schmerzen, eine der häu-
figsten Ursachen für eine Vorstellung in 
der Notaufnahme, klärt die Notfallsono-
grafie schnell und unkompliziert eine 
Vielzahl an Differentialdiagnosen ab. 
Wichtig ist, dass die Notfallsonografie 
auch hier wieder auf konkrete Fragestel-
lungen fokussiert ist, wie etwa „Hat der 
Patient eine Cholecystitis?“ oder „Liegt 
eine Nierenstauung vor?“.

Sichere Punktionen: Aufgrund einer 
geringeren Komplikations- und einer 
höheren Erfolgsrate ist der Einsatz der 
Sonografie bei Punktionen zentraler, 
aber auch peripherer Gefäße inzwi-
schen Standard. Die Einsatzmöglich-
keiten der Sonografie im Bereich der 
Punktionen sind nahezu unbeschränkt. 
So können Nervenblockaden, Pleura- 
und Aszitespunktionen sowie periphere 
Venenverweilkanülen sicher mithilfe 

der ultraschallgesteuerten Methode 
punktiert werden.

Ausbildung in der Notfall-
sonografie

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung 
und Nachfrage nach Ausbildungsmög-
lichkeiten in der Notfallsonografie hat 
die Deutsche Gesellschaft für Ultra-
schall in der Medizin (DEGUM) seit 
2008 ein Ausbildungs-Curriculum ent-
wickelt. In zertifizierten Notfallsonogra-
fie-Kursen mit E-Learning und Blend-
ed Learning werden Grundkenntnisse 
und praktische Fertigkeiten trainiert. 
Im Anschluss sollen 200 supervidierte 
Untersuchungen durchgeführt, befun-
det und dokumentiert werden, um das 
„DEGUM-Zertifikat Notfallsonografie“ 
zu erlangen. Es hat sich früh gezeigt, 
dass schon diese relativ geringe Anzahl 
an fokussierten Untersuchungen aus-
reicht, um eine zufriedenstellende dia-
gnostische Treffsicherheit zu erreichen. 

Fazit: Die Notfallsonografie führt 
mit großer Wahrscheinlichkeit zu einer 
schnelleren und sichereren Notfallver-
sorgung der Patienten. Dies wird vor 
allem durch die Anwendung der „So-
noscopie“, einer Stethoskop-ähnlichen 
Benutzung von Ultraschall, einer zer-
tifizierten Ausbildung, mit der Inter-
pretation der Untersuchungsergebnisse 
in Echtzeit und durch die technische 
Minia turisierung der Geräte erreicht. 
Durch eine personalisierte Sonogra-
fie, die in klinische Behandlungspfade 
Leitlinien-gerecht eingepasst wird und 
die damit die Entscheidungsdichte des 
behandelnden Arztes erhöht, werden 
zeit- und kostenintensivere Untersu-
chungsmethoden eingespart sowie die 
Verweildauer im Krankenhaus redu-
ziert. Literatur bei den Autoren.

| www.degum.de |
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Erstes kabelloses Ultraschallgerät der Welt
Auf dem 98. Kongress 
der Radiologischen 
Gesellschaft Nord-
amerikas stellte 
Siemens Health-
care das neue Ul-
traschallsystem 
Acuson Freestyle 
vor, das ganz 
ohne störende 
Schallkopf-
verkabelung 
arbeitet. Möglich 
wird diese neuartige Technologie 
durch zahlreiche Innovationen in den 
Bereichen Akustik, Systemarchitektur, 
Funktechnologie, Miniaturisierung und 
Bildverarbeitung. Kabellose Schallköpfe 
werden den Einsatz von Ultraschall vor 
allem in der chirurgischen und inter-
ventionellen Medizin erweitern, wo die 
Technologie zahlreiche Vorteile für Ar-
beitsablauf und Bildqualität bietet. „Sie-
mens Healthcare stellt mit dem Acuson 
Freestyle erstmals ein Ultraschallsys-
tem vor, das es Ärzten ermöglicht, mit 
kabellosen Schallköpfen zu arbeiten“, 
sagte Jeffrey Bundy, CEO der Business 
Unit Ultraschall. „Das System verein-
facht die Anwendung hochmoderner 
Ultraschalltechnik in Einsatzfeldern, die 
eine sterile Umgebung erfordern, etwa 
in der Interventionellen Radiologie, der 
Anästhesiologie, der Intensivpflege, im 
Katheterlabor oder in der Notfallver-
sorgung.“ Mit kabellosen Schallköpfen 
kann Ultraschall auch bei ganz neuen 
Verfahren eingesetzt werden, zum Bei-
spiel zur Durchführung von Nerven-
blockaden, beim Zugang zu Gefäßen 
oder zur Zielortung bei therapeutischen 
Interventionen und Biopsien. Für die 
Bildaufnahme und -verarbeitung ver-
wendet das Acuson Freestyle Synthe-
tic Aperture, eine Technologie, die aus 
Hardware und Software besteht und 
speziell für die kabellose Signalüber-
tragung von hochauflösenden digitalen 
Bilddaten bei hohen Datenübertra-
gungsraten entwickelt wurde. Diese 
Methode fokussiert auf jeden Pixel im 

Bild 
und erzeugt 
eine hohe Bildqualität über das ganze 
Sichtfeld hinweg. So wird auch der 
Energiebedarf des Schallkopfes redu-
ziert, und die Batterien halten länger. 
Für die kabellose Echtzeit-Übermittlung 
von Ultraschalldaten nutzt das Acuson 
Freestyle eine neuartige Ultrabreitband-
Funktechnologie, die mit einer sehr 
hohen Frequenz von 7,8 Gigahertz 
arbeitet, um die Funktion anderer 
elektronischer Geräte in der Umge-
bung nicht einzuschränken. Für das 
Acuson Freestyle sind drei kabellose 
Schallköpfe verfügbar, die zahlreiche 
Anwendungen in der allgemeinen 
oder vaskulären Bildgebung und im 
Hochfrequenz-Bereich unterstützen, wie 
zum Beispiel für die Darstellung des 
Bewegungsapparates und der Nerven. 
Die Schallköpfe können mit bis zu drei 
Metern Abstand vom Gerät betrieben 
werden. Ergonomisch angebrachte Tas-
ten gestatten es sogar, Systemeinstel-
lungen aus dem sterilen Bereich heraus 
fernzusteuern. Zusätzlich verfügt das 
System über ein 38 Zentimeter großes, 
hochauflösendes LED-Display.

| www.siemens.com/healthcare |

Ultraschallstethoskope „Sonoscope“ für die Akutmedizin: Personalisierter Einsatz? Notaufnahme: Bei geringer Dyspnoe zeigen die multiplen, vertikalen B-Linien bilate-
ral, in vier thorakalen Untersuchungspunkten, sofort ein (kardiales) Lungenödem an. 
Untersuchungszeit: 30 Sekunden. Quelle: www.sonoABCD.de

Siemens präsentiert 
das erste kabellose 
Ultraschallgerät der 
Welt. Die kabellose 
Schallkopftech-
nologie wird die 
Einsatzgebiete für 
Ultraschalldiagnos-
tik erweitern.

Gesundheits-Check mit Ultraschall
Ultraschalluntersuchungen sind zur 
Früherkennung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, ernährungsbedingten 
Leberschäden und verschiedenen For-
men von Krebs gut geeignet. In einer 
aktuellen Studie entdeckten Ärzte 
mittels Ultraschall insgesamt mehr 
behandlungsbedürftige Erkrankungen 
als mit einer Ganzkörper-Kernspinto-
mografie. Die DEGUM regt deshalb 
einen flächendeckenden Einsatz beim 
Gesundheits-Check an.

Da Ultraschalluntersuchungen kos-
tengünstig sind und die Patienten nicht 
durch Strahlung belasten, setzen Inter-
nisten und Kardiologen sie häufig ein, 
wenn eine bildgebende Untersuchung 
nötig ist. Nicht selten finden sie dabei 
durch Zufall auch nicht vermutete Er-
krankungen. Am Medizinischen Prä-
ventionsCentrum Hamburg wird die 
Ultraschalluntersuchung deshalb sys-
tematisch zur Früherkennung einge-
setzt. Zum Präventionsangebot zählen 

Sonografien von Bauchraum, Schilddrü-
se, Halsschlagader und Herz.

In einer Studie entdeckten Dr. Sa-
bine Guth, stellvertretende Direktorin 
des PräventionsCentrums, und ihre 
Mitarbeiter bei 10 von 833 Patienten 
eine Krebserkrankung: Sieben Tumo-
re befanden sich im Bauchraum, drei 
in der Schilddrüse oder benachbarten 
Regionen des Halses. Die Ultraschall-
untersuchung fiel damit in der Krebs-
früherkennung nur wenig hinter die 

aufwendigere Ganzkörper-Kernspinto-
mografie zurück, die ebenfalls bei allen 
Patienten angefertigt worden war. Mit 
dieser Technik wurden zwei weitere 
Lungentumore entdeckt. Ein weiterer 
Patient mit Metastasen eines Kopf-Hals-
Tumors in der Wirbelsäule wäre auch 
bei der Sonografie aufgefallen, da die 
Leber vom Krebs befallen war, so Dr. 
Guth.

| www.degum.de |
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Moderne Diagnostik in der Gefäßchirurgie: hocheffizient und kostengünstig
Das Älterwerden mit einer 
Zunahme von vaskulären 
Erkrankungen erfordert eine 
differenzierte Diagnostik 
und Therapie.

Dr. Stefan Nöldeke, Abteilung für Gefäßchir-
urgie, vaskuläre und endovaskuläre Chirur-
gie, Venenzentrum, Garmisch-Partenkirchen

Wir Menschen in Mitteleuropa werden 
immer älter – das ist eigentlich eine 
gute Nachricht! Aber alles hat seinen 
Preis, denn wir bezahlen das Älterwer-
den mit einer Zunahme von vaskulä-
ren Erkrankungen, die wiederum eine 
differenzierte Diagnostik und Therapie 
erfordern und somit den Gefäßmedizi-
ner auf den Plan rufen. Mit der stetig 
steigenden Anzahl radiologischer Un-
tersuchungen in Deutschland, die nach 
wissenschaftlichen Erkenntnissen ca. 
1,5 % aller Krebserkrankungen auslö-
sen könnten (Lancet 2004; 363: 345-51), 
wächst der Druck auf die Medizin, mög-
lichst risikoarme Verfahren anzuwen-
den. In Deutschland liegt die medizini-
sche Strahlenbelastung 5-mal höher als 
der weltweite Mittelwert (BMU, 2010). 

Da Gefäßerkrankungen in Anbe-
tracht der demographischen Entwick-
lung an Häufigkeit weiter zu nehmen 
werden, sind somit sind alle beteiligten 
Fachdisziplinen zur kritischen Evalua-
tion in jedem Einzelfall verpflichtet. 
Die Ultraschalldiagnostik hat in der 
Gefäßmedizin eine herausragende 
Position als wichtigste apparative 
Untersuchungsmethode und muss als 
„Master-Methode“ betrachtet werden. 
Die Methode hat sich in der Treffsi-
cherheit bei Gefäßverengungen in der 
Form durchgesetzt, dass ergänzende 
Untersuchungsmethoden meist nicht 
notwendig sind. Voraussetzungen sind 
ein „High-End“-Gerät und eine entspre-
chende Erfahrung.

Welche Untersuchungsmethoden ste-
hen in der Gefäßmedizin und Gefäß-
chir urgie nun grundsätzlich zur Ver-
fügung und wie aufwendig sind diese?

1. B-Bild-Sonografie:

Hier geht es um die Darstellung des Ge-
fäßes, der Gefäßwand, von intralumina-
len Strukturen und Wand ablagerungen 

(Plaques) und der Kompressibilität von 
Gefäßen. Mit hochauflösenden Schall-
köpfen sind kleinste Veränderungen 
darstellbar. Untersuchungen von Aor-
ta, Carotiden, peripheren Gefäße und 
Venen sind die Schwerpunkte der reinen 
Schnittbilddiagnostik  (Abb. 1: Aorte-
naneurysma im Ultraschall)-

2. Duplex-Sonografie:

Diese Methode kombiniert das B-
Schnittbildverfahren mit einer Spek-
tralanalyse und erlaubt die Beurteilung 
Der Flussverhältnisse in einem genau 
definierten Gefäßabschnitt (Abb. 2: Du-
plex-Untersuchung mit Spektralkurve).

3. Farbkodierte Duplex- 
Sonografie (FKDS):

Durch Ermittlung von Doppler-Fre-
quenzverschiebungen können diese 
farbkodiert dem konventionellen B-Bild 
überlagert werden. Flussnachweis, Ver-
schlüsse und Eiengungen von Gefäßen 
fast aller Körperregionen können hier 
nicht-invasiv dargestellt werden (Abb. 3: 
Farb-Duplex-Sonografie einer normalen 
Halsschlagader; Abb. 4: Farb-Duplex-
Sonografie einer Gefäßeinengung 
(Halsschlagader)).

4. Digital-subtrahierter 
Ultraschall:

Hier werden kodierte Ultraschallsignale 
ins Gewebe gesandt und ausgewertet. 
Damit kann der Blutfluss in sehr klei-
nen Gefäßen in Echtzeit dargestellt 
werden.

5. Kontrastverstärkter Ultraschall:

Durch Gabe eines Ultraschall-Kon-
trastmittels (Mikrobläschen) können 
mithilfe entsprechend ausgerüsteter 
Ultraschallgeräte hochsensitiv Blut-
flüsse nachgewiesen werden. Veran-
schaulicht auf Abb. 5: Kontrastver-
stärkter Ultraschall bei einer Aorten-
Stent-Prothese. Links B-Bild, rechts das 
Kontrastmittelbild.

6. Intraarterielle digitale Subtrak-
tionsangiografie (DSA):

Sie war über viele Jahre der diagnos-
tische Goldstandard im Hinblick auf 
die Genauigkeit der Gefäßdarstellung. 
Allerdings ist sie mit deutlichen Risi-
ken behaftet und v. a. bei nierenkranken 

Patienten u. U. nicht einsetzbar. Ein 
Vorteil der Methode ist die gleichzei-
tig mögliche therapeutische Interven-
tion (Ballonerweiterung oder Stent), 
siehe Abb. 6: DSA einer Oberschen-
keletage (Verschluss der A. femoralis 
superficialis).

7. Kontrastmittel-verstärkte Ma-
gnetresonanzangiografie (MRA):

Sie ist eine wichtige nicht-invasive bild-
gebende Technik. Eine wesentliche Ein-
schränkung der Methode betrifft derzeit 
Patienten mit Herzschrittmachern, De-
fibrillatoren und Rückenmarkstimula-
toren, siehe Abb. 7: MRT-Angiografie 
Becken und Beine bds.

8. CT-Angiografie (CTA):

Die CTA ermöglicht multiplanare und 
dreidimensionale Darstellungen. Pro-
bleme sind die erhebliche Strahlenbe-
lastung und sehr kalkhaltige Plaques 
(Abb. 8: CT-Angiografie der Aorta 
(Aneurysma)). 

Vergleichende Zahlen zu Aufwand und 
Kosten einzelner Verfahren sind kaum 
verfügbar. So kostet nach eigenen Un-
tersuchungen eine MRT-Angiografie 
der Halsgefäße 8–10 Mal mehr, eine  
Angiografie einer Extremität etwa 8 Mal 
mehr als eine Ultraschalluntersuchung. 
Ultraschalluntersuchungen sind in den 
meisten Fällen mit weniger Personal-
aufwand durchführbar. Auch für die 
Befundausarbeitung ist bei CT, DSA 
und MR ein deutlich höherer zeitlicher 
Aufwand zu berechnen. Auch unter Be-
rücksichtigung der Anschaffungskosten 
von Ultraschallgeräten, CT und MR ist 
der Ultraschall mit seinen verschiede-
nen Anwendungen zweifelsfrei kosten-
günstiger. Die Tendenz ist klar, dass 
sonografische Verfahren um den Faktor 
3–10 billiger sind als rein radiologische 
bildgebende Verfahren.

Eine Vielzahl von Untersuchungen 
zeigt die Validität der Duplexsonografie 
bei der Diagnostik von Stenosen und 
Verschlüssen der peripheren Gefäße. 
Zusätzlich kann die hochauflösende 
B-Bildsonografie Hinweise über die 
Plaquemorphologie (Abb. 9: Plaque in 
der Halsschlagader) und damit die Em-
boliegefährlichkeit einer Plaque liefern. 

Der große Vorteil der Sonografie ist 
die Kombination aus Beurteilung des 
Gefäßinhaltes, der Wandstrukturen mit 
Plaques, der perivaskulären Strukturen 

in Kombination mit der exakten Eva-
luierung der Flussverhältnisse. Diese 
Kombination entspricht somit einer 
optimierten Diagnostik des untersuch-
ten Gefäßabschnittes und übertrifft in 
der diagnostischen Wertigkeit die rein 
morphologische Beurteilung anderer 
Verfahren.

Neue Entwicklungen mit Einsatz 
von digital-subtrahiertem Ultraschall 
und kontrastverstärktem Ultraschall 
(CEUS) erweitern die diagnostischen 
Möglichkeiten bei der Beurteilung von 
Gefäßflüssen und Kontrollen nach im-
plantierten Stents.

Für den Fall eines operativen Vorge-
hens kann somit sowohl das Verfahren 
als auch das mögliche Material (Vene 
oder Kunststoff) festgelegt werden.

Bei der Untersuchung der Halsschlag-
ader geht es um die Feststellung von 
Einengungen Plaques (Gefäßablagerun-
gen) in den hirnzuführenden Gefäßen. 

Der Ultraschall reicht hier in > 95 % als 
alleinige Methode aus. Bei der Beurtei-
lung von Plaques als mögliche Embolie-
quelle (Schlaganfall) ist der Ultraschall 
allen anderen Methoden weit überlegen. 

In der Venen- und Varizenchirur-
gie ist der Ultraschall zu 100 % aus-
reichend für die Diagnosestellung, 
zum Ausschluss oder Nachweis tiefer 
Venenthrombosen und dem Ausmaß 
des Kranpfaderleidens. Letzteres ist 
insbesondere für ein stadiengerechtes 
Vorgehen wichtig, da grundsätzlich 
„venensparend“ operiert werden sollte. 
Damit kann heute die Rate von Rezidi-
ven drastisch auf ein Minimum gesenkt 
werden (Abb. 10: Duplex-Untersuchung 
einer Perforansvene).

Bei dem Aneurysmascreening der 
Bauchschlagader ist die Sonografie 
allein ausreichend, im Notfall oder 
zur Therapieplanung muss allerdings 
auch künftig ein CT angefertigt werden.  

Bei der sog. arteriellen Verschluss-
krankheit (AVK) sind Doppler- und 
Duplex-Sonografie (Abb. 11: Farkodierte 
Duplexuntersuchung einer hochgradi-
gen Gefäßeinengung am Oberschenkel) 
im Hinblick auf eine sinnvolle Stufen-
diagnostik in weit über 90 % der Fälle 
ausreichend. Nur bei schwierigen Unter-
suchungsbedingungen, unklaren Befun-
de und komplexen Mehretagenläsionen 
ist eine weiter gehende Untersuchung 
zu fordern.

Zusammenfassung:

Eine moderne Gefäßchirurgie kommt 
ohne neueste Ultraschalltechnologien 
im Sinne einer Reduktion der Strahlen-
belastung bei gleichzeitiger Erhöhung 
der Effizienz nicht aus. Zu fordern ist 
eine umfassende, aber auch ressour-
censparenden und möglichst den Pa-
tienten wenig belastende bildgebende 
Diagnostik.

Verbunden ist dies natürlich mit der 
Forderung nach hochauflösenden und 
kontrastmittelfähigen Ultraschallge-
räten und einer flächendeckenden 
Qualifizierung der in Angiologie und 
Gefäßchirurgie tätigen Mediziner.

| www.klinikum-gap.de |

Zeit Durchführung 
(Min.)

Zeit Befundung (Min.) Kosten in Euro 
(GOÄ-Erlös)

Personal

DSA Bein 30–50 5–10 250 (440) 1,2

DSA Becken/Bein 60 10 297 (580) 1,2

DSA Arme 60 10 280 1,2

DSA Carotiden 60 10 297

Angio CT extrakraniell 10–15 15 250 (375) 1,2

Angio CT Aorta gesamt 10 15 330 (375) 1,2

Angio CT Becken/Bein 10–15 15–20 190 (640) 1,2

MR Angio Becken/Bein 30 20–30 350 (680) 1,2

MRA Angio extrakraniell 30 20–30 290 (650) 1,2

Sono Aorta abdominell 10 5 45 1

Sono Carotiden bds. 10 5 45 1

Sono Aorta und Becken 20 5 50 1

Sono arteriell Bein 15 5 40 1

Sono venös Bein 15 5 35 1

Sono Aorta Kontrastmittel 30–45 10 90–110 1, 2

Vergleich von Untersuchungszeiten und interner Kosten bildgebender angiografischer Diagnostik 
(ohne Geräteabschreibung), eigene Analyse in einem Gefäßzentrum, Klinikum der mittleren Versorgungsstufe 
1: Arzt, 2: MT-R bzw. Assistenzpersonal

Abb. 1: Aortenaneurysma im Ultraschall

Abb. 2: Duplex-Untersuchung mit Spektralkurve

Abb. 3: Farb-Duplex-Sonografie einer normalen 
Halsschlagader

Abb. 4: Farb-Duplex-Sonografie einer Gefäßeinengung 
(Halsschlagader)

Abb. 5: Kontrastverstärkter Ultraschall bei einer Aorten-Stent-
Prothese. Links B-Bild, rechts das Kontrastmittelbild

Abb. 6: DSA einer 
Oberschenkeletage 
(Einengung der 
Oberschenkel-
schlagader)

Abb. 7: MRT Angiografie Becken und Beine 
bds.

Abb. 8: CT-Angiografie der Aorta (Stent nach 
Aortenruptur)

Abb. 9: Plaque in der 
Halsschlagader

Abb. 10: Duplex-Untersuchung 
einer Perforansvene

Abb. 11: Farkodierte 
Duplexuntersuchung 
einer hochgradigen 
Gefäßeinengung am 
Oberschenkel
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Das Entschlüsseln einer „Blackbox“
Moderne Analyse- und 
Monitoringverfahren einer 
neurochirurgischen Intensiv-
station geben Einblicke in 
den neurologischen Zustand 
des Patienten.

Dr. Martin Jakobs, Neurochirurgische Klinik, 
Universitätsklinikum Heidelberg

Neurochirurgie und Intensivmedizin 
sind miteinander untrennbar verbun-
dene Fachdisziplinen mit gemeinsamen 
Wurzeln. Es war der Neurochirurg 
Harvey Cushing (1869–1939), welcher 
erstmalig Narkose-Datenblätter ein-
führte, um wichtige Vitalparameter 
wie Herzfrequenz und Blutdruck sei-
ner Patienten zu dokumentieren und 
Erkenntnisse über den Zustand neu-
rologisch nicht beurteilbarer Patienten 
auch nach Operationsende zu gewinnen. 
Damit legte er den entscheidenden und 
für heutige Verhältnisse selbstverständ-
lichen Grundstein für effektives Mo-
nitoring. Seit diesen Anfängen sind 
Neurochirurgen stets bemüht, dem 
besonderen Anspruch ihrer Patienten 
gerecht zu werden: Informationen über 
den neurologischen Zustand trotz pri-
märer Hirnschädigung (z. B. schweres 
Schädel-Hirn-Trauma, Hirnblutung) zu 
gewinnen. Modernes Neuromonitoring, 
wie es auf der Neurochirurgischen In-
tensivstation des Universitätsklinikums 
Heidelberg angewandt wird, geht weit 
über die Narkose-Datenblätter Cushings 
hinaus, um die „Blackbox“ des neuro-
chirurgischen Intensivpatienten weiter 
zu entschlüsseln.

Pupillometrie

Der einfachste und schnellste neuro-
logische Test bei einem bewusstlosen 
oder sedierten Patienten ist die Kontrol-
le der Pupillengröße und die Reaktion 
auf einen Lichtreiz. Unterschiedlich 
große Pupillen oder ein Ausfall der 
Pupillenreaktion können auf eine 
akute Hirnschädigung hindeuten. Die 
Pupillenuntersuchung ist jedoch stets 
subjektiv und von äußeren Einflüssen 
abhängig. Die Standardisierung und 
Objektivierung der Pupillenuntersu-
chung gelingt mittels des derzeit auf 
der neurochirurgischen Intensivstation 
in Erprobung befindlichen Pupillome-
ters NPi-100. Hiermit kann selbst unter 
schwierigen Untersuchungsbedingun-
gen wie bei Patienten mit hochdo-
sierter Opiatsedierung die Fähigkeit 
zur Konstriktion der Pupille beurteilt 
werden. Die Infrarotpupillometrie stellt 
für den Patienten ein belastungsfreies 
und schnelles Verfahren dar, welches 
die regelmäßige Untersuchung mittels 
einfacher Pupillenleuchte ergänzt.

Point-of-Care-Gerinnungsanalyse

Der Anteil der Allgemeinbevölkerung, 
welche eine medikamentöse Hemmung 
der Blutgerinnung z. B. nach Herzinfarkt 
oder bei Vorhofflimmern benötigen, 
steigt stetig. Erleiden solche Patienten 
eine traumatische oder spontane Hirn-
blutung, ist die Zeit, bis der Patient einer 
operativen Therapie zugeführt werden 
kann, oft entscheidend für Überleben 
und Verlauf. Die Neurochirurgische In-
tensivstation am Universitätsklinikum 
Heidelberg verwendet derzeit zwei ver-
schiedene Point-of-Care-Analysesysteme 
um sowohl die Gerinnung als auch die 
Blutplättchenfunktion zu bestimmen. 
Die Impedanzaggregometrie mit dem 
Multiplate-Analysegerät (siehe Abb. 1), 
ermöglicht, mit wenigen Millilitern Voll-
blut die Thrombusbildung zu beurteilen 
und in weniger als zehn Minuten eine 
Aussage über die Blutplättchenfunktion 
zu treffen. Die Einnahme von Medika-
menten wie Aspirin oder Plavix  kann 
so nachgewiesen werden und quantifi-
ziert werden. Zur schnellen bettseitigen 
Bestimmung der Gerinnungshemmung 
durch den Vitamin-K-Antagonisten 
Marcumar wurde das CoaguCheck-
Analysegerät eingeführt. Dieses test-
streifenbasierte System ähnelt in der 
Anwendung stark den Blutzuckermess-
geräten für den Heimgebrauch. Ein ein-
zelner Bluttropfen auf einen Testtreifen 
aufgebracht genügt, um binnen einer 
Minute den INR-Wert zu bestimmen.

Beide Analyseverfahren gehen mit 
einer minimalen Belastung für den 
Patienten einher, da die notwendige 

Blutmenge mit dem Aufnahmelabor 
abgenommen werden kann. Gegenüber 
der konventionellen Laboruntersuchung 
der einzelnen Werte ergeben sich durch 
die Point-of-Care-Geräte eine Zeiter-
sparnis von bis zu einer Stunde pro 
Messung. Maßnahmen zum Ausgleich 
der Gerinnung wie das Verabreichen 
von Thrombozytenkonzentrate oder 
Gerinnungsfaktoren können zügiger 
eingeleitet und der Erfolg schneller 
quantifiziert werden. Damit kann der 
Patient schneller und mit erhöhter Si-
cherheit der operativen Therapie zuge-
führt werden.

Multimodales Neuromonitoring

Nach einer primären Hirnschädigung, 
etwa nach einer Aneurysmablutung, 
richtet sich die Folgetherapie auch 
danach, das gesunde Hirngewebe vor 
Spätkomplikationen etwa durch Hirnin-
farkte zu schützen. Wichtige Parameter 
hierbei sind der intrakranielle Druck 
sowie die Hirngewebeoxygenierung, 
welche über spezielle Messsonden 
bestimmt werden können. Diese Son-
den werden im Rahmen eines kurzen 
operativen Eingriffs über ein ca. 1 cm 
großes Bohrloch in der Schädeldecke 
angelegt und mittels eines Bolzens am 
Schädel verankert.

Bei Blutungen oder Infarkten kommt 
es zu raumfordernden Effekten inner-
halb des knöchernen Schädels. Dies 
führt zu einer Steigerung des intrakra-
niellen Drucks, was mit lebensbedrohli-
chen Einklemmungen des Stammhirns 

einhergehen kann. Die Messung des 
intrakraniellen Drucks in Echtzeit über 
Parenchymmesssonden erlaubt eine so-
fortige Therapie über medikamentöse 
Maßnahmen, veränderte Beatmungs-
einstellungen, eine optimierte Lage-
rung oder das kontrollierte Ablassen 
von Liquor.

Die Sauerstoffversorgung von be-
drohtem Hirngewebe kann mittels 
Parenchymmesssonden zur Messung 
der Hirngewebeoxygenierung (PtiO2-
Sonden) bestimmt werden. Zeigt die 
Echtzeit-Messung Abfälle in der Oxy-
genierung an, kann mit geeigneter 
Therapie (Erhöhung des zerebralen 
Perfusionsdrucks, Erhöhung der Sau-
erstoffträger mittels Erythrozytentrans-
fusionen) gegengesteuert werden und 
somit Hirngewebe vor einer Unterver-
sorgung mit Sauerstoff zu bewahren.

Die wertvollen Informationen durch 
die Messsonde werden jedoch mit ei-
nem (wenn auch geringen) operativen 
Risiko bei der Implantation der Sonden 
erkauft.

Messung des Hirnstoffwechsels

Die zerebrale Mikrodialyse erlaubt es, 
Stoffwechselprozesse im Hirngewebe zu 
beurteilen und so einen Untergang von 
Nervenzellen oder einen unzureichen-
den Zellstoffwechsel frühzeitig zu ent-
decken und therapeutische Gegenmaß-
nahmen einzuleiten. Ein Mikrodialyse-
Katheter wird operativ implantiert und 
an eine Pumpe mit Dialyseflüssigkeit 
angeschlossen. Ähnlich dem Prinzip 

der Hämodialyse bei Nierenversagen 
treten gemäß einem Konzentrationsge-
fälle Stoffwechselprodukte wie Glucose, 
Laktat oder Pyruvat über eine Membran 
aus dem Hirngewebe in das Dialysat 
über. Stündlich werden wenige Mikro-
liter Dialysat entnommen und an der 
Mikrodialyse-Workstation (siehe Abb. 2) 
analysiert. Abfälle der Hirnglucose oder 
ein Anstieg des Laktats gegenüber dem 
Pyruvat deuten auf eine Verschlechte-
rung des Hirnstoffwechsels und damit 
auf den drohenden Untergang von Hirn-
gewebe hin.

Neben dem geringen operativen 
 Risiko ist die Mikrodialyse ein zeit- 
und ressourcenintensives Verfahren 
 und daher wenigen Kliniken mit 
 hohem Versorgungsstandard vor-
behalten.

Die Heidelberger Neurochirurgen 
sehen sich in der Tradition Cushings, 
über moderne Analyse- und Monitoring-
verfahren möglichst reichhaltige Infor-
mationen über den aktuellen Zustand 
ihrer Intensivpatienten zu erlangen, 
um die Therapie effektiv anzupassen 
und das neurologische Outcome zu ver-
bessern. Die Blackbox des neurochir-
urgischen Intensivpatienten ist jedoch 
auch nach mehr als einhundert Jahren 
Forschung noch nicht zufriedenstellend 
entschlüsselt.

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Krankenhäusern droht Mangelversorgung
DGIM-Survey belegt: In 
Deutschland fehlen Inten-
sivmediziner.

Anna Julia Voormann, Deutsche Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM), Wiesbaden

Jährlich behandeln Ärzte rund zwei 
Mio. Patienten intensivmedizinisch. Die 
Zahl der Intensiv-Betten ist in den letz-
ten 20 Jahren auf etwa 25.000 gestiegen. 
Teams auf Intensivstationen versorgen 
immer schwerere Fälle. Diesen hohen 
Anforderungen an Ärzte genügt die 
intensivmedizinische Ausbildung im 
Rahmen der Facharztausbildung zum 
Internisten nicht mehr. Darauf weisen 
Experten der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM) e. V. an-
gesichts einer aktuellen Studie der 
DGIM hin. Demnach fehlen allein auf 
den internistischen Intensivstationen 
400 Ärzte mit einer entsprechenden 
Zusatzqualifikation.

Medizinisch-technischer Fortschritt 
und zunehmendes Alter der Patienten 
haben in den letzten 20 Jahren dazu 
geführt, dass intensivmedizinische Ver-
fahren immer komplexer und speziali-
sierter geworden sind: Intensivmedizin 
verlängert das Leben immer älterer und 
schwerer erkrankter Menschen mit 
zahlreichen Risikofaktoren und Kom-
plikationen. „Die intensivmedizinische 
Behandlung akuter Funktionsstörungen 
innerhalb der ersten Stunden und Tage 
des Patienten in der Klinik ist entschei-
dend für den weiteren Krankheitsver-
lauf und oft für dessen Überleben“, 
betont Prof. Ulrich R. Fölsch, Gene-
ralsekretär der DGIM aus Kiel. Diese 
Akutbehandlung erfordere, dass unter 
Leitung eines Arztes mit der Zusatzbe-
zeichnung Internistische Intensivmedi-
zin ausreichend Ärzte und entsprechend 
qualifizierte Pflegekräfte rund um die 
Uhr zur Verfügung stehen.

„Die Behandlung schwerkranker 
Patienten auf dem neuesten Stand der 
Medizin, Pharmakologie und Technik 
setzt umfassendes Wissen voraus“, sagt 

Prof. Dr. Tobias Welte aus Hannover, 
der seit dem Jahr 2009 Vorsitzender der 
Task-Force internistische Intensivme-
dizin der DGIM ist. Unter Leitung des 
Pneumologen und Intensivmediziners 
von der Medizinischen Hochschule 
Hannover hat die Task Force jetzt die 
Struktur der internistischen Intensiv-
medizin in Deutschland untersucht und 
die Ergebnisse im „Survey Internisti-
sche Intensivmedizin“ veröffentlicht. 
Die Ergebnisse sind ernüchternd: Auf 
etwa einem Drittel der Intensivstationen 
für Innere Medizin ist kein ausreichend 
qualifizierter Arzt verfügbar. „Nach un-
seren Berechnungen fehlen mehr als 
400 qualifizierte Intensivmediziner 
allein in diesem Bereich“, erläutert 
Prof. Welte. Und da es in über 40 % 
der Kliniken keine zur Weiterbildung 
ermächtigten Ärzte gebe, könne der 
Mangel in absehbarer Zeit auch nicht 
behoben werden.

Die Deutsche Gesellschaft für Innere 
Medizin fordert deshalb, dass mehr Wei-
terbildungsstellen geschaffen werden. 
Dies auch unter dem Gesichtspunkt, 

dass der Gesetzgeber ab 2013 die kon-
tinuierliche, 24-stündige Patientenüber-
wachung und Behandlungsbereitschaft 
von intensivpflichtigen Patientinnen 
und Patienten nach Operationen nur 
noch erstattet, wenn ein Facharzt mit 
der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin 
die Station leitet. In der Übergangszeit 
ist Flexibilität angesagt: „Krankenhäu-
ser werden nach intelligenten Kooperati-
onsmöglichkeiten suchen müssen, sonst 
drohen massive finanzielle Einbußen“, 
so DGIM-Experte Welte. Intensivstatio-
nen müssten sowohl innerhalb eines 
Hauses als auch innerhalb von Städten 
und Regionen zusammenarbeiten, um 
überall die geforderte Qualifikation 
vorzuhalten. So lange sollten die ver-
schiedenen internistischen Fachgebiete 
ihre Kräfte bündeln und gemeinsam 
Konzepte für die Fort- und Weiterbil-
dung sowie Qualitätssicherung der 
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin 
erarbeiten, empfiehlt die DGIM.

| www.dgim.de |

medilight.de
Lichttherapiegeräte.

Für Vitalität und Wohlbefinden

Abb. 1: Die Multiplate-Impedanzaggregometrie zur Messung der Thrombozytenfunktion

Abb. 2: Die Mikrodialyse-Workstation ermöglicht die Messung des lokalen 
Hirnstoffwechsels.

Lungenultraschall unverzichtbar
Kommt ein Patient mit Atemnot und 
Schmerzen im Brustkorb in die Klinik, 
kann der Arzt mittels Lungenultraschall 
schnell feststellen, ob sich Flüssigkeit in 
der Lunge oder im Brustraum angesam-
melt hat oder das Atemorgan verletzt ist. 
Das lange als „unpraktikabel“ eingestufte 
Verfahren eignet sich dank jüngster Ent-
wicklungen auch zur Diagnostik einer 
Vielzahl anderer Krankheitsbilder. 73 
evidenzbasierte Empfehlungen bilden 

einen Meilenstein in der Entwicklung 
neuer Ultraschall-Diagnoseverfahren 
für die Akutmedizin. „Mit diesen, in der 
Ultraschalltechnologie bislang einzigar-
tigen wissenschaftlich belastbaren Emp-
fehlungen wird die Lungensonografie für 
Intensiv- und Notfallmediziner zu einem 
unverzichtbaren Instrument der Dia-
gnostik“, sagt PD Dr. Raoul Breitkreutz, 
Leiter des Arbeitskreises Nofallsonografie 
der DEGUM. |www.degum.de |
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Mehr als nur ein „großes“ Problem?
Die Behandlung und Pflege 
des übergewichtigen, 
intensivpflichtigen Patienten 
ist mit besonderen Heraus-
forderungen verbunden.

Dr. Nana-Maria Wagner, PD Dr. Jan Patrick 
Roesner, Klinik und Poliklinik für Anästhesio-
logie und Intensivtherapie, Uniklinik Rostock

Eine erhöhte Inzidenz von Komorbidi-
täten und Risikofaktoren vergrößert 
die Wahrscheinlichkeit von Kompli-
kationen. Ärztliche Behandlung und 
Pflege stoßen an medizinische und 
physikalische Grenzen. Die Adiposi-
tas des kritisch Kranken ist mit ver-
längerter Beatmungspflichtigkeit und 
Behandlungsdauer auf Intensivstationen 

verbunden, jedoch nicht notwendiger-
weise mit erhöhter Sterblichkeit. In der 
Zukunft wird es gelten, den besonderen 
Behandlungsbedingungen in der routi-
nemäßigen Konfrontation mit diesem 
Patientenkollektiv mit Personal und Ma-
terial gebührend Rechnung zu tragen. 

Patientenkollektiv auf Intensiv-
stationen

Stellte der adipöse Patient mit ei-
nem Body-Mass-Index (BMI) von über 
 30 kg/m² vor 20 Jahren noch eine ge-
legentliche Herausforderung dar, so ist 
der Umgang mit diesem Patientenkol-
lektiv auf Intensivstationen mittler-
weile ein wesentlicher Bestandteil der 
täglichen Routine geworden. Circa ein 
Drittel der erwachsenen Bevölkerung 
ist übergewichtig (BMI > 30 kg/m²); 
knapp 10 % sogar extrem übergewichtig 
(BMI > 40 kg/m²), und die Versorgung 
dieser Patienten ist mit einer Vielzahl 
zu überwindender medizinisch sowie 
technischer Probleme verbunden.

Das viszerale Fettgewebe fungiert 
nach unserem heutigen Verständnis 
als endokrines Organ, welches durch 
die Sekretion humoraler Faktoren und 
pro-inflammatorischer Mediatoren di-
verse Komorbiditäten des mit Adipositas 
assoziierten metabolischen Syndroms 
bedingt und unterhält. Der überge-
wichtige kritisch kranke Patient ist so 
durch die erhöhte Inzidenz von gestörter 
Glucosetoleranz und Insulinresistenz, 
arterieller Hypertonie und kardialen 
Vorerkrankungen prädisponiert für 
zahlreiche Komplikationen, welche 
schlussendlich die Behandlungszeit 
auf Intensivstationen verlängern. Das 
vermehrte Vorkommen gastrointestina-
ler Refluxerkrankungen erhöht das Ri-
siko für Aspirationen und Pneumonien, 
Tracheotomien sind mit erhöhten chir-
urgischen Komplikationen verbunden. 
Schlafapnoesyndrome und veränderte 
Atemphysiologie des Übergewichtigen 
beeinträchtigen die Bronchialtoilette, ei-
ne begünstigte Atelektasenbildung und 
erhöhte Inzidenz Beatmungs-assoziier-
ten Lungenversagens gehen insgesamt 
mit verlängerter Beatmungspflichtigkeit 
übergewichtiger Patienten einher.

Kontrollierte Studien fehlen

Das erhöhte Blutvolumen und die dar-
aus resultierende glomeruläre Hyperfil-
tration maskieren leicht eine chronische 
Nierenfunktionseinschränkung, prädis-
ponieren jedoch zur Entstehung eines 
akuten Nierenversagens. Glomeruläre 
Filtrationsrate (GFR) und Serum-Krea-
tinin führen zu Über- bzw. Unterschät-
zung der Nierenfunktion und sind nur 
ein Beispiel für die Schwierigkeit in der 
Abschätzung körpergewichtsadaptier-
ter Parameter in der Behandlung des 
adipösen Patienten. So ist die körperge-
wichtsbezogene Pharmakotherapie in 
diesem Patientenkollektiv häufig wenig 
evidenzbasiert, da randomisierte kon-
trollierte Studien diese Subpopulation 
von Intensivpatienten betreffend feh-
len. Die Angst vor Überdosierung z. B. 
in einem körpergewichtsadaptierten 
Behandlungsregime mit Antithrom-
botika führt häufig zu Wirkverlust 
bzw. insuffizienter Wirkung in diesem 
durch erhöhte Konzentrationen von 
pro-thrombotischen Modulatoren und 
Gerinnungsfaktoren per se erhöht ge-
fährdeten Kollektiv. Jedoch ist ein 
erhöhtes Risiko für Thrombosen und 

Embolien bei Übergewichtigen auch 
einem erhöhten Grad an Immobilität 
und unzureichenden Präventionsmaß-
nahmen geschuldet. Die Durchführung 
physiotherapeutischer Mobilisation und 
das Anlegen von Kompressionsstrümp-
fen fordern Personal und Material. Kli-
nische Thrombosezeichen sowie radio-
logische Bildgebung sind nur erschwert 
möglich und schwer zu interpretieren. 
Der Verlust anatomischer Landmarken, 
zu kurze Nadeln, für Bewegungsradien 
unpassende Katheterlängen und physi-
kalische Begebenheiten (u. a. fehlende 
Lagerungsmöglichkeiten) erschweren 
Routinemaßnahmen wie die Anlage 
zentraler Venenkatheter, arterielle 
Punktionen und Intubation. Schluss-
endlich ist die Durchführbarkeit einer 
diagnostischen oder therapeutischen 
Maßnahme durch die infrastrukturellen 
Begebenheiten einer Behandlungsein-
richtung wie Größen von Türdurchgän-
gen, Traglastenbegrenzung von Auf-
zügen und OP-, CT- und MRT-Tischen 
sowie Betten, Stühlen und Baustatik 
limitiert.

Sterblichkeit nicht erhöht

Mitnichten geht jedoch die durch me-
dizinische und praktische Limitationen 
sowie erhöhte Inzidenz von Komorbidi-
täten adipöser kritisch Kranker verlän-
gerte Behandlungsdauer auf Intensiv-
stationen notwendigerweise auch mit 
einer erhöhten Sterblichkeit in diesem 
Patientenkollektiv einher. Im Gegenteil, 
Patienten mit einem BMI > 30 kg/m², ja 
sogar über 40 kg/m² zeigen in zuneh-
mender Studienzahl und Subgruppen-
analysen einen Überlebensvorteil und 
sogar erhöhte Wahrscheinlichkeit einer 
erfolgreichen Extubation im Gegensatz 
zu Patienten mit einem BMI < 30 kg/m². 
Die Evidenz scheint anders geartet, ist 
doch augenscheinlich dass Adipositas 
mit häufigerer Erkrankung an mit er-
höhter Sterblichkeit assoziierten Leiden 
wie chronischer Herzinsuffizienz, koro-
narer Herzerkrankung, Hypertonie, Dia-
betes und chronischem Nierenversagen 
in der Allgemeinbevölkerung vergesell-
schaftet ist. Erstmals 1999 beschrieben, 
bringt das Adipositas-Pradoxon mit sich, 
dass im Vergleich an einer Krankheit 
Erkrankter die Mortalität Übergewich-
tiger geringer als die definitionsgemäß 
Normalgewichtiger (BMI 18,5–25 kg/m²) 
ist – erhöhte Energiereserven gehen mit 
einem Überlebensvorteil in einem Kol-
lektiv mit per se statistisch verkürzter 
Lebenserwartung einher. Darüber hin-
aus wird auch eine günstige Modulation 
entzündlicher Prozesse durch protek-
tive Fettgewebshormone diskutiert. 
Zytokine im Übergewichtigen werden 
besser resorbiert, erhöhte Mengen von 
Lipoproteinen im Serum schützen vor 
zirkulierenden Endotoxinen. Vielleicht 
moduliert jedoch auch die Antizipation 
erhöhter Komplikationsraten und be-
sonderer Behandlungsprobleme durch 
ärztliches und pflegerisches Personal 
die Behandlungsqualität und beeinflusst 
so das Outcome?

Mit zunehmender Prävalenz und 
Schwere dieser Volkskrankheit wird 
es in der Zukunft maßgeblich sein, In-
stitutionen, Personal und Material auf 
die besonderen Erfordernisse adipöser 
Patienten auf Intensivstationen anzupas-
sen, um auch diesem Patientenkollektiv 
eine limitationsfreie und optimale Be-
handlung zukommen lassen zu können. 

| www.kpai-uni-rostock.de |
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Schnell, sicher und effizient
Bei medizinischen Notfällen und Not-
OPs muss alles schnell gehen. Da bleibt 
kaum Zeit für die hochkomplexen 
Prozesse, die normalerweise mit der 
Aufnahme von Patienten und Daten 
verbunden sind. Auf der CeBIT 2013 
zeigt Fraunhofer Technologien, die Ärz-
ten und Klinikteam helfen, die Abläufe 
von der Notfallversorgung über die Ope-
ration bis hin zur Abrechnung leichter 
zu organisieren (Halle 9, Stand E08).

„Das System arbeitet mit vorhan-
denen Hardwarekomponenten. Kern 
der Innovation ist die informationslo-
gistische Infarktzentrale, die von uns 
vollständig neu entwickelt wurde“, 

erklärt Projektleiter Sven Meister vom 
Fraunhofer ISST. „Sie überträgt die Da-
ten und sorgt dafür, dass sie intelligent 
verarbeitet und verteilt werden.“ So ist 
z. B. wichtig, dass der Rettungswagen 
mit der nächstgelegenen Klinik Kontakt 
aufnimmt, damit die Transportwege so 
kurz wie möglich bleiben. Außerdem 
wählt das System anhand der Dienstplä-
ne den richtigen Arzt als Ansprechpart-
ner im Interventionszentrum aus und 
leitet die Informationen an ihn weiter.

| www.fraunhofer.de |
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BOWA startet in Deutschland durch
medimex übernimmt ab 2013 den Exklusivvertrieb für 
HF-Geräte und -Zubehör von BOWA.

Zum Start der Messe Medica verkündeten 
medimex und BOWA ihre strategische Part-
nerschaft für Deutschland. medimex – ein 
Unternehmen spezialisiert auf die Vermark-
tung exklusiver Produkte. BOWA – ein deut-
scher Hersteller von elektrochirurgischen 
Geräten und Zubehör. 

medimex, eine hundertprozentige Tochter 
der AMEFA GmbH steht für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit von innovativen Pro-
dukten im Gesundheitswesen. Über ein 
flächendeckendes Händlernetz, mit mehr als 
300 Außendienstmitarbeitern, erreicht die 
medimex GmbH alle Krankenhäuser, MVZs 
und niedergelassenen Ärzte in Deutschland.

Die neue HF-Gerätegeneration von BOWA 
zeichnet sich laut Unternehmensangaben un-
ter anderem durch eine neuartige, intuitive 
Bedienung dank eines Touch-Displays oder 
auch der Plug ´ǹ  Cut-Technologie mittels 
RFID-Chips aus.

Diese Technologie identifiziert kompatible, 
angeschlossene Instrumente und dokumen-
tiert den gesamten Einsatz. Dadurch wird 
eine höchstmögliche Prozesssicherheit 
gewährleistet.

Dr. Thomas Kröber, Geschäftsführer der 
BOWA-electronic GmbH & Co. KG erklärt, 
dass durch die strategische Partnerschaft 
mit medimex die Kundennähe und die Ser-
vicequalität erhöht werden. Basierend auf 

den geänderten Rahmenbedingungen ist 
das Ziel mit Hilfe der Kooperationspartner 
einen neuen Standard in der HF-Chirurgie 
zu implementieren sowie die Marktanteile 
auszubauen. 
Marcus H. Simon, Geschäftsführer der me-
dimex GmbH begründet die Entscheidung: 
„Um unser Produktportfolio mit exklusiven 
Marken für den OP-Bereich auszubauen, ha-
ben wir uns nach intensiven Recherchen 
und Bewertungen auf die Firma BOWA als 
Partner festgelegt. 
Ein reines Nachahmerprodukt hätte nicht zu 
unserer Philosophie „Starke Marken haben 
starke Partner!“ gepasst.

Zum 1. Januar 2013 startet die Kooperation 
der beiden Unternehmen.
Ab diesem Zeitpunkt wird über den me-
dizinischen Fachhandel sowie die Pro-
duktspezialisten von medimex und BOWA 
das neue Produktportfolio in den Markt 
gebracht. Allen Kunden stehen dann flä-
chendeckend qualifizierte Ansprechpartner 
zur Verfügung um die neue HF-Technologie 
kennen zu lernen.

Dr. Thomas Kröber, Geschäftsführer von BOWA (links), und Marcus H. Simon, Geschäftsführer von 
medimex (rechts), stellten zur medica Ihre strategische Partnerschaft vor.

Der BOWA ARC400 beeindruckte schon zur Medica in Düsseldorf die Messebesucher. Ab 2013 
wird medimex den Exklusivvertrieb für dieses und andere Geräte von BOWA übernehmen.

Management & Krankenhaus

Anzeige

Das Prinzip medimex.
Starke Marken haben starke Partner.

www.medimex.de

Interviewer: Donec pede justo, 
fringilla vel, aliquet nec, vulputate 
imperdiet a, venenatis vitae, justo.
Chef BOWA:  Nullam dictum felis eu 
pede mollis pretium. Integer tincid-
unt. Cras dapibus. Vivamus elemen-
tum semper nisi. 
Interviewer:  Aenean vulputate el-
eifend tellus. Aenean leo ligula, port-
titor eu, consequat vitae, 
Chef BOWA: eleifend ac, enim. Ali-
quam lorem ante, dapibus in, viverra 
ra nulla ut metus varius laoreet. 
Interviewer: Quisque rutrum. Ae-
nean imperdiet. Etiam ultricies nisi 
vel augue. Curabitur ullamcorper ult-
ricies nisi. 

Chef BOWA:  Nam eget dui. Etiam 
rhoncus. Maecenas tempus, tellus 
eget condimentum rhoncus, sem 
odio et ante tincidunt tempus. Donec 
vitae sapien ut libero venenatis fau-
cibus. 
Interviewer: Nullam quis ante. 
Etiam sit amet orci eget eros fauci-
bus tincidunt. 
Chef BOWA:  Nam eget dui. Etiam 
rhoncus. Maecenas tempus, tellus 
eget condimentum rhoncus, sem 
quam semper libero, sit amet adinec 
odio et ante tincidunt tempus. Donec 
vitae sapien ut libero venenatis fau-
cibus. 
Duis leo. Sed fringilla mauris sit amet 

nibh. Donec sodales sagittis magna. 
sodales, augue velit cursus nunc, 
tetuer adipiscing elit. Aenean com-
modo ligula eget dolor. 

Lorem ipsum dolor sit amet, consec-
modo ligula eget dolor. Aenean mas-
sa. Cum sociis natoque penati

Blindtext, Blindtext

Textidee: Partner von medimex 
ab Januar 2013

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit. Aenean commodo 
ligula eget dolor. Aenean massa. Cum sociis natoque penatibus et magnis dis 
pellentesque eu, pretium quis, sem. Nulla consequat massa quis enim. 

v. links n. rechts:
Lorem Ipsum Dolor
Mustertitel Firma Bowa
Marcus H. Simon
Geschäftsführer medimex

Lorem ipsum dolor sit 
omet lorem ipsum sit omet

Bild anfordern bei 
Bergwerk in Druck-
qualität

Texte folgen von 
Bergwerk

Intensivmedizin im Fokus
Vom 13. bis 15. Februar findet das 
23. Symposium Intensivmedizin und 
Intensivpflege Bremen im Congress 
Centrum und in der Messe Bremen 
statt. Zu dem größten interdisziplinä-
ren verbandsunabhängigen Kongress 
kommen regelmäßig mehr als 4.200 
Teilnehmer. „Die große Resonanz liegt 
an der Konzeption des Kongresses“, sagt 
Kordula Grimm, Projektleiterin der 
Messe, die das Symposium gemeinsam 
mit dem Wissenschaftlichen Verein zur 
Förderung der klinisch angewendeten 
Forschung in der Intensivmedizin (WI-
VIM) e. V. und der Hospital & Critical 
Care Medicine Consulting GmbH Bre-
men (HCCM) veranstaltet. Der Kongress 
vereine hohes wissenschaftliches Niveau 
und Praxisnähe und erlaube zwangloses 
Networking, so Grimm.

„Dazu dienen die sieben themati-
schen Säulen des Kongresses“, erläutert 
Prof. Dr. Werner Kuckelt (HCCM). In den 
pro Tag bis zu 17 parallelen Sitzungen 
und Workshops geht es um Intensivme-
dizin und -pflege, Anästhesie sowie Not-
fallmedizin und Management-Themen.

„Viel Gewicht legen wir auf stets 
aktuelle Themen wie Methoden und 
Probleme der künstlichen Beatmung, 
bei extrakorporalen Systemen wie der 
Herz-Lungen-Maschine, der maschi-
nellen Linksherzunterstützung oder 
der Hämofiltration“, so Kuckelt. Viele 

Sitzungen beschäftigen sich mit spezi-
ellen, akut lebensbedrohlichen Krank-
heitsbildern wie Thrombosen und Blu-
tungen im Zentralnervensystem, aber 
auch mit der aufwendigen Behandlung 
von postoperativen oder chronischen 
Schmerzen. Viel Raum nehmen Veran-
staltungen zu Sepsis und ihrer intensiv-
medizinischen Behandlung ein.

Zudem bietet der Kongress Einblicke 
in aktuelle Spezialthemen, so den Ein-
satz von Mitgliedern der Organisation 
„Ärzte ohne Grenzen“ und anderer Me-
diziner in Krisengebieten oder auch Do-
pings. Referenten diskutieren aber auch, 
ob das veränderte Transplantationsrecht 
mehr Menschen dazu bewegen wird, 
sich als Organspender registrieren zu 
lassen. Die Kontroverse um das Krite-
rium Hirntod als Voraussetzung für die 
Organentnahme ist hier ein weiteres 
Thema, wie auch der Stand der appa-
rativen Hirntod-Diagnostik.

Neben klassischen Workshops und 
Vorträgen bietet das Symposium eine 
Reihe von Sonderformaten. Das zum 
zweiten Mal veranstaltete Industriefo-
rum der Gesundheitswirtschaft Nord-
west bringt potentielle Partner bei der 
Entwicklung neuer Medizinprodukte 
und Wirkstoffe zusammen. In Pro- und 
Contra-Debatten diskutieren Experten 
kontroverse Themen. „Sehr gut besucht 
sind stets die Veranstaltungen, in denen 
Experten die wichtigsten neuen Studi-
en referieren“, berichtet Kuckelt. „Und 
ganz neu im Programm haben wir in 
diesem Jahr interaktive Sitzungen, in 
denen sich die Teilnehmenden mittels 
TED-Abstimmung beteiligen können.“

 

| www.intensivmed.de |

Rund 170 Aussteller zeigen neue medi-
zintechnische Entwicklungen, Pharma-
zeutika und Hilfsmittel für die Pflege. 
Fotos: Messe Bremen/ Jan Rathke

Hightech-Gerät des UKR rettet Menschenleben
Ärzte des Universitäts-
klinikums Regensburg 
(UKR) wendeten weltweit 
erstmals eine tragbare Herz-
Lungen-Maschine bei einem 
Notarzteinsatz an.

Cordula Heinrich, Universitätsklinikum 
 Regensburg

Zum ersten Mal gelang es einem Team 
aus Spezialisten des Universitätsklini-
kums Regensburg im Rahmen eines 
Notarzteinsatzes eine tragbare Mini-
Herz-Lungenmaschine (Mini-HLM) 

einzusetzen. Das Team aus Anästhe-
sisten, Herzchirurg und Kardiotechniker 
konnte dabei einen Patienten noch an 
seiner Arbeitsstelle unter Wiederbele-
bungsmaßnahmen an die Mini-HLM 
anschließen und ihn sicher in das UKR 
transportieren. „Dass es uns in Regens-
burg weltweit das erste Mal durch diese 
neue Methode bei einem Notarzteinsatz 

gelang, ein Menschenleben zu retten 
oder zumindest bei dem Patienten blei-
bende Schäden zu vermeiden, macht 
uns natürlich stolz, zeigt aber auch, 
dass wir nicht nur national, sondern 
auch international zu den führenden 
Standorten auf dem Gebiet der Hoch-
leistungsmedizin gehören“, so die Mit-
glieder des Spezialistenteams.

Bei dem betroffenen Patienten han-
delte es sich um einen 57-jährigen Mann 
aus dem Umland von Regensburg, der 
am Arbeitsplatz einen Herzinfarkt er-
litten hatte und zunächst von seinen 
Arbeitskollegen und anschließend 
durch den eintreffenden Notarzt re-
animiert wurde. Da jedoch durch die-
se Maßnahmen kein selbstständiger 
Kreislauf erzielt werden konnte, wurde 
das ECMO-Team des UKR alarmiert. 

Dieses konnte den Patienten noch vor 
Ort erfolgreich an eine mobile Herz-
Lungen-Maschine anschließen, wodurch 
ein sicherer Transport  an das Klinikum 
ermöglicht wurde.

Im Herzkatherlabor konnte dann 
an der Herz-Lungen-Maschine ein 
verschlossenes Herzkranzgefäß wie-
der geöffnet werden. Durch die schnelle 

Behandlung wurden schwerwiegende 
Folgen des Herzinfarktes verhindert. 
Nach zweitägiger Unterstützung durch 
die Mini-Herz-Lungenmaschine hatte 
sich das Herz wieder so weit erholt, dass 
das Gerät problemlos entfernt werden 
konnte. Zehn Tage später wurde der 
Patient bei guter Gesundheit auf die 
Normalstation verlegt.

In welchem Umfang dieses Verfahren 
einen flächendeckenden Einsatz mög-
lich machen wird, wird die Zukunft 
zeigen. Zum jetzigen Zeitpunkt müssen 
sehr definierte Kriterien erfüllt sein, um 
die Mini-Herz-Lungen-Maschine außer-
halb der Klinik, also direkt am Notfall-
ort, einsetzen zu können. Mediziner und 
Kardiotechniker des UKR arbeiten in-
tensiv an der Weiterentwicklung dieses 
neuen, erfolgversprechenden Verfahrens 
für die Notfallmedizin.

Die miniaturisierte Herz-Lungen-
Maschine

Die am UKR entwickelte tragbare, 
minia turisierte Herz-Lungen-Maschine 
wird primär dafür eingesetzt, kritisch 
kranke und dadurch eigentlich nicht 
transportfähige Patienten in einem 
externen Krankenhaus an diese an-
zuschließen. Damit kann ein sicherer 
Transport, sei es luft- oder bodengebun-
den, an das Uniklinikum zur weiteren 
Behandlung gewährleistet werden.

In den letzten fünf Jahren wurde die 
tragbare Herz-Lungen-Maschine bei cir-
ca 150 Patienten von den Regensburger 
Spezialisten in externen Krankenhäu-
sern implantiert und die Patienten da-
mit sicher ans UKR gebracht. Die daraus 
gewonnenen Erfahrungen bilden die 
Grundlage, um das System auch bei 
ausgewählten Patienten mit Herz-Kreis-
laufversagen im Notfalleinsatz einzuset-
zen. Eine Herz-Lungen-Maschine kann 
auch über Tage den Kreislauf stabilisie-
ren, bis Therapiemaßnahmen wie z. B. 
eine Herzoperation oder Intervention im 
Herzkatheterlabor durchgeführt werden. 

| www.ukr.de |

Ultraschall macht Unterarmbrüche im Kindesalter sichtbar 
Um Knochenbrüche bei 
Kindern sichtbar zu ma-
chen, bedarf es nicht immer 
der potentiell schädlichen 
Röntgenstrahlung.

Irina Lorenz-Meyer, Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der Medizin (DEGUM), Bonn

Die durch Röntgenstrahlen verursach-
ten Schäden im Körper häufen sich im 
Laufe des Lebens an. „Die Gefährdung 
von Kindern und Jugendlichen durch 
ionisierende Strahlung ist im Vergleich 
zum Erwachsenen erhöht“, gibt Prof. Dr. 
Rainer Wunsch, Leiter der Abteilung 
Pädiatrische Radiologie, Sonografie 
und Magnetresonanztomografie an 
der Vestischen Kinder- und Jugend-
klinik Datteln, zu bedenken. „Um die 
Strahlenexposition im Kindesalter bei 
den häufig vorkommenden Unterarm-
frakturen so niedrig wie möglich zu 
halten, sollte die Indikation zum Rönt-
gen nur dann gestellt werden, wenn 
keine gleich guten alternativen Unter-
suchungsmethoden infrage kommen“, 

empfiehlt der stellvertretende Leiter der 
DEGUM-Sektion Pädiatrie. „Bisher ist 
die Sonografie kein etabliertes Verfah-
ren für die Diagnose von Frakturen“, so 
der Experte. „Von einem qualifizierten 
Ultraschallmediziner durchgeführt, 
bietet die Technik jedoch ein großes 
Potential.“

So kommt eine kürzlich erschiene-
ne Untersuchung in der Fachzeitschrift 
„Pediatric Emergency Care“ zu dem 
Ergebnis, dass das Ultraschallverfah-
ren für die Diagnostik bestimmter 
Unterarmfrakturen der Röntgenauf-
nahme gleichwertig ist. Bei Kindern 
und Jugendlichen gehören diese Brü-
che von Elle oder Speiche im Bereich 
der sogenannten „Metaphyse“, eines 
bestimmten Knochenbereichs, zu den 
häufigsten Knochenbrüchen.

Den diagnostischen Vergleich un-
ternahmen Dr. Kolja Eckert von der 
Klinik für Kinderchirurgie am Elisa-
beth-Krankenhaus in Essen und Dr. 
Ole Ackermann, leitender Oberarzt 
an der Klinik für Orthopädie und Un-
fallchirurgie am Klinikum Duisburg, 
gemeinsam mit ihren Kollegen bei 76 
Kindern und Jugendlichen zwischen 1 
und 14 Jahren. Die Ärzte hatten die 
Mädchen und Jungen, die mit dem Ver-
dacht auf eine Unterarmfraktur in der 

Nähe des Handgelenks in die Klinik 
gekommen waren, sowohl mittels Ul-
traschall als auch mit der klassischen 
Röntgendia gnostik untersucht. Mit bei-
den Verfahren stellten sie insgesamt 52 
Knochenbrüche bei 42 der untersuchten 
Patienten fest. „Unsere Untersuchung 
bestätigt, dass Ultraschall bei meta-
physären Unterarmbrüchen, bei denen 
sich die Knochen nicht verschoben ha-
ben, eine geeignete und sichere Alter-
native zur Röntgendiagnostik darstellt“, 
erklärt Dr. Eckert.

Die Ultraschalluntersuchung biete 
gegenüber dem Röntgen zudem auch 
andere Vorteile: „Die Untersuchung 
kann direkt vom Erstuntersucher 
durchgeführt werden. Das Kind muss 
zur Diagnose nicht zu einem andern 
Arzt“, erklärt Dr. Eckert. Anders als 
die Röntgenaufnahme mache das Ul-
traschallbild zudem auch Knorpel und 
Weichteilgewebe sichtbar.

Um die Strahlenexposition im Kin-
desalter zu reduzieren, setzt sich die 
DEGUM dafür ein, vermehrt die Ultra-
schalluntersuchung zur Diagnostik von 
kindlichen Knochenbrüchen anzuwen-
den. „Dabei müssen wir nicht auf die 
diagnostische Sicherheit verzichten“, be-
tonen die Experten der Fachgesellschaft. 

| www.degum.de |

Die Mini-HLM im Notarzteinsatz (vorne links zu sehen) Quelle: UKR

Seit 2012 wird in Großbritannien das 
EEG-Monitoring zur Narkoseüberwa-
chung empfohlen. Die Chinesische An-
ästhesiegesellschaft hat die intraopera-
tive EEG-Überwachung im Jahr 2012 in 
ihre Leitlinie zur Narkoseführung auf-
genommen. Der Narcotrend gehört je-
weils zu den empfohlenen Überwa-
chungsverfahren. Ziel ist es, zu flache, 
Awareness-gefährdete Narkosen und 
zu tiefe Narkosen zu vermeiden. Mit 
dem Narcotrend lassen sich sowohl i.v.- 
als auch Inhalationsanästhetika indivi-
duell applizieren und Fehldosierungen 
vermeiden.
Eine Version des Narcotrend für die In-
tensivstation differenziert unterschied-
liche EEG-Merkmale automatisch, z.B. 
Effekte von Sedativa und epilepsietypi-
sche Aktivität; die Artefakterkennung 
ist auf die Bedingungen der Intensiv-
station abgestimmt.
Für den Einsatz in der Neonatologie ist 
der Narcotrend mit speziellen Auswer-
tealgorithmen, wie dem aEEG (s. Abbil-
dung), ausgestattet. Im Rahmen des 
Monitorings in der Carotis-Chirurgie 
stehen Methoden für einen Seitenver-
gleich zur Verfügung.

Produkt des Monats: Narkoseüberwachung

| www.narcotrend.de |
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Qualifizierte Ausbildung
Die Aus- und Weiterbildung 
in der Krankenhaus-
apotheke der Universitäts-
klinik Heidelberg beginnt 
an der Universität und geht 
nahtlos weiter, wenn diese 
in der Zusammenarbeit mit 
den Krankenhaus-Abteilun-
gen ihre Fachausbildung 
absolvieren.

Kim Green, Universitätsklinikum Heidelberg

Nach dem vierjährigen Studium der 
Pharmazie an einer Universität und 
dem bestandenen 2. Staatsexamen 
beginnt der praktische Teil des Studi-
ums. Von den folgenden zwölf Monaten 
muss der ‚Pharmazeut im Praktikum‘ 
(PJ’ler) sechs Monate in der öffentlichen 
Apotheke arbeiten und kann die an-
deren sechs Monate wahlweise in der 
Krankenhausapotheke, der Industrie, an 
der Hochschule oder in der öffentlichen 
Apotheke absolvieren. Mit Abschluss 
des 3. Staatsexamens und dem Erhalt 
der Approbation stehen dem Apothe-
ker, je nach Arbeitsstätte, verschiedene 
Weiterbildungsmöglichkeiten zum Fach-
apotheker offen. Die Weiterbildung zum 
Fachapotheker für Klinische Pharmazie 
erweitert und vertieft das universitäre 
Basiswissen in Zusammenarbeit mit 
den Ärzten und dem Pflegepersonal vor 
Ort und ermöglicht den gezielten, wirk-
samen, sicheren und wirtschaftlichen 
Einsatz von Arzneimitteln im Kranken-
haus. In der Krankenhausapotheke der 
Universitätsklinik Heidelberg durchläuft 
ein PJ’ler alle Abteilungen einer moder-
nen Krankenhausapotheke, um einen 
möglichst umfassenden Einblick in das 
Tätigkeitsfeld eines klinischen Pharma-
zeuten zu erhalten.

Weiterbildung zum Fachapotheker

Die Weiterbildung zum Fachapotheker 
setzt, in Analogie zur Facharztweiter-
bildung, die tägliche Arbeit in dem 
jeweiligen Arbeitsfeld voraus. In der 
Krankenhausapotheke sind die Berei-
che ‚Klinische Pharmazie‘ und ‚Arz-
neimittelinformation‘ von besonderer 
praktischer Relevanz. In der dreijähri-
gen Weiterbildungszeit zum Fachapo-
theker für Klinische Pharmazie wird 
der Apotheker auf die Tätigkeit in einer 
Krankenhausapotheke spezialisiert (s. 
Kasten).

Schwerpunkte der Rotationen

Der Bereich Logistik verschafft einen 
Überblick über Fertigarzneimittel, 
die in einer krankenhausspezifischen 
Arzneimittelliste von der Arzneimittel-
kommission festgelegt werden. Zudem 
erhält man einen Einblick in die Be-
triebsabläufe sowie die externen Ver-
sorgungsstrukturen. Dadurch wird auch 
das Verständnis über die Umsetzung der 
apotheken- und arzneimittelrechtlichen 
Vorgaben im Apothekenalltag vertieft.

Die Herstellung von Arzneimitteln 
erfolgt entweder auf individuelle An-
forderung eines Arztes (Rezeptur) oder 
auf Vorrat (Defektur). Die Schwerpunkte 
liegen dabei in der Dermatologie (Salben, 
Cremes, Lösungen), der Ophthalmologie 
(Augentropfen) und besonders der Pädia-
trie (Kapseln, Lösungen, Pulverbriefchen). 
Für eine qualitätsgesicherte Herstellung 
ist es wichtig, die verschiedenen Rühr- 
und Abfüllmaschinen und Arbeitsabläufe 
(Plausibilitätsprüfungen, Inprozesskon-
trollen, Protokolle, Rückstellmuster etc.) 
sowie die gesetzlichen Vorgaben an die 
Eigenherstellung (v. a. der Apothekenbe-
triebsordnung) kennenzulernen.

In der Sterilabteilung kann die Her-
stellung steriler Arzneimittel, sowohl im 
Rezeptur- als auch im Defekturmaßstab, 
rein aseptisch erfolgen, durch Sterilfil-
tration oder durch Sterilisation im End-
behältnis im Autoklaven. Die Bandbrei-
te der in der Herstellung zum Einsatz 

gebrachten Geräte ist sehr groß; vom 
kleinen Spritzenvorsatzfilter für den 
Milliliterbereich bis zur halbautomati-
schen Abfüllanlage im Bereich bis zu 
mehreren Hundert Litern zur Befüllung 
von Injektions- und Infusionsflaschen. 
Zudem werden Kenntnisse zur Durch-
führung einer totalen parenteralen 
Ernährung (TPE) vermittelt. Hierbei 
geht es um die oftmals sehr komplexe 
Zusammensetzung einer individuell in 
der Apotheke zubereiteten Nährlösung.

Die Ausbildungsinhalte im Bereich 
der Pharmazeutischen Onkologie 
gliedern sich im Wesentlichen in vier 
Bereiche: die gute Herstellungspraxis, 
den korrekten Umgang mit CMR-Arz-
neimitteln (cancerogen, mutagen, repro-
duktionstoxisch), die Charakteristik von 
onkologischen Verordnungen und die 
Beratung von Ärzten und Pflegeper-
sonal zur richtigen Anwendung von 
Tumortherapeutika und ihrer unter-
stützenden Maßnahmen. Ziel ist die 
qualitätsgesicherte Herstellung von 
Patienten-individuellen Infusionslösun-
gen. Hierbei stehen der Personal- und 
Produktschutz sowie die Fehlervermei-
dung im Vordergrund. Die fachliche 

Kompetenz des Apothekers ist zudem 
bei der Therapiestandardisierung, Plau-
sibilitätsprüfung der Verordnungen und 
beim pharmazeutischen Management 
klinischer Studien gefordert.

Während der Rotation in die Abtei-
lung „Klinische Studien“ geht es um 
die Besonderheiten und Rahmenbedin-
gungen bei der Mitarbeit der Apotheke 
bei klinischen Studien. Dazu gehören 
zunächst Kenntnisse der rechtlichen 
Vorgaben, die das AMG und die EU 
Clinical Trials Directive benennen, 
sowie die Begriffe und Inhalte der 
„Guten Klinischen Praxis“ (GCP) und 
der „Guten Herstellungspraxis“ (GMP). 
Schwerpunkt liegt in der Unterschei-
dung klinischer Studien, die im Rahmen 
der Apothekenbetriebserlaubnis durch-
geführt werden, und solcher, die eine 
Herstellerlaubnis erforderlich machen. 
Das Universitätsklinikum Heidelberg 
ist seit 2004 im Besitz einer Hersteller-
laubnis für klinische Prüfpräparate, die 
Betriebsstätte ist die Apotheke. Durch 
die Mitarbeit in der Produktion von 
klinischen Prüfpräparaten werden die 
Anforderungen des AMG, der GCP und 
GMP in die Praxis umgesetzt.

In der Abteilung Analytik werden 
verschiedene arzneibuchkonforme 
Analysemethoden zur Prüfung der 
Ausgangsmaterialien (Wirk- und Hilfs-
stoffe, Verpackungsmaterialien) sowie 
der im Defekturmaßstab produzierten 
Eigenherstellungen durchgeführt. Ne-
ben klassischen nasschemischen und 
physikalischen Verfahren kommen hier-
bei auch instrumentelle Methoden zum 
Einsatz, von UV-Vis-Detektion bis hin 
zur Hochleistungsflüssigchromatogra-
fie (HPLC). Des Weiteren werden neue 
Prüfanweisungen erstellt sowie Prüfme-
thoden entwickelt und validiert.

Aufgabe der Arzneimittelinformation 
ist Beschaffung und fachliche Bewer-
tung unabhängiger Informationen zu 
Arzneimitteln und klinischer Fragestel-
lungen, die der Optimierung der Arz-
neimitteltherapie eines Patienten oder 
einer Patientengruppe dienen. Durch 
die Bereitstellung neutraler und um-
fangreicher Informationen, die die Kom-
plexität der Therapie und des Patienten 
berücksichtigen, können Therapiekosten 
gesenkt und den Ärzten zeitraubende 
Recherchen erspart werden.

Die Apotheker sind an der univer-
sitären Ausbildung von Medizin- und 
Pharmaziestudenten im Rahmen von 
Vorlesungen, Seminaren und Prakti-
ka beteiligt. Außerdem unterrichten 
sie an der Krankenpflegeschule und 
halten Fortbildungen für Ärzte und 
Pflegepersonal direkt auf der Station.

Im Rahmen einer interdisziplinä-
ren Zusammenarbeit durch Teilnah-
me an der klinischen Visite kann der 
Apotheker die Arzneimitteltherapien 
hinterfragen, unterstützt mit Thera-
pieempfehlungen und steht bei allen 
Fragen zu Arzneimitteln mit Rat und 
Tat zur Seite. Besonderes Augenmerk 
wird auf Wechselwirkungen sowie die 
korrekte Auswahl und Dosierung (evtl. 
Anpassung an Laborparameter) der Arz-
neimittel gelegt. Als Ansprechpartner 
„vor Ort“ stärkt der Apotheker auf der 
Station den interdisziplinären Gedan-
ken, in dem er auch direkt in Form von 
Patientenschulungen (beispielsweise 
durch Unterweisung und Training in 
der korrekten Anwendung inhalativer 
Asthmamedikation) die Arzneimittel-
therapie verbessern kann.

Gerade durch die Tätigkeiten des 
klinischen Pharmazeuten vor Ort, am 
Patienten, zu allen Fragen der Arznei-
mitteltherapie leisten die Krankenhaus-
apotheker einen spürbaren Beitrag zur 
Prozessoptimierung und zur Qualität 
und Sicherheit der Patientenversorgung. 
Das Arzneimittelmanagement des Pa-
tienten von der Anamnese über die 
stationäre Therapie bis zur Entlassbe-
ratung und -versorgung ist das Feld der 
Krankenhausapotheker und gleichzeitig 
das Feld, auf dem Klinikärzte spürbar 
entlastet werden können. (Auszug der 
Ziele des Bundesverbands Deutscher 
Krankenhausapotheker ADKA)

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Info:

Klinische Pharmazie ist das Gebiet der Pharmazie, das die Versorgung und phar-
mazeutische Betreuung aller im Krankenhaus behandelten Patienten mit Arznei-
mitteln und Medizinprodukten umfasst und für deren sicheren, wirksamen und 
wirtschaftlichen Einsatz sorgt. Dies schließt insbesondere Beschaffungsmanage-
ment, Arzneimittelherstellung, Arzneimitteldistribution, Arzneimittelinformation 
und -beratung, Aus-, Fort-, Weiterbildung des Fachpersonals, patientenbezogene 
klinisch-pharmazeutische Dienstleistungen, Controlling des Verbrauchs und die 
Etablierung von Arzneimitteltherapierichtlinien mit dem Ziel der Optimierung des 
Arzneimitteleinsatzes im Krankenhaus ein.
Quelle: Weiterbildungsordnung der Landesapothekerkammer Baden-Württemberg

Gewichtsstabilisierung durch Ernährungstherapie
Durch eine gezielte Ernäh-
rungstherapie lässt sich das 
Behandlungs-Outcome von 
Patienten mit nicht-resek-
tablem Pankreaskarzinom 
verbessern.

Nicht nur die Überlebenszeit kann 
durch geeignete Ernährungsmaß-
nahmen verlängert, sondern auch die 
Lebensqualität der Betroffenen signi-
fikant gesteigert werden. „Eine Ernäh-
rungstherapie bei Patienten mit Pan-
kreaskarzinom sollte als wesentlicher 
Bestandteil der Behandlung betrachtet 
und bei Ernährungsdefiziten so früh 
wie möglich eingeleitet werden“, so der 
niedergelassene Onkologe Dr. Olav He-
ringer aus Wiesbaden.

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 
haben Patienten mit Pankreaskarzinom 
bereits durchschnittlich 15 % ihres ge-
sunden Normalgewichts verloren. So 
werden auch bis zu 80 % der Todes-
fälle bei fortgeschrittenem Pankreas-
karzinom auf Kachexie zurückgeführt.  
Diese gilt als schwere Mangelernäh-
rung mit einer negativen Protein- und 
Energiebilanz sowie einem Verlust an 
Muskelmasse. Eine geringe Muskelmas-
se wird als unabhängiger Risikofaktor 
für Mortalität eingestuft. So ergibt sich 
auch durch den unerwünschten Ge-
wichtsverlust, der mit der Krankheit 
assoziiert ist, eine signifikant kürzere 
durchschnittliche Überlebenszeit nach 
einer kurativen Operation.  Laut einer 
prospektiven Untersuchung an 150 

Patienten mit duktalem Adenokarzi-
nom des Pankreas und Tumorresekti-
on lebten die Patienten mit deutlichem 
Gewichtsverlust durchschnittlich 200 
Tage kürzer (451 vs. 654 Tage, p = 0,001). 

Ernährungstherapie für ein ver-
bessertes Outcome

Wird das Gewicht durch eine gezielte Er-
nährungsintervention stabilisiert, kann 
bei Patienten mit nicht-resektablem 
Pankreaskarzinom eine Verbesserung 
der Lebensqualität und ein längeres 

Überleben erzielt werden.Fehler! Text-
marke nicht definiert. Dies zeigte eine 
Post-hoc-Analyse von 107 Patienten 
nach einer achtwöchigen Ernährungs-
therapie. So stabilisierte sich durch 
eine Ernährungsberatung und zusätz-
lich gegebener Trinknahrung bei circa 
60 % der Patienten das Gewicht. Durch 
diese Gewichtsstabilisierung lebten die 
Patienten etwa 100 Tage länger (Me-
dian 164 vs. 259 Tage, p = 0,019) und 
erreichten bessere Lebensqualitäts-
Score-Werte (p = 0,037). Bei fortschrei-
tendem Gewichtsverlust trotz enteraler 

Ernährungstherapie kann eine supple-
mentierende parenterale Ernährung 
zu einer Gewichtsstabilisierung und 
einer verbesserten Körperzusammen-
setzung führen. Gemäß der Leitlinie 
der Amerikanischen Fachgesellschaft 
für Klinische Ernährungstherapie kann 
bei Krebspatienten mit einem anhal-
tenden Gewichtsverlust unter oraler 
Diät eine Supplementation von Omega-
3-Fettsäuren helfen, diesen aufzuhalten. 
Zur Gewichtsstabilisierung bei Pan-
kreaskarzinom empfiehlt die Deutsche 
Gesellschaft für Ernährungsmedizin in 
ihrer Leitlinie orale Supplemente mit 
einem Gehalt von zwei bis drei Gramm 
EPA (mehrfach ungesättigter Fettsäure 
Eicosapentaensäure) oder vier bis sechs 
Gramm Omega-3-Fettsäuren.

Alle Möglichkeiten der Therapie 
ausschöpfen

„Eine Tumorkachexie muss durch eine 
frühzeitige Intervention verhindert wer-
den, um die Lebensqualität der Patien-
ten zu verbessern und deren Überleben 
zu verlängern“, fordert Heringer und 
betont: „Dabei ist es wichtig, alle Mög-
lichkeiten der Ernährungstherapie zu 
nutzen.“ Zur Versorgung der Patienten 
mit Pankreaskarzinom bietet Fresenius 
Kabi Deutschland enterale und paren-
terale Ernährung sowie Zytostatika 
und I.-v.-Arzneimittel, Trägerlösun-
gen zur Zubereitung und ein sicheres 
Applikationsmanagement.

| www.fresenius-kabi.de |

Eine Gewichtsstabilisierung durch gezielte Ernährungstherapie wirkt sich positiv auf 
die Überlebenszeit bei Patienten mit nicht-resektablem Pankreaskarzinom aus.

Medikamenten-Innovationen 2013
Neue Medikamente sollen 
die Situation der Patienten 
verbessern.

Dr. Rolf Hömke, Berlin

„Pharmaforschung zeigt Wirkung! 
Deshalb besteht 2013 Aussicht für Pa-
tienten in Deutschland auf mehr als 
25 neue Medikamente, insbesondere 
gegen Krebs, Infektionskrankheiten, 
Multiple Sklerose und Diabetes.“

Das prognostizierte Birgit Fischer, 
Hauptgeschäftsführerin des Verbands 
der forschenden Pharma-Unternehmen, 
mit Blick auf den Stand der Zulassungs-
verfahren für neue Medikamente.  Rund 
ein Fünftel der Präparate soll die Be-
handlung von Patienten verbessern, 
die an Krebs leiden – etwa an Brust-, 
Prostata- oder Darmkrebs oder T-Zell-
Lymphom. Drei der Krebsmedikamente 
sollen im Sinne der Personalisierten Me-
dizin eingesetzt werden, also erst nach 
positivem Ausgang eines Vortests beim 
betreffenden Patienten. Dazu Fischer: 
„Damit bauen Pharmafirmen das zu-
kunftsweisende Konzept ,Personalisierte 
Medizin‘ weiter aus, das den Patienten 
zielgerichteter zur geeigneten Therapie 
und dem Gesundheitswesen zu mehr 
Effizienz verhilft.“

Neue Schutzimpfung

Auch eine neue Schutzimpfung dürfte 
kommen: Sie soll erstmals insbeson-
dere Kinder und Jugendliche vor Hirn-
hautentzündung durch den häufigsten 

Erregerstamm unter den Meningokok-
ken, den Typ B, bewahren. Diese glück-
licherweise seltene Infektion kann bin-
nen Stunden lebensbedrohlich werden.  
Erstmals seit fast 50 Jahren dürfte 2013 
wieder ein neues Medikament gegen Tu-
berkulose (TB) verfügbar werden; und 
ein weiteres könnte 2013 oder Anfang 
2014 noch hinzukommen. Mit diesen 
Präparaten – jeweils in Kombination mit 
älteren Mitteln – sollen sich Erkrank-
te mit multiresistenten TB-Bakterien 
wieder zuverlässig heilen lassen. Ein 
anderes kommendes Antibiotikum 
richtet sich speziell gegen den Darm-
keim Clostridium difficile, der schwe-
ren Durchfall und Koliken verursachen 
kann. „Mit diesen Neueinführungen lö-
sen forschende Pharmafirmen ihre Zu-
sage ein, verstärkt neue Medikamente 
gegen Problemkeime zu entwickeln“, 
so Fischer. „Eine ganze Reihe weiterer 
Breitbandantibiotika und Tuberkulose-
Medikamente werden derzeit in Studien 
mit Patienten erprobt.“

Zur Behandlung der Volkskrankheit 
Diabetes Typ 2 könnten gleich vier bis 
fünf neue Medikamente eingeführt wer-
den. Eins davon weist denselben neuen 
Wirkmechanismus auf wie ein Ende 
2012 eingeführtes Präparat: Es bewirkt 
die Ausscheidung von überschüssigem 
Blutzucker über die Nieren. Mittel dieser 
neuen Klasse werden als SGLT-2-Hem-
mer oder Gliflozine bezeichnet.

Auch die Behandlungsmöglichkeiten 
bei schubförmiger Multipler Sklerose 
könnten sich gleich um mehrere Me-
dikamente erweitern.

| www.vfa.de |

Pharma
Januar · 1-2/2013Seite 16

©
 T

yl
er

 O
ls

on
/F

ot
ol

ia
.c

om



PAIN-OUT-Register verbessert Schmerzbehandlung
Mit einem Fachsymposium 
beendeten die Schmerz-
mediziner vom Uniklinikum 
Jena die Förderphase des 
PAIN-OUT-Projekts zur Ver-
besserung der Behandlung 
postoperativer Schmerzen.

Dr. Uta von der Gönna, Medizinische  
Fakultät, Universitätsklinikum Jena

Jährlich werden in Deutschland ca. 
13 Mio. Operationen durchgeführt, welt-
weit sind es etwa 250 Mio. OPs. 30–50 % 
der Patienten berichten über moderate 
oder starke Operationsschmerzen. Diese 
können zu Komplikationen führen, die 
Liegedauer verlängern sowie chronische 
Schmerzen verursachen und stellen 
damit einen großen Kostenfaktor dar. 
Gemeinsam mit 16 Kooperationspart-
nern aus neun Ländern starteten die 
Schmerzmediziner des Universitätskli-
nikums Jena vor vier Jahren mit För-
derung der Europäischen Kommission 
das PAIN-OUT-Projekt (Improvement in 
postoperative PAIN OUTcome), um die 
Behandlung postoperativer Schmerzen 
zu optimieren.

Das Register enthält Informationen 
zu Operation, Anästhesie, Schmerzthe-
rapie und Nebenerkrankungen. Bisher 
wurden Daten von 35.000 Patienten 
gesammelt, und mehr als 50 Kliniken 
haben sich dem Projekt angeschlossen, 
darunter Krankenhäuser in Asien, 
 Afrika und Nordamerika. „Wir erfass-
ten dabei auch, wie die Patienten selbst 
die Qualität der Schmerztherapie, aber 
auch Nebenwirkungen einschätzten. 
Diese als ‚patient-reported out comes‘ 
bezeichnete Patientenperspektive wur-
de bisher in medizinischen Registern 
kaum berücksichtigt, auch nicht in 
Krebsregistern“, so der Koordinator des 

PAIN-OUT-Projektes Prof. Dr. Winfried 
Meißner vom Uniklinikum Jena.

Feedback, Benchmarking und Ent-
scheidungshilfe

Die Daten in der bisher größten interna-
tionalen Datenbank zu postoperativen 
Schmerzen werden nun einerseits be-
nutzt, um den Krankenhäusern, Ärzten 
und Pflegekräften ihren Therapieerfolg 
vergleichend zurückzumelden. Daneben 
unterstützt die Datenbank die Teilneh-
mer, wenn sie vor einer schwierigen 
Therapieentscheidung stehen: Sie kön-
nen dann das Register nach ähnlichen 
Fällen durchsuchen und von der darin 
virtuell gespeicherten Erfahrung ih-
rer Kollegen profitieren. Schließlich 
versorgt eine Leitlinien-Bibliothek die 
Nutzer mit den weltweit aktuellsten 
Therapieempfehlungen.

Darüber hinaus ermöglicht das Re-
gister die Analyse der Wirksamkeit von 
Therapieverfahren im klinischen Alltag 
und bildet damit eine wichtige Daten-
grundlage für künftige Forschungs- und 

Qualitätsprojekte. Deren Diskussion 
wird einen Schwerpunkt des Abschluss-
symposiums darstellen: „Solche Regis-
ter sind ein wichtiges Element der in 
Deutschland oft vernachlässigten Ver-
sorgungsforschung; sie können die 
Versorgungsrealität abbilden und durch 
einen Ländervergleich gegenseitiges 
Lernen ermöglichen“, betont Winfried 
Meißner.

Individualisierte Schmerztherapie 
berücksichtigt auch kulturelle und 
Genderaspekte

Zwei Spezialsitzungen des Symposi- 
ums werden sich mit ethnischen  
und kulturellen Aspekten sowie Ge-
schlechtsunterschieden der postopera-
tiven Schmerz wahrnehmung und Be-
handlung beschäftigen. So konnte Prof. 
Dr. Esther Pogatzki-Zahn vom Univer-
sitätsklinikum Münster, Leiterin einer 
PAIN-OUT-Arbeitsgruppe, zeigen, dass 
Frauen trotz höherer Schmerzintensität 
nach Operationen mit der Schmerz-
therapie genauso zufrieden sind wie 

männliche Patienten. Schmerztherapie 
muss aber individualisiert erfolgen: Hö-
heres Alter und chronische Schmerzen 
erfordern eine angepasste Therapie.

Das Symposium wird von mehreren 
Fachgesellschaften unterstützt, so von 
der International Association for the 
Study of Pain (IASP), der Deutschen 
Schmerzgesellschaft, Deutschen Gesell-
schaft für Anästhesiologie und Inten-
sivtherapie (DGAI), dem Berufsverband 
Deutscher Anästhesisten (BDA).

PAIN-OUT wird fortgesetzt

Das Registerprojekt wird auch nach 
Förderende fortgesetzt und ausgebaut. 
Ziel ist die Bildung eines weltweiten 
Netzwerkes für klinische und Versor-
gungsforschung nach dem Vorbild des 
deutschen Schmerzregisters QUIPS, das 
mittlerweile 150 deutsche Kliniken als 
Teilnehmer aufweist und weiter konti-
nuierlich wächst.

| www.pain-out.eu |

| www.uniklinikum-jena.de |

Dificlir: Spezifisch gegen C. difficile
Das neue orale Antibioti-
kum Dificlir (Fidaxomicin) 
steht jetzt auch in Deutsch-
land zur Verfügung. Wie 
die klinischen Zulassungs-
studien belegen, wirkt 
das Makrozyklin spezifisch 
gegen Clostridium difficile 
und senkt die Rezidivrate 
im Vergleich zu Vancomycin 
signifikant.

Dr. Ralph Hausmann, Frankfurt

Bei einer von Astellas Pharma unter-
stützten Veranstaltung waren sich die 
Experten darin einig, dass ein hoher 
Bedarf an einem neuen Antibiotikum 
gegen diesen Erreger besteht.

„Clostridium difficile ist im Kran-
kenhaus ein problematischer Erreger, 
da er über Wochen oder sogar Monate 
auf Oberflächen überleben und so über 
das Pflegepersonal oder Angehörige ver-
breitet werden kann“, erläuterte Prof. Dr. 
Reinier Mutters, Leiter Krankenhaus-
hygiene am Institut für Medizinische 
Mi krobiologie und Krankenhaushygiene 
der Philipps-Universität Marburg, die 
Lage. Inzwischen kommen Infektio-
nen mit Clostridium difficile doppelt 
so häufig vor wie solche mit MRSA 
(Methicillin-resistente Staphylococcus 
aureus). Die zusätzlichen Kosten für ei-
nen Fall liegen laut Mutters bei 6.520 €. 
Ausgesprochen wichtig sei daher die 
Einhaltung hoher Hygienestandards 
inklusive strikter Isolierung von Pa-
tienten, patientenbezogener Nutzung 
von Medizinprodukten sowie täglichem 

Wechsel der Bettwäsche. Als wichtigs-
te Auslöser einer Clostridium-difficile-
Infektion (CDI) gelten Antibiotika. Sie 
selektieren die Bakterien, indem sie ei-
nen Teil der Darmflora zerstören und so 
das Aufkeimen der Clostridien fördern.

Hohe Rückfallrate

Lange galten Metronidazol und Van-
comycin als Standardtherapien. In-
zwischen werden unter diesen Medi-
kamenten jedoch Rückfallraten von 
28 % (Vancomycin) bzw. 47 % (Metro-
nidazol) beobachtet, sagte Prof. Oliver 
A. Cornely, Leiter des Zentrums für 
Klinische Studien der Medizinischen 
Fakultät Köln. „Selbst wenn das erste 
Rezidiv erfolgreich therapiert wird, ist 
inzwischen ein solcher Schaden an der 
restlichen Darmflora angerichtet, dass 
das zweite Rezidiv kaum noch in den 
Griff zu bekommen ist. Das Rezidiv-
risiko nähert sich dann irgendwann 
100 %“, so Cornely.

Eine potentielle Lösung zeichne 
sich jetzt mit Fidaxomicin ab: Das 
Antibiotikum aus der Substanzgrup-
pe der Makrozykline wurde in zwei 
randomisierten, doppelblinden Phase-
III-Zulassungsstudien mit insgesamt 
über 1.100 Patienten geprüft. Die CDI-
Patienten erhielten über zehn Tage 
täglich entweder 400 mg Fidaxomicin 
(zwei Mal 200 mg oral) oder 500 mg 
Vancomycin (vier Mal 125 mg oral). Das 
primäre Studienziel, der Nachweis der 

Nicht-Unterlegenheit bezüglich der kli-
nischen Heilungsraten, wurde erfüllt. 
Der Anteil der Studienteilnehmer, bei 
denen nach zehn Behandlungstagen 
eine klinische Heilung erreicht wur-
de, war in der Fidaxomicin- und der 
Vancomycin-Gruppe gleich hoch.

Bei der Rückfallrate erwies sich die 
Therapie mit Fidaxomicin jedoch als 
signifikant überlegen. Die Anzahl der 
Patienten, die in der 30-tägigen Nach-
beobachtungsphase nach Therapieende 
einen Rückfall erlitten, wurde mit Fida-
xomicin im Vergleich zur Vancomycin-
Therapie signifikant um 46 % reduziert. 
Unter Fidaxomicin wurden somit auch 
signifikant höhere Raten einer nach-
haltigen klinischen Heilung (klinische 
Heilung ohne Rückfall in den folgenden 
30 Tagen nach Therapieende) erzielt.

Die im Magen-Darm-Trakt lokal 
wirkende Substanz wird nur minimal 
systemisch resorbiert und weist daher 
ein geringes Risiko für systemische Ne-
benwirkungen auf. Fidaxomicin war in 
den Studien gut verträglich und das 
Sicherheitsprofil mit dem von oralem 
Vancomycin vergleichbar. Cornelys 
Fazit: „Fidaxomicin ist die beste Wahl 
in der Erstlinientherapie und beim 
Rezidiv einer nosokomialen CDI.“ Die 
Vorteile von Fidaxomicin, so Mutters, 
lassen sich auch mikrobiologisch er-
klären: „Fidaxomicin wirkt spezifisch 
gegen Clostridium difficile, inhibiert die 
Sporen- und Toxin-Produktion und hat 
darüber hinaus einen vergleichsweise 
langen post-antibiotischen Effekt.“

Auch wenn die Symptome einer CDI 
nicht eindeutig sind – sie reichen von 
breiig-wässrigen Diarrhöen bis zur 
ausgedehnten Kolitis mit abdomina-
len Krämpfen und Fieber –, ist meist 
ein schnelles Eingreifen notwendig. 
Ein Erregernachweis sollte in solchen 
Fällen nicht abgewartet werden, da die 
Entzündung schnell voranschreiten und 
zu Ileus, Darmperforation oder Sepsis 
führen kann.  ■

Schmerztherapie zunehmend wichtiger
Die Ärzte in Deutschland 
verordnen heute so 
viele Schmerzmittel wie nie 
zuvor.

Anna Julia Voormann, Deutsche Gesellschaft 
für Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten e. V., Berlin

Über 6 Mio. Verpackungen mit star-
ken Analgetika gaben die Apotheker 
laut der Bundesvereinigung Deutscher 
Apothekerverbände (ABDA) im Jahr 
2011 an Versicherte der gesetzlichen 
Krankenkassen heraus. Angesichts des 
starken Anstiegs der Schmerzmittel-
Verordnungen weist die Deutsche Ge-
sellschaft für Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten (DGVS) darauf hin, 
dass eine frühzeitige und angemessene 
Schmerzmedikation zu jedem moder-
nen Therapiekonzept gehören sollte. 
Eine gestiegene Zahl an Verordnungen 
könne ein gewachsenes Bewusstsein 
über die Rolle der Behandlung von 
Schmerzen widerspiegeln.

„Wir setzen uns ausdrücklich dafür 
ein, dass Patienten mit Schmerzen eine 
adäquate Medikation mit Analgetika 
erhalten“, betont DGVS-Vorstandsmit-
glied Prof. Dr. Peter Layer, Direktor der 
Medizinischen Klinik am Israelitischen 
Krankenhaus in Hamburg. Die soge-
nannte „Schmerzbeobachtung“, wie sie 
im Bereich der Viszeralmedizin lange 
Zeit üblich war, sei heute nicht mehr 
zeitgemäß.

Schmerzen als differentialdia-
gnostisches Indiz

Oft können Patienten gerade Schmerzen 
in Brust, Bauch oder Unterleib nicht 
ohne Weiteres zuordnen. Die Art der 
Schmerzen gibt dann zwar in vielen 
Fällen Hinweise auf die Erkrankung: 
„Natürlich sind Schmerzen immer auch 
ein differentialdiagnostisches Indiz, 

wenn es darum geht, die Ursachen 
einer Krankheit zu finden“, weiß Dr. 
Viola Andresen, ebenfalls Fachärztin 
am Israelitischen Krankenhaus. Dies 
dürfe jedoch nicht dazu führen, dass 
Ärzte, aus Angst vor einer Diagnose-
Verschleierung, bei den betroffenen 
Patienten keine systematische Schmerz-
linderung vornehmen. „Da sich die mo-
dernen diagnostischen Möglichkeiten 
wie etwa Bildgebungsverfahren oder 
spezielle Laborparameter wegweisend 
verbessert haben, ist man heutzutage 
auf diese klinische Schmerzbeobach-
tung nicht mehr angewiesen“, erklärt 
Andresen.

Wie die Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbände (ABDA) be-
kannt gab, haben Verordnungen von 
Schmerzmedikamenten, insbesondere 
von starken Mitteln, in den letzten Jah-
ren deutlich zugenommen: Während die 
Apotheken im Jahr 2005 rund 4,2 Mio. 
Packungen solcher starken Analgetika 
an Versicherte der gesetzlichen Kran-
kenversicherung abgaben, waren es 
2011 mehr als 6,3 Mio. Packungen. Die 
Daten beruhen auf der Auswertung von 
Rezeptdaten. Die verordnenden Ärzte 
waren zu 56 % Allgemeinmediziner und 
zu 22 % Internisten.

„Sicherlich müssen die Zahlen noch 
genauer analysiert werden“, erklärt Prof. 
Layer. „Es ist aber gut möglich, dass sich 
die Erkenntnis über die Bedeutung der 
Schmerztherapie in den letzten Jahren 
mehr und mehr durchgesetzt hat und 
die Kollegen deshalb mehr Analgetika 
verordnen“, hofft der Experte. „In dem 
Fall wäre das eine begrüßenswerte 
Entwicklung.“ Das Ziel müsse es sein, 
Schmerzen im Leib frühzeitig und 
wirksam zu behandeln. Hierfür sei es 
auch unabdingbar, dass Patienten Ärzte 
und Pflegepersonal auf ihre Schmer-
zen hinweisen. „Erhebungen zeigen, 
dass Patienten hier oft eine unnötige 
Zurückhaltung an den Tag legen“, so 
der DGVS-Experte.

| www.dgvs.de |

Erfolgreiche Herzinfarkt-Therapie
Eine Kombinationstherapie 
mit dem Protein G-CSF und 
einem Inhibitor des Enzyms 
DPP-IV ermöglicht die Re-
generation von zerstörtem 
Herzmuskelgewebe.

Philipp Kreßirer, Klinikum der Universität 
München

Die Therapie, die am Klinikum der 
Universität München entwickelt und 
dort im Rahmen einer Phase-II-Studie 
bereits erfolgreich an Patienten 
getestet wurde, stellt einen 
neuartigen Ansatz zur 
Behandlung von aku-
tem Herzinfarkt dar. Die 
Bayerische Patentallianz 
GmbH hat nun die Tech-
nologie für die Ludwig-
Maximilians-Universität 
München (LMU) an die 
Recardio GmbH lizenziert. 

Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind die häufigste 
Todesursache in Deutschland. 
Insbesondere der Herzinfarkt 
stellt ein großes Risiko dar, da das 
Herzmuskelgewebe oftmals durch eine 
akute Blutunterversorgung dauerhaft 
geschädigt wird. Eine neuartige The-
rapie, die von einem Forscher-Team 
um Prof. Wolfgang-Michael Franz 
entwickelt wurde, geht dabei neue 
Wege: Körpereigene Stammzellen 
werden durch die Verabreichung von 
G-CSF und einem DPP-IV-Inhibitor 
mobilisiert und gezielt in das geschä-
digte Herzmuskelgewebe gelotst, um 
dieses zu regenerieren. Patienten mit 
Herzinfarkt, die an der weltweit ersten 
Studie dieser Art am Campus Groß-
hadern des Klinikums der Universität 

München teilgenommen haben, wiesen 
nach der Behandlung eine verbesserte 
Blutversorgung des Herzmuskels und 
eine gesteigerte Herzfunktion auf.

Diese nun von Recardio einlizenzierte 
Technologie beruht auf einer zweigleisi-
gen molekularen Strategie. Zum einen 
wird den Patienten der Granulocyte-
Colony Stimulating Factor (G-CSF) ver-
abreicht. Dieses Peptidhormon ist u. a. 
in der Lage, Stammzellen aus dem Kno-
chenmark in die Blutbahn zu schleusen. 
Mithilfe des körpereigenen Botenstoffes 
stromal cell derived factor-1 (SDF-1), der 
eine Schlüsselrolle bei der zielgerichte-
ten Wanderung von Stammzellen an 
ihren Verwendungsort im Körper spielt, 

werden diese Stammzellen in den ge-
schädigten Herzmuskel gelotst. Jedoch 
übt ein regulierendes Enzym namens 
Dipeptidylpeptidase IV (DPP-IV) im 
Normalfall eine hemmende Wirkung 
auf SDF-1 aus, um einen gleichmäßigen 
SDF-1-Pegel im Körper zu gewährleis-
ten. Dadurch erreichen die zusätzlich 
mobilisierten Stammzellen das beschä-
digte Gewebe nicht. Den Forschern ist 

es gelungen, DPP-IV pharmakologisch 
zu inaktivieren, sodass SDF-1 länger 
aktiv blieb. Durch den Einsatz eines  
DPP-IV-Inhibitors konnte SDF-1 in sei-
ner aktiven Form stabilisiert werden, 
und mobilisierte Stammzellen konnten 
somit verstärkt aus dem Knochenmark 
in das Herzmuskelgewebe einwandern 
bzw. positiv auf die Regeneration einwir-
ken. Die Ergebnisse der Studie lieferten 
den experimentellen Beweis dafür, dass 
die Inhibierung von DPP-IV zusammen 
mit G-CSF die Regeneration eines ge-
schädigten Herzmuskels deutlich ver-
bessern kann.

„Die Mobilisierung und zielgerichtete 
Wirkung am Herzen ist der Schlüssel 
zum Erfolg unser regenerativen The-

rapie“, so Dr. Roman Schenk, 
Geschäftsführer und Grün-

der von Recardio. „Wir 
sind bereits in der letz-
ten Phase der vorklini-
schen Entwicklung und 
beabsichtigen in 2013 
in die klinische Phase 
einzutreten.“ Prof. Franz 
dazu: „Die Weiterentwick-

lung unseres regenerativen 
Therapiekonzepts mit einem 

Life-Science-Unternehmen 
ist für uns ein großer Erfolg 

und bestätigt unsere langjähri-
ge universitäre Forschung. Damit 

eröffnet sich für Herzinfarktpatienten 
möglicherweise eine neue Option zur 
Prävention der sonst drohenden chroni-
schen Herzmuskelschwäche.“ Die jetzt 
unterzeichnete Lizenzvereinbarung be-
inhaltet Einmalzahlungen sowie Meilen-
steinzahlungen, die bei der Erreichung 
verschiedener Entwicklungsstufen fällig 
werden. Darüber hinaus wurde eine 
Beteiligung an späteren Umsätzen mit 
G-CSF und DPP-IV-Inhibitor basieren-
den Medikamenten vereinbart, die al-
len beteiligten Partnern und auch den 
Erfindern zugutekommt.

| www.klinikum.uni-muenchen.de |
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LED: ökologische, finanzielle und 
qualitative Vorteile
Das Graustufendisplay MS55i2 von 
Totoku wird im zweiten Quartal als 
erstes Modell zusätzlich mit der neu-
en LED-Hintergrundbeleuchtung aus-
geliefert. Die Nachfolgetechnologie der 
CCFL basiert auf Halbleitern und ist 
bereits aus verschiedenen Consumer-
Produkten bekannt. „Die Vorteile sind 
sowohl ökologischer wie auch finanziel-
ler und qualitativer Natur. Im Vergleich 
zu CCFL-Monitoren 
sparen LED-Displays 
bis zu 30 % Strom und 
haben eine um etwa 
20 % längere Lebens-
dauer. Das wirkt sich 
positiv auf die Budgets 
der Anwender aus. 
Zudem sinkt der CO2-
Ausstoß bei der Ener-
gieerzeugung. Konkret 
das MS55i2-Display 
benötigt 20 % weniger 
Strom als sein Vorgän-
germodell. Gleichzeitig 
verlängert sich die Le-
bensdauer um 30 % 
und die Entsorgung 
ist deutlich umweltverträglicher, da 
LEDs keine kritischen Elemente wie 
Quecksilber enthalten“, benennt Marcel 
Herrmann, Marketing Manager Medical 
Displays bei Totoku, die Vorzüge der 
neuen Technologie.

Aber auch der Befunder wird den Un-
terschied erkennen. Während CCFL ho-
rizontal hinter dem Display angebracht 
sind, bieten die LED-Halbleiter eine 
deutlich höhere Anzahl an Lichtquel-
len. Da sie zudem einzeln angesteuert 

werden können, ist die Ausleuchtung 
des Monitors deutlich gleichmäßiger. 
„So steigt das Kontrastverhältnis um 
ein Viertel auf 1200:1. Wie gewohnt ha-
ben auch die neuen Modelle eine Fünf-
Jahres-Garantie auf die Hintergrundbe-
leuchtung“, führt Herrmann aus.

Wie alle Displays der i2-Serie ver-
fügt auch das MS5512 LED über das 
Independent Sub-pixel Driving (ISD). 

Dabei wird jedes 
Subpixel des LCD-
Displays separat 
angesteuert. So er-
reichen die Moni-
tore eine drei Mal 
höhere Auflösung 
ohne Qualitätsein-
bußen. Unterstützt 
wird die hochauf-
lösende Bilddar-
stellung durch 
die neuartige 
Anti-Reflektions-
Beschichtung. 
Sie reduziert das 
Rauschen im Bild, 
erhöht den Kont-

rast und verbreitert den Sichtwinkel im 
Vergleich zu herkömmlichen Monitoren.

Alle Modelle der neuen i2-Serie 
verfügen über einen Display Port An-
schluss, mit dem sowohl der herkömm-
liche DVI-Standard genutzt wie auch 
Grafikkarten der neuesten Generation, 
etwa Matrox Med-, ATI- und NVIDIA-
Profigrafikkarten, angeschlossen wer-
den können.

| www.totoku.eu |

Patient, Arzt und Forscher
Der Wertbeitrag der IT für 
grundlegende Geschäfts-
prozesse in Krankenhäusern 
ist hoch. In vielen Bereichen 
des Gesundheitswesens 
wird sie aber oft bloß als 
weiterer Verwaltungsbau-
stein gesehen. 

Martin Peuker, stellv. Leiter Geschäfts bereich 
IT, Charité

So investieren zahlreiche Kliniken aktu-
ell kaum mehr als absolut nötig in ihre 
IT. Entsprechend ist sie oft ein Flicken-
teppich, der zu Medienbrüchen führt 
und ineffizient ist. Ein ganzheitlicher, 
nahtloser IT-Ansatz, von der Klinikver-
waltung über die Behandlungsunterstüt-
zung bis hin zur klinischen Forschung, 
bringt zwar zahlreiche Herausforderun-
gen an die IT-Infrastruktur mit sich, 
birgt jedoch zugleich enormes Potential, 
um alle klinischen Arbeitsabläufe zu 
beschleunigen, zu flexibilisieren und 
zu personalisieren. Die Charité – Uni-
versitätsmedizin Berlin hat gemeinsam 
mit dem Softwareanbieter SAP verschie-
dene Einsatzszenarien entwickelt und 
erprobt, die den Grundstein für eine 
solche „digitalen Klinik“ legen können.

Der klinische Arbeitsplatz der 
 Zukunft ist mobil

Heute sind Ärzte und Pflegekräfte 
in hohem Maße Organisatoren und 
Schriftführer für ihre Patienten – eine 
Aufgabe, die sie von ihrer eigentlichen 
medizinischen Profession ablenkt. Sie 
sollten daher von so vielen administ-
rativen Aufgaben wie möglich befreit 
werden und in einer Umgebung arbei-
ten, die optimal an ihren Arbeitsablauf 
angepasst ist. Einen ersten Lösungsan-
satz hierfür bietet die mobile elektro-
nische Patientenakte: Mit ihr können 

Ärzte und Pflegekräfte per Smartphone 
oder Tablet-PC auf sämtliche für ihre 
Arbeit wichtigen Informationen jeder-
zeit und an jedem Ort im Krankenhaus 
zugreifen. 

Die Ärzte der Klinik für Neurologie 
am Campus Charité Mitte nutzen seit 
Ende 2011 die mobile App „SAP Elect-
ronic Medical Record“ für ihre Visiten 
in einem ersten Test. Dank iPad und 
App können sie aktuelle Laborbefunde, 
Bilder, Kontaktdaten, Diagnosen sowie 
Informationen über Behandlungen oder 
etwaige Komplikationen abrufen. Weil 
sich Daten während der Visite mobil 
abfragen lassen, bleibt mehr Zeit für das 
Arzt-Patienten-Gespräch. So lassen sich 
z. B. dem Patienten direkt am Bett die 
Aufnahmen einer Computertomogra-
phie auf dem Tablet-PC zeigen und mit 
ihm besprechen. Die Lösung extrahiert 
dafür Patientendaten aus SAP- sowie 
Drittsystemen und sendet sie an das 
Mobilgerät. Das Thema „Datenschutz“ 
ist in diesem Zusammenhang wichtig. 
Daher sind Informationen nur dann 
verfügbar, wenn eine entsprechende 
WLAN-Anbindung mit dem klinikei-
genen Funknetz besteht. Bei Verlust des 
mobilen Geräts besteht keine Gefahr, 
dass Daten in falsche Hände gelangen, 
da zum einem auf dem Endgerät keine 
Datenspeicherung möglich ist und zum 
anderen der Cash-Speicher verschlüsselt 
und sofort nach dem Verlassen gelöscht 
wird. 

Die mobile Visite ist nur ein erster 
Schritt. Die Vision der Charité ist es, 
alle klinischen Arbeitsabläufe zu opti-
mieren – vom Austausch von Befunden 
in der Frühbesprechung, in der Rönt-
genbesprechung oder der Visite. Das 
erleichtert nicht nur Ärzten die Arbeit, 
sondern verkürzt durch effizientere 

Arbeitsabläufe letztendlich auch die 
Liegezeiten der Patienten. Die Charité 
plant, mehr Ärzte mit einem iPad aus-
zustatten, sodass ihnen eine persönliche 
Kopie der elektronischen Patientenakte 
zur Verfügung steht. 

Echtzeit-Daten durch In-Memory-
Technologie

Eine wesentliche Voraussetzung für die 
Verwirklichung der digitalen Uniklinik 
ist es, die riesigen und rapide wach-
senden Datenbestände möglichst in 
Echtzeit abrufen und verarbeiten zu 
können. Das hat auch gesundheits-
politische Dimensionen: Wenn es im 
deutschen Gesundheitswesen nicht ge-
lingt, aus den gesammelten Daten einen 
konkreten Mehrwert für Patienten und 
Kliniken zu ziehen, ist es kaum mehr zu 
rechtfertigen, diese Massendaten auch 
digital vorzuhalten, zumal die Kosten 
für Digitalisierung und Speicherung 
weiter steigen. Da diese Datenmengen 
manuell nicht zu bewältigen sind, sind 
IT-gestützte Lösungen zur Datenana-
lyse gefordert. Eine vielversprechende 
Möglichkeit bietet hier das In-Memory-
Computing, das die sekundenschnelle 
parallele Verarbeitung von Millionen 
von Datensätzen im Arbeitsspeicher 
ermöglicht.

Die Charité nutzt diese Technologie 
in naher Zukunft zur Beschleunigung 
ihrer gesamten zentralen Datenbank 
(Data-Warehouse). Basis dafür ist die 
Technologieplattform SAP HANA. Seit 
ihrer protypischen Testung in der Cha-
rité werden in einem ersten Anwen-
dungsfall die kompletten klinischen 
Leistungen in SAP HANA gehalten. 
So können hunderte Millionen Einträge 
online in Echtzeit ausgewertet werden, 
was das Reporting enorm beschleunigt 
und flexibilisiert. Dabei verwendet SAP 
HANA Kompressionsalgorithmen und 
Datenstrukturen, die den benötigten 
Speicherbedarf reduzieren. Die Zahl der 

Nutzer des Data-Warehouse bei der Cha-
rité steigt ständig – aktuell gibt es über 
800 Nutzer – und die Datenbankgröße 
lag bei über vier Terabyte im Jahr 2011. 
Durch die Einführung von SAP HANA 
läßt sich die Größe auf weniger als ein 
Viertel davon komprimieren, entspre-
chend weniger Server- und Speicherka-
pazitäten werden benötigt.

Gerade auch in der medizinischen 
Forschung einer Universitätsklinik eröff-
nen sich durch die Echtzeit-Auswertung 
von Massendaten neue Möglichkeiten. 
So betreibt die Charité gemeinsam mit 
dem SAP Innovation Center Potsdam 
und dem Hasso-Plattner-Institut (HPI) 
die Forschungsinitiative „HANA Onco-
lyzer“, um die Behandlung von Krebspa-
tienten zu verbessern. Künftig sollen die 
Tumorzellgenome sämtlicher Krebspati-
enten entschlüsselt und eingehend un-
tersucht werden, um individuelle The-
rapien zu ermöglichen. Dabei entstehen 
Datenmengen im Terabyte-Bereich (zum 
Vergleich: ein Terabyte entspricht dem 
Datenvolumen von 250 Mio. beschrie-
benen Schreibmaschinenseiten). Hier 
setzt der Prototyp HANA Oncolyzer 
an, indem er diese Datenmengen nach 
den für eine erfolgreiche Behandlung 
relevanten Mutationsinformationen 
durchsucht und analysiert. Zudem kann 
der Arzt in Sekundenbruchteilen und in 
jeder Detailtiefe während der Visite die 
vollständige Behandlungshistorie eines 
Krebspatienten einsehen und mit Hilfe 
einer Google-ähnlichen Freitextsuche 
die Krebsdatenbank auf ähnliche Fälle 
durchleuchten. Auch hier ist Daten-
schutz ein wichtiger Faktor: Für Nicht-
Mediziner werden alle Informationen 
ohne Personenbezug angezeigt. Forscher 
bekommen so schneller Ergebnisse und 
haben mehr Zeit für die eigentliche For-
schung. Für Patienten ist entscheidend, 
dass künftig schneller die richtigen The-
rapien für sie gefunden werden.

| www.charite.de |

Der HANA Oncolyzer in der Krebsforschung

Der HANA Oncolyzer unterstützt Krebsforscherforscher bei ihrer Suche nach neu-
en Hypothesen und geeigneten Patienten für klinische Studien: Die Anwendung 
erlaubt die Echtzeit-Analyse aller relevanten Daten nach frei wählbaren Kriterien 
wie Krebsart, Krankheitsverlauf, Therapie, Alter oder Geschlecht. Was früher pro 
Patient oft Tage dauerte, ist für Gruppen in Sekunden möglich. Mit neuen medizi-
nischen Erkenntnissen tun sich für den Einsatz des Oncolyzers neue Perspektiven 
auf, die so breitgestreut wie vielversprechend sind. Auf der Suche nach neuen The-
rapieformen wird z. B. im Rahmen des EU-geförderten Forschungsprojekts „Onco-
track“ daran gearbeitet, krebsauslösende Gensignaturen zu identifizieren und die 
Tumorzellen auf ihr Verhalten zu untersuchen. Auch hieran wirkt die Berliner Cha-
rité gemeinsam mit prominenten Forschungsinstituten und Pharmaunternehmen 
mit. In die bestehende Datenbasis integriert, könnte der HANA Oncolyzer diese 
Infos abgleichen, um so Genmutationen und Behandlungshistorie direkt miteinan-
der in Bezug zu setzen. Für die Krebstherapie ein weiterer Schritt auf dem Weg in 
die Personalisierte Medizin.

Industrie-Messe · Kongress

Akademie · Networking

Die  conhIT bietet Messe, Kongress, Akademie und Networking 
in einem Paket. Effektiver kann man sich über Healthcare-IT nicht 
informieren!

Prof. Dr. Oliver Bott, 
Fachhochschule Hannover, Fachbereich Medizinische Informatik / 

BVMI e. V. 

www.conhit.deConnecting Healthcare IT

9.–11. April 2013
Messegelände Berlin

SILBER-Partner

GOLD-Partner

OrganisationVeranstalter

In Kooperation mit Unter Mitwirkung von

Sicherer Mail-Verkehr 
Vom „Elektronischen Brief“ ist vielfach 
die Rede, doch eingesetzt wird er in 
der Sozialwirtschaft noch ausgespro-
chen selten. Das ist kritisch, denn die 
wenigsten Institutionen, Unternehmen 
und Einrichtungen sind sich der recht-
lichen Risiken bewusst, die entstehen, 
wenn in E-Mails personenbezogene 
Daten ohne Schutzmaßnahmen wie 
etwa einer Verschlüsselung versandt 
werden. Als „Regify Community Pro-
vider“ ermöglicht CIWI jetzt, ganz nor-
male E-Mails ohne großen Aufwand 
zum „Elektronischen Brief“ zu machen, 

der allen Anforderungen an den Daten-
schutz gerecht wird. Neben dem ver-
traulichen und verbindlichen Austausch 
von E-Mails über regimail können mit 
den cloud-basierten Software-Services 
auch elektronische Lohn- und Gehalts-
dokumente (regipay) oder Rechnungen 
(regibill) auf sicherem Wege zugestellt 
werden. Alle drei Lösungen sind ein-
fach in bestehende Mail-, Billing- oder 
Abrechnungssysteme integrierbar, be-
stehende Mail-Adressen können weiter 
genutzt werden. 

| www.ciwi.eu |

Hutschienen-PC
Mit dem neuen lüfterfreien Hutschie-
nen-PC Modell DRPC-100 von Comp-
Mall lassen sich Steuerungs-, Mess- und 
Prüfaufgaben dezentral realisieren. Der 
mit dem Intel Atom N2600 Dual Core 
1.6 GHz Prozessor, Intel NM10 Chipsatz 
und bis zu 2GB 800/1066 MHz DDR3 
SO-DIMM Arbeitsspeicher ausgestat-
tete DIN-Schienen PC bietet exzellen-
te Rechenleistung bei minimierten 
System-Energieverbrauch (<23 W). 

Eine Besonderheit ist die frontseitige 
Anzeige um Informationen über das 
Speichermedium und die verschiede-
nen Schnittstellen darzustellen. Zwei 
Versionen sind lieferbar, als Feld mit 
20 LEDs oder als numerisches OLED-
Display mit zusätzlichen Bedientasten. 
Als Speichermedium werden mSATA 
und SATA DOM unterstützt und von 
oben zugänglich ist eine CF Card.

| www.comp-mall.de
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Passt perfekt!
iSOFT und CSC – mehr Healthcare-Kompetenz in der IT war nie.

Wenn einer der führenden Anbieter für Business IT und einer der größten 
Hersteller von Healthcare IT verschmelzen, profitieren Sie als Anwender vom 
Besten aus beiden Welten. Bauen Sie in der Steuerung Ihrer Patientendaten 
auch weiterhin auf Ihre bewährten iSOFT-Lösungen. Mit der neuen Healthcare 
Group von CSC eröffnen sich Ihnen aber auch ganz neue Möglichkeiten, mit 
denen Sie den Betrieb Ihrer Gesundheitseinrichtung verbessern können: mehr 
Investitionssicherheit durch professionelle Systemintegration, mehr Flexibilität 
durch passgenaue Managed Services und eine qualitativ hochwertigere Betreu-
ung durch größere Beratungskompetenz.

Hochleistungskommunikation für Kliniken
CSG Software und Memor-
Terminals von Datalogic 
realisieren die individuelle 
mobile Lösung zur Material-
erfassung für das Klinikum 
der Universität München.

Wie viele Tabletten, Spritzen und Infu-
sionen kommen in einem Krankenhaus 
pro Patient zum Einsatz? Bei 500.000 
Fällen im Jahr muss auf den Punkt 
genau abgerechnet werden. Die ex-
akte und effiziente Materialerfassung 
spielt dabei eine wesentliche Rolle. Oh-
ne Automatisierung und Technik geht 
es in Krankenhäusern nicht. Darum 
unterstützen mobile Computer Ärzte 
und Mitarbeiter im medizinischen 
Arbeitsalltag. Effiziente Lösungen für 
interne Bestellungen, Lagerhaltung oder 
Budgetverwaltung sind gefragt. Diese 
und weitere organisatorische Anforde-
rungen kombiniert mit sicheren und 
schnellen Prozessen fordern neue au-
tomatische Identifikations-Lösungen.

Hochleistungskommunikation

Das Klinikum der Ludwig-Maximili-
ans-Universität (LMU) in München ist 
eines der größten Krankenhäuser in 
Deutschland und Europa. Die Materi-
alerfassung und das Bestellwesen in al-
len Einrichtungen stellen das Klinikum 
täglich vor organisatorische und ver-
waltungstechnische Herausforderungen. 
Gut gepflegte Materialstammdaten und 
automatisierte, lückenlose Prozesse bei 
der Erfassung von Medizinprodukten 
und anderen Materialien leisten einen 
wichtigen Beitrag zur erfolgreichen 
Patientenversorgung.

Fit mit neuer Hardware

Arbeitsabläufe wie Behandlungen und 
Medikationen der Patienten müssen 
rückverfolgbar sein und prägen das 
moderne Gesundheitswesen genauso 
wie der steigende Kostendruck und 
die Rationalisierung der Abläufe. An 
der Patientenversorgung soll nicht ge-
spart werden, deshalb müssen gerade 
Großkliniken den internen Verwal-
tungsaufwand so gering wie möglich 
halten. Dies gelingt mit intelligentem 
Datenmanagement und mobiler Daten-
erfassung – vom Wareneingang über 
die Einlagerung bis hin zur Entnahme 
und der Nachbestellung. Bisher wurden 
das Bestellwesen und die Materialerfas-
sung im Klinikum der LMU mit Hand-
scannern durchgeführt. „Da die Geräte 

am Markt nicht mehr verfügbar sind, 
sollte ein neues System ein optimales 
Preis-Leistungs-Verhältnis mit hoher 
Produktqualität verbinden und in der 
Anwendung genauso funktionieren wie 
mit den bisherigen Handscannern“, be-
richtet Christoph Schmidl, Projektleiter 
bei der CSG Computersysteme.

Stationäre Behandlung für die 
Software

Eine besondere Herausforderung bei 
dem Projekt stellte die Umstellung auf 
das neue System dar. Die bewährten 
und gewohnten Prozesse und Schnitt-
stellen sollten beibehalten werden und 
im neuen System entsprechend abgebil-
det sein. Diese Anforderungen setzten 
spezielles Fachwissen voraus. „Bei der 
Hardware entschieden wir uns für ei-
ne Batch-Lösung mit Memor-Terminals. 
Die große Herausforderung für uns lag 
darin, dass die Software der vorherigen 
Scanner nicht auf die neuen Geräte por-
tierbar war“, so Schmidl.

Da sich für Ärzte und Pflegekräfte 
in der Anwendung nichts ändern sollte, 
musste zunächst die Software des Hand-
scanners eins zu eins nachgeschrieben 
werden. Das stellte sicher, dass das 
Personal die neuen Terminals sofort 
und ohne weiteren Schulungsaufwand 
einsetzen konnte. Die Komplettlösung 

aus Software und Hardware wurde als 
Pilotprojekt im Universitätsklinikum 
Großhadern getestet und anschließend 
in Serie geschickt. Heute wird auf den 
Stationen und in den Funktionsberei-
chen de LMU die scannergestützte, 
fallbezogene Materialerfassung mit den 
neuen mobilen Memors durchgeführt.

Automatisierte Bestellung von 
der Station zum Zentrallager

Terminals, Software und ERP-System 
sind miteinander verbunden, und alle 
Prozesse verlaufen fließend und auto-
matisiert. Materialkosten, die auf den 
Kostenstellen anfallen, werden dem Ein-
zelfall exakt zugeordnet. Ob Verband, 
Infusion oder Salbe, mit dem Scanner 
werden bei jeder Entnahme über den 
Barcode die Kostenstelle, Fallnummer 
und Materialnummer eingelesen. Über 
die Tastatur kann die Materialmenge 
ergänzt werden. Dank Kabelverbindung 
werden die im Scanner vorhandenen 
Daten mittels spezieller Software in eine 
Datei auf dem Rechner übertragen. Die 
Daten aus der Datei auf der Festplatte 
übernimmt das SAP-System. Um Dop-
pelbuchungen zu vermeiden, wird die 
ursprüngliche Datei automatisch ge-
löscht. Das ERP-System ordnet den ein-
zelnen Materialnummern die jeweilige 
Bezeichnung, die zutreffende Kostenart 

und den aktuellen Stückpreis zu – über 
die manuell eingegebene Menge wird 
schließlich der Buchungswert ermit-
telt. So werden Kosten exakt erfasst 
und die Nachbestellung automatisch 
angestoßen. Jede Materialentnahme 
wird verbucht, es wird lückenlos ab-
gerechnet und jede Station automatisch 
nachbestückt.

Mit Sicherheit „gesunde“ 
 Prozesse

„Neben der Dokumentation des Materi-
alverbrauchs bietet unsere angepasste 
Software in Verbindung mit den robus-
ten Memor-Terminals weitere Vorteile. 
Die individualisierte Batch-Lösung bie-
tet das bestmögliche Preis-Leistungs-
Verhältnis für diesen Einsatzzweck“, 
erklärt Schmidl. Memor-Terminals er-
fassen alle bekannten Barcodetypen, 
zudem lassen sich mehr Datensätze als 
zuvor scannen und speichern. Damit die 
Nutzer die Geräte noch leichter hand-
haben können, wird demnächst die 
Schnittstelle für den Datenaustausch 
von RS232 auf USB umgestellt.

Datalogic ADC Ltd., Darmstadt
Tel.: 07021/50599-40
www.datalogic.com

Landeskrankenhaus Andernach: 
Integrierte Medikation
Die Medikation ist einer der verantwor-
tungsvollsten Prozesse bei der Behand-
lung der Patienten und nicht nur aus 
Sicherheitsaspekten sehr bedeutsam.

Laufende Änderungen in der Medi-
kation müssen zwischen den Berufs-
gruppen sofort kommuniziert werden, 
Verordnungen und Applikationsart 
müssen eindeutig sein. In einer elek-
tronischen Patientenakte hat eine inte-
grierte Medikation die Vorteile der bes-
seren Lesbarkeit der Verordnungen und 
somit der höheren Patientensicherheit, 
aber auch die umfassend integrierte 
Arzneimitteltherapiesicherheitsprüfung.

Das Landeskrankenhaus Andernach 
ist ein Behandlungszentrum für Psych-
iatrie, Psychotherapie, Psychosomatik 
und Neurologie in der Trägerschaft des 
Landeskrankenhauses (AöR) Andernach 
und hat im Rahmen der elektronischen 
Patientenakte auf eine integrierte Me-
dikation umgestellt. In Stationen mit 
sehr unterschiedlichem Verordnungs-
verhalten hat der Verordnungsprozess 
der Nexus / Medikation die Anwender 
überzeugt.

„Wir verschreiben Medikamente 
vollständig digital mit der Nexus Soft-
ware. Es war ein großer Schritt für 
die Ärzte und die Pflegenden. Aber es 
hat sich gelohnt. Die Arzneimittelsi-
cherheit wird dadurch erhöht und die 
Prozess-Compliance gefördert“, so Dr. 
Sanjiv Sarin, Leitender Apotheker des 
Landeskrankenhauses.

Die Zentralisierung des Bereitstel-
lungsprozesses der Medikamente hat 
auch einen wirtschaftlichen Aspekt. Mit 
der Integration eines Verblisterungssys-
tems von HD Medi in den Medikations-
prozess der elektronischen Patientenak-
te Nexus / KIS findet eine erhebliche 
Entlastung des Personals statt. Die 

konfektionierbare Routinemedikation 
wird ausnahmslos durch die Apotheke 
verblistert und überprüft. Diese wird 
durch die fotooptische und vollauto-
matische Kontrolle der abgepackten 
Rationen auf Verordnungstreue plus 
Protokollierung in Bild und Text un-
terstützt. Umfassende Berechtigungen 
sorgen dafür, dass jede Berufsgruppe 
die nötigen Funktionen zur Verfügung 
hat, um auch im Notfall oder im Nacht-
dienst adäquat reagieren zu können. In 
der Patientenkurve sind die Einzeldosen 
mit ihrem jeweiligen Status im Kontext 
anderer Parameter dokumentiert und 
klar dargestellt.

Zeitnah nach der täglichen Visite 
mit den unmittelbar dokumentierten 
Verordnungsänderungen erfolgt die 
Übertragung der zu verblisternden Do-
sen. Für eine geriatrische Abteilung mit 
wenig Verordnungsänderungen kann 
gleich ein ganzer Wochenvorrat pro-
duziert werden, für Akutstationen mit 
täglichen Änderungen nur die Menge 
bis zum folgenden Nachmittag. Mit 
allen relevanten Daten einschließlich 
Einnahmehinweisen bedruckt, ist eine 
Verwechslung nahezu ausgeschlossen.

Ein durchgängiges Vier-Augen-Prin-
zip bei der Befüllung der Maschinen-
container ist viel sicherer als das her-
kömmliche Richten. Nur noch wenige 
Medikamente müssen in geringen Men-
gen für den Notfall in Stationslagern 
bevorratet werden oder weil sie nicht 
verblistert werden können wie bspw. 
Salbentuben oder zu kühlende Medi-
kamente. Die Vorteile: Die Stationen 
haben einen geringeren Vorratsbedarf 
und damit auch weniger Schwund 
durch verfallene Medikamente, die zu 
lange bevorratet wurden.

| www.nexus-ag.de |

Heute wird auf den Stationen und in den Funktionsbereichen des Klinikums die scannergestützte, fallbezogene Materialerfassung 
mit den neuen mobilen Memors durchgeführt.  Foto: Klinikum der Universität München

Das können Sie sich sparen
Egal ob Chirurgie, Innere Medizin oder 
Kardiologie: Nahezu alle klinischen Be-
reiche verfügen über fachspezifische, 
IT-basierte Subsysteme. Zwar verbes-
sern solche Lösungen die medizinische 
Versorgung – Kosten und Aufwand für 
Administration, Wartung, Schnittstellen 
sowie Service der Hard- und Software 
schlagen jedoch gründlich zu Buche. 
Wie sich diese nachhaltig minimieren 
lassen und gleichzeitig ein Mehrwert 
geschaffen wird, zeigt der Einsatz eines 
klinikweiten Bilddatenmanagements 
basierend auf JiveX Integrated Imaging 
(PACS-II).

Die Lösung des Bochumer Spezia-
listen Visus zentriert die Bild- und Be-
funddaten der einzelnen Subsysteme 
und bündelt sie in einer einheitlichen 
Server- und Archivstruktur. Dadurch 
entfallen Hardware-, Service- und 
Wartungskosten für die Archive der 
Einzelsysteme. Außerdem reduziert 
sich die Anzahl der Schnittstellen zum 
Krankenhaus-Informationssystem (KIS), 
was bei den üblichen monatlichen Be-
triebskosten pro Schnittstelle eine spür-
bare Erleichterung darstellt.

Eine weitere Vereinfachung in mehr-
facher Hinsicht stellt die Bild- und Be-
fundverteilung über einen einheitlichen 
Viewer mit JiveX Integrated Imaging 
dar. Zusätzliche Lizenzkosten pro 

Arbeitsplatz fallen nicht an – alle Da-
ten sind webbasiert und gebündelt von 
jedem Arbeitsplatz aus abrufbar und 
stehen klinikweit zur Verfügung. Durch 
den Einsatz eines Viewers für die Unter-
suchungsergebnisse aller Abteilungen, 
reduziert sich auch der Schulungsauf-
wand rapide. Noch mehr Einsparpoten-
tial ergibt sich aus der Vermeidung von 
Mehrfachuntersuchungen: Aufgrund der 
klinikweiten Verfügbarkeit der Daten 
ist eine langwierige Befundrecherche 
passé. Auch die Kosten für Verbrauchs-
materialien, wie beispielsweise Print-
medien, fallen drastisch.

Und schließlich ist da noch das 
massive Speichervolumen, das bei-
spielsweise HD-Videos beanspruchen. 
Durch die umfangreichen Bearbeitungs-
möglichkeiten schrumpft der Umfang 
solcher Daten auf einen Bruchteil der 
eigentlichen Größe; zusätzlich werden 
die Daten in das weltweit etablierte 
DICOM-Format umgewandelt.

Doch bei aller Wirtschaftlichkeit – an 
der Sicherheit wird nicht gespart: Wie 
alle PACS-Lösungen von Visus, so ist 
auch JiveX Integrated Imaging (PACS-II) 
als Medizinprodukt der Klasse 2 b ge-
mäß Medizinproduktegesetz zertifiziert.

| www.visus.com |

Alle Daten überall: Künftig werden Non-DICOM-Daten 
auch mobil verfügbar sein.
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Therapie gegen Fachärztemangel auf dem Lande
In Vorpommern, 
Nordbrandenburg und 
Nordwestpolen haben sich 
große und kleine Kliniken 
zu einem grenzüberschrei-
tenden Verbund vernetzt: 
der Telemedizin Euroregion 
POMERANIA.

Dank einer Video-Lösung von Cisco 
sind nun sogar virtuelle Arztkonsul-
tationen sowie klinikübergreifende 
Konzile möglich.

Vorpommern und die Region um 
Neubrandenburg gehören zu den Ge-
bieten mit der geringsten Bevölkerungs-
dichte Deutschlands. 1990 hatte Meck-
lenburg-Vorpommern noch die jüngste 
Bevölkerung aller Bundesländer. Knapp 
36 Jahre betrug das Durchschnittsalter 
– heute sind es fast 10 Jahre mehr. Bis 
2020 wird ein weiterer Anstieg auf rund 
49 Jahre erwartet.

Alternativlos: Telemedizinische 
Vernetzung

„Die alternde Gesellschaft bringt insbe-
sondere in dünn besiedelten Gebieten 
gravierende Probleme für die fachärzt-
liche Versorgung mit sich“, konstatiert 
Prof. Dr. Norbert Hosten, Direktor des 
Instituts für Diagnostische Radiologie 
und Neuroradiologie an der Universi-
tätsmedizin Greifswald. Ein Kranken-
haus in einer Stadt wie Pasewalk hat 
zu wenig Fallzahlen, um auch am Wo-
chenende etwa radiologische Befunde 
auf wirtschaftlich vertretbare Weise 
anbieten zu können. Ähnliches gilt für 
andere medizinische Fachrichtungen 
wie Neurologie, Ophthalmologie oder 
Pathologie.

Wie aber kann dennoch flächende-
ckend eine fachärztliche Versorgung der 
Bevölkerung auf hohem Niveau gewähr-
leistet werden? „Nur durch telemedizi-
nische Innovationen“, antwortet Prof. 
Hosten. „Wenn Arzt und Patient nicht 
am selben Ort sein können, bleibt nichts 
anderes übrig, als die Distanz durch ge-
eignete Technologien zu überbrücken.“

Diese These wurde bereits vor 11 
Jahren zur Grundlage für ein teleme-
dizinisches Vernetzungsprojekt in der 
Euroregion POMERANIA. „Unser Anlie-
gen war es, kleinere Krankenhäuser auf 
dem Lande an die größeren Kliniken in 
Greifswald, Eberswalde und Neubran-
denburg telemedizinisch anzubinden. 
Zugleich wollten wir die Auslastung 

von Arztkapazitäten und hochwertiger 
Medizintechnik durch gemeinsam mit 
polnischen Kliniken entwickelte Kon-
zepte verbessern“, sagt Prof. Hosten, der 
dem Vorstand des Vereins Telemedizin 
Euroregion Pomerania angehört.

Verbesserte Behandlungschancen: 
Facharztkonsultation per Video

Jüngster Meilenstein des grenzüber-
schreitenden Projekts ist die Einfüh-
rung hochauflösender Videokonfe-
renzsysteme von Cisco. „Aus Projekten 
mit Kliniken in aller Welt wissen wir, 
dass lebendige zwischenmenschliche 
Kommunikation mit einfach hand-
habbaren Videokonferenzsystemen 
die telemedizinische Vernetzung ideal 
ergänzt. Patienten sparen weite Wege 
und erhalten Zugang zu fachärztlicher 
Spezialbehandlung, die ihnen sonst 
vielfach vorenthalten bliebe“, so Till 
Osswald, Business Development Ma-
nager für Gesundheitswesen und bei 
Cisco verantwortlich bislang für das 
POMERANIA-Projekt.

Zeit ist dabei oft ein lebenswichtiger 
Faktor, etwa bei Schlaganfallverdacht. 
Hier muss der Neurologe den Patien-
ten sehen, um sich einen persönlichen 
Eindruck zu verschaffen. Dank Video-
konferenz wird dies künftig auch in 
kleinen Kliniken möglich, die über 
keine Neurologieabteilung verfügen. 
Telestroke heißt das zugehörige PO-
MERANIA-Teilprojekt. „Auch wenn 
der nächste Neurologe weit entfernt 
ist, kann dank Telestroke die Thera-
pie frühzeitig beginnen, was die Re-
habilitationsaussichten für Patienten 
beträchtlich verbessert. Zudem lässt 
sich die Rehabilitationsdauer deutlich 
verkürzen“, so Prof. Hosten.

Virtuelle Ärzteteams: Vertrauen 
statt Missverständnis

Seinen Worten zufolge fügen die neuen 
Videokonferenzsysteme von Cisco dem 
Telemedizinnetzwerk noch in anderer 
Hinsicht einen bedeutenden Mehrwert 
hinzu – etwa in der Teleradiologie. Das 
Krankenhaus Bergen auf Rügen sen-
det beispielsweise schon seit Längerem 
Röntgenbilder und CT-Aufnahmen 
am Wochenende via Netzwerk an das 
Greifswalder Universitätsklinikum. Auf 
gleichem Wege kommen die radiologi-
schen Befunde zurück.

Am darauf folgenden Montag lie-
fen die Telefone in der Greifswalder 
Radiologie heiß. Schriftliche Befunde 
lassen ihrer Natur nach manche Frage 
offen. Zudem werden Diagnosen in den 
seltensten Fällen mit hundertprozenti-
ger Sicherheit gestellt. „Ohne direkte 

Gesprächsmöglichkeit zwischen Ra-
diologe und behandelndem Arzt bleibt 
hier viel Raum für Missverständnisse“, 
erklärt Prof. Hosten.

Bezeichnenderweise gab es diese 
innerhalb des Greifswalder Klinikums 
nicht. Denn radiologische Befunde 
werden hier regelmäßig in einem 
klinischen Konzil diskutiert. Schluss-
folgerungen lassen sich am besten im 
unmittelbaren Gespräch von Angesicht 
zu Angesicht erörtern. „Genau dies wird 
auch per Video mit Ärzten in anderen, 
teleradiologisch versorgten Kranken-
häusern möglich sein. Wir erhoffen 
uns, dass dann viele Missverständnisse 
gar nicht erst aufkommen. Der Ton in 
Videokonferenzen ist ja viel offener und 
vertrauensvoller als früher am Telefon. 
Im Grunde genommen wollen wir mit 
Ärzten anderer Krankenhäuser genauso 
zusammenarbeiten wie ein Ärzteteam 
innerhalb ein und derselben Klinik“, so 
der Greifswalder Chefradiologe.

Arbeitspsychologische Studien be-
legen, dass Videokommunikation die 
Zusammenarbeit geografisch verteil-
ter Teams erheblich verbessern kann. 
Hintergrund ist der überraschend hohe 
Anteil nonverbaler Botschaften im zwi-
schenmenschlichen Austausch – meist 
liegt er über 60 %. Weder E-Mail noch 
Telefon können ein Achselzucken oder 
Augenzwinkern übertragen. Oft aber 
stellen erst solche mimischen und 
gestischen Äußerungen klar, wie das 
Gesagte gemeint war.

Einfach – sicher – interoperabel

„Voraussetzung dafür, dass nonverba-
le Kommunikationsanteile die virtuelle 
Zusammenarbeit verlustlos bereichern 
können, sind allerdings gestochen 
scharfe Bilder und ein naturgetreuer 
Raumklang“, sagt Micha Kuhlgatz, der 
das Pomerania-Videoprojekt beim Cisco-
Partner Dimension Data betreut.

„Die Systeme verteilen sich derzeit 
auf 14 Kliniken unterschiedlicher Trä-
gerschaft und Netzwerkanbindung. 
Gesucht war folglich eine technolo-
gisch offene Lösung, die ohne hohen 
Anpassungsaufwand problemlos in 
einem heterogenen Netzwerkumfeld 
läuft.“ Überdies bot Cisco spezielle Bran-
chenlösungen für Gesundheitseinrich-
tungen, darunter mobile Videosysteme 
wie den Cisco TelePresence VX Clinical 
Assistant.

Und wie steht es um die Vertrau-
lichkeit und den Datenschutz der 
klinikübergreifenden Videokommuni-
kation? „Sowohl Punkt-zu-Punkt- als 
auch Multipunkt-Konferenzen laufen 
standardmäßig über verschlüsselte 
VPN-Verbindungen, wobei der Cisco 
Video Communication Server VCS für 
ein reibungsloses Zusammenspiel mit 
der jeweiligen Klinik-Firewall sorgt“, 
erläutert Micha Kuhlgatz.

Inzwischen sind insgesamt 52 Cisco-
Videosysteme unterschiedlicher Größe, 
Ausrichtung und Zweckbestimmung 
implementiert. Hinzu kommen etwa 10 
separate HD-Kameras sowie 75 Soft-
warelizenzen, mit denen sich Laptops in 
leistungsfähige Videokommunikations-
geräte verwandeln. Genutzt werden die 
Systeme quer über alle Telemedizinbe-
reiche des Pomerania-Projekts hinweg 
– neben Teleradiologie und Telestroke 
auch in den Feldern Teleophthalmologie 
und Telepathologie.

Prof. Norbert Hosten resümiert: „Le-
bensechte Videokommunikation ist ein 
großer Schritt in Richtung unserer Vi-
sion, die fachärztliche Versorgung auch 
im ländlichen Raum auf das gleiche 
Niveau zu bringen wie in Metropolen.“

Telemedizin Euroregion POMERANIA e. V., 
Greifswald
Tel.: 03834/867096
info@telepom.eu
www.telepom.eu

High-sensitive, schnell und robust
Die neue ELiiXA+-8k/4k-Zeilenkame-
ra basiert auf der Multi-Line-CMOS-
Technologie von e2v und bietet hohe 
Leistung, einfache Verwendung und 
Robustheit zu einem kostengünstigen 
Preis. Die Zeilenkamera steht im direk-
ten Wettbewerb zur Zeilenkamera-Tech-
nologie mit einer oder zwei Zeilen und 
den CCD-TDI-Lösungen, jedoch bieten 
die ELiiXA+-Zeilenkameras den Vor-
teil einer sehr hohen Empfindlichkeit, 
einer Geschwindigkeit von 100 kHz und 
einfache Integration. 

Die Camera-Link-Zeilenkamera pro-
fitiert vom kompakten Design mit ak-
tivem 41-mm-Sensor, der abhängig von 

den Benutzereinstellungen im 8k- oder 
4k-Modus betrieben werden kann. Sie 
ist kostengünstig zu implementieren, 
da die Sensorlänge mit dem F-Mount-
Objektiv-Anschluss kompatibel ist, der 
perfekt zur 5-µm-Pixelgröße passt.

| www.rauscher.de |

Diktatmanagement-Software: Komfort für mobile Diktanten

Ab sofort ist die neue Diktatmanage-
ment-Software DigtaSoft 5.0 von Grun-
dig Business Systems (GBS) erhältlich. 
Diese ist vorbereitet für Windows 8 
und bietet beste Unterstützung für 
die Arbeit mit mobilen Diktiergerä-
ten. Die Freischaltung der Software 
erfolgt über eine Online-Lizenzierung. 
„Dieser Ablauf ist sehr einfach: Die Li-
zenzierung wird direkt aus DigtaSoft 
gestartet, sie erfordert lediglich die 
einmalige Registrierung mit Eingabe 

der Seriennummer“, so GBS-Geschäfts-
führer Roland Hollstein.

In die Entwicklung der neuen Soft-
ware floss auch das Feedback von Kun-
den und Partnern ein, die mehr Komfort 
im Zusammenspiel mit mobilen Diktier-
geräten wünschten. Die Lösung ist die 
einzige Diktatmanagement-Software, 
die eine bidirektionale Kommunikation 
mit digitalen Diktiergeräten ermöglicht. 
So kann das Sekretariat Rückfragen, 
Nachrichten oder Statuswechsel zu 

Diktaten direkt an den Autor auf sein 
Diktiergerät senden. Auch unterstützt 
DigtaSoft die Übertragung von Man-
danten- oder Patientendaten direkt 
auf das Diktiergerät. So wird später 
eine automatische Zuordnung in der 
Diktatmanagement-Software sicherge-
stellt. „Ein medienbruchfreies Arbeiten 
steht an erster Stelle, da die Diktate 
so effizienter bearbeitet werden kön-
nen“, betont Hollstein. Dafür wurde 
auch die Unterstützung weiterer Thin 

Clients, z. B. IGEL, LISCON und Chip 
PC sichergestellt.

Die Version 5.0 verfügt außer den 
genannten Neuerungen auch über Funk-
tionserweiterungen. So können im Dig-
taSoft Player verschiedene Audioforma-
te von Diktier-Applikationen (Apps) von 
Smartphones importiert und abgespielt 
werden. Bei der App „Dictation Blue“ 
von GBS werden zudem die Diktatin-
formationen aus dem XML-Begleitzettel 
übernommen. Ebenfalls neu: Bei einem 
Diktatimport über den DssMover kann 
ein Begleitzettel mit wichtigen Informa-
tionen wie beispielsweise der Priorität 
gleich mit übergeben werden.

„Mit der Version 5 haben wir uns dazu 
entschlossen, weniger Varianten zur Ver-
fügung zu stellen, da unseren Kunden 
die zwei Varianten DigtaSoft Pro und 
DigtaSoft One ausreichen“, so Hollstein. 
Während DigtaSoft Pro bestens für den 
Einsatz in beliebig großen Netzwerken 
geeignet ist, unterstützt ihre Variante 
den schnellen Einstieg in das digitale 
Diktat. Somit ist DigtaSoft One ideal für 
Diktier-Einsteiger oder Diktanten, die 
vom analogen zum digitalen Diktieren 
umsteigen möchten. „Anwendern, die 
bisher die Variante ,DigtaSoft‘ genutzt 
haben, empfehlen wir das Upgrade auf 
DigtaSoft Pro“, sagt Hollstein.

| www.grundig-gbs.com |

Offen für Veränderungen
Im Krankenhaus Groß-Sand 
ist es gelungen, die Kosten 
rund ums Drucken erheblich 
zu reduzieren bei zugleich 
maximaler Datensicherheit. 
Nur neueste Technik kann 
das gewährleisten.

Karl Rainer Thiel, TA Triumph-Adler, 
Nürnberg

Groß-Sand gehört mit rund 200 Bet-
ten zu den kleineren „Grund- und 
Regelversorgern“, die sich großen Her-
ausforderungen stellen müssen. Der 
Kostendruck steigt, ein strategisch 
ausgerichtetes Leistungsportfolio wird 
immer wichtiger. Unternehmerisches 
Denken bedeutet für das Krankenhaus 
zunächst, neben der Grund- und Re-
gelversorgung Leistungsschwerpunkte 
zu setzen. Groß-Sand hat sich erfolg-
reich mit einem Geriatriezentrum auf 
die Behandlung älterer Menschen und 
mit einem Hernienzentrum auf die 
operative Behandlung von Leisten- und 
Bauchwandbrüchen spezialisiert.

Unternehmerisch denken heißt für 
diese Klinik auch, sich unentwegt mit 
der Verbesserung von Prozessen und 
Strukturen zu beschäftigen bei zugleich 
prüfendem Blick auf die  Kosten. „In  
der Klinik fällt z. B. ein hohes Druck-
volumen an: vom Arztbrief über die 
Pflegeformulare, die Patientenbriefe 
bis zu den Behandlungsverträgen.  
Hier müssen wir effizient und kosten-
sparend arbeiten – und sicher sein, 
dass sensible Patientendaten nicht in 
falsche Hände geraten“, erklärt Friede-
rike Schulz, Marketingleiterin in Groß-
Sand. Bereits 2006 entschied sich das  
Haus daher für eine Zusammenarbeit 
mit TA Triumph-Adler, dem Marktfüh-
rer im Bereich Dokumenten-Manage- 
ment.

„Bei unserer Entscheidung für einen 
neuen Partner haben wir auf klare Kos-
tentransparenz, Planungssicherheit. 
Hinzu kam der Anspruch an einen 
maßgeschneiderten Einsatz von Gerä-
ten, der sich an den Bedürfnissen des 
Arbeitsplatzes orientiert“, begründet 
Robert Möller, Kaufmännischer Direk-
tor von Groß-Sand, die Entscheidung 
für die Zusammenarbeit. Ein Verspre-
chen, das das Unternehmen hielt. „Der 
Service z. B. ist tatsächlich kaum zu 
toppen“, bestätigt IT-Leiter Manfred 
Hartwig, Groß-Sand. Schnelligkeit und 
Zuverlässigkeit – zwei Ansprüche, die 

im Krankenhaus Groß-Sand nicht nur 
an die Mediziner gestellt werden.

Dokumenten-Management

Mit der Entscheidung für den neuen 
Dienstleister fiel der Startschuss für 
eine nachhaltige Optimierung des Do-
kumenten-Managements der Klinik: Im 
Rahmen einer Analyse untersuchte der 
Marktführer die Systemlandschaft und 
die Dokumenten-Kosten der zurücklie-
genden Jahre und empfahl die Lösung 
TOM. Das Kürzel steht für Total Out-
put Management und ist Teil des MDS 
(Managed Document Services)-Konzepts 
von TA Triumph-Adler. „Die alten Ge-
räte, die alle von diversen Herstellern 
waren, wurden ohne weitere Investitio-
nen gegen neue Geräte ausgetauscht, es 
wurde ein großzügiges Druckvolumen 
festgelegt, und los ging’s“, erinnert sich 
Hartwig.

Der erste Schritt der Zusammenar-
beit war getan. „Nach fünf Jahren TOM 
hatten wir eine maximale Transparenz 
über die Kosten und die Auslastung 
der Systeme“, so Systemadministra-
tor David Feldnick, Groß-Sand. Die 
Anforderungen: weitere Kostenre-
duktion, maximale Datensicherheit, 
neueste Technik. Die Idee war, die 
Geräte-Anzahl der Klinik massiv zu 
reduzieren und mit unseren Software-
Lösungen aQrate und TA Cockpit für 
ein entspanntes und sicheres Arbeiten 
zu sorgen: Von 120 Systemen wurde 
die Anzahl auf 49 zurückgefahren.  
Die Software-Lösung aQrate verhindert 
dabei einen höheren Arbeitsaufwand 
der Mitarbeiter, denn sie vereinfacht die 
Bedienung von Multifunktionssystemen, 
z. B.  können die Mitarbeiter ihre Aus-
drucke nun an jedem System des Hau-
ses abholen. So können Ärzte, die sich 
von Station zu Station bewegen und je-
den Tag dieselben Formulare benötigen, 
diese überall ausdrucken. Damit die 
persönlichen Ausdrucke in die richtigen 
Hände geraten, erhält jeder Mitarbeiter 
eine eigene Pin, sodass er seine Druck-
aufträge nur persönlich abholen kann.  
Das Scannen von Dokumenten erfolgt 
mit der Scan2Me-Funktion, die dafür 
sorgt, dass gescannte Dokumente auto-
matisch an die zum Mitarbeiter gehöri-
ge E-Mail-Adresse gesendet werden. Das 
Konzept erhöht den Arbeitskomfort und 
die Dokumenten-Sicherheit. Ein weite-
res Plus: Die Druckkosten des Hauses 
werden völlig transparent gemacht.

| www.triumph-adler.de |

| www.krankenhaus-gross-sand.de |
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Alle unter einem Dach 

Qualität persönlich erleben.

Besuchen Sie uns:

ECR 2013, Wien 

Expo B, Stand 204

„Bei uns arbeiten alle Experten 
gemeinsam an einem Standort. Das 
garantiert kurze Wege und schnelles 
Handeln – für praxisnahe Lösungen, 
die unsere Kunden stärken.“

Elke Zuhmann
Applikationsspezialistin

Leitende MTRA

Cloud-Services im Krankenhaus
Web-Conferencing ist ein 
Cloud-Service, der Kliniken 
stark interessieren könnte. 
Individuelle Anpassungen 
sind dabei nur selten 
erforderlich. Die Basis ist 
das Internet.

Steve Janata, Experton Group AG, 
 Ismaning

Die Experton Group liefert im neutralen 
und unabhängigen Anbietervergleich 
„Cloud Vendor Benchmark 2012“ ei-
nen detaillierten und differenzierten 
Überblick über die wichtigsten Cloud-
Anbieter im deutschen Markt. Erstmalig 
wird der gesamte Markt, inklusive der 
Beratungsunternehmen und Systemin-
tegratoren, porträtiert.

Über 350 IT-Provider in Deutschland 
schmücken sich mittlerweile mit dem 
Label „Cloud“. Somit war es für die 
Cloud Practice der Experton Group 
ein hartes Stück Arbeit, die Spreu 
vom Weizen zu trennen und dieje-
nigen Unternehmen für die Analyse 
herauszufiltern, die wirklich über ein 
relevantes Offering für den deutschen 
Markt verfügen. Am Ende waren es 109 
Anbieter, die über ein ernstzunehmen-
des Portfolio in Bereich Cloud Comput-
ing verfügen und somit im Benchmark 
berücksichtigt wurden. Analysiert und 
bewertet wurde in insgesamt 16 Katego-
rien mit den Schwerpunkten Infrastruk-
tur- und Plattformservices, Technologie, 
Integration und Consulting sowie SaaS.

Aufgrund der Empfindlichkeit ih-
rer Daten winken immer jedoch die 

IT-Leiter vieler Krankenhäuser ab, wenn 
sie auf das Thema „Cloud“ angespro-
chen werden. Gesetzliche Vorschriften 
werden ebenso als Ablehnungsgrund 
angeführt wie die Risiken des Verlusts 
oder der Kompromittierung von Infor-
mationen. Web-Conferencing ist 
ein Cloud-Service, der 

auch für Krankenhäuser interessant 
ist. Die Gründe hierfür liegen auf der 
Hand: Experten können ad hoc hinzu-
gezogen werden, und Reisekosten und 
-zeiten entfallen. Wer allein zwischen 
den verschiedenen Häusern des eige-
nen Unternehmens in einer Stadt wie 
Berlin für Besprechungen pendelt, kann 
leicht zwei, drei Stunden pro Tag im 
öffentlichen Nahverkehr zubringen – 
wenn alle U- und S-Bahnen sowie die 

Busse recht pünktlich fahren. Das ist 
zum Glück meistens der Fall. Außer-
dem sind beim Web-Conferencing nur 
selten Anpassungen hinsichtlich der 

hausinternen IT erforderlich.
Neben den standortübergreifenden 

Besprechungen (auch mit den Kos-
tenträgern) sind Präsentationen und 
Schulungen, Pressekonferenzen und 
beispielsweise Veranstaltungen, die 
sich an die gesamte Belegschaft rich-
ten, sinnvolle Anwendungen für das 
Web-Conferencing.

Da es in den meisten Fällen nicht 
nötig ist, diesen Service tief in die 

Unternehmens-IT zu integrieren, sind 
Web-Conferencing-Lösungen im SaaS-
Modus also absolut prädestiniert für die 
Nutzung in einem solchen Modell. Die 
wichtigsten Kriterien zur Beurteilung 
eines Cloud-basierten Webconferencing 
Services sind:

◾◾ Usability (Installation, Meeting Setup, 
Onboarding, Time-to-use),

◾◾ Verfügbarkeit und Zuverlässigkeit,
◾◾ Sicherheit/Nutzermanagement,
◾◾ Preisniveau und -gestaltung,
◾◾ Plattform- und Browserunterstützung.

„Das Angebot am Markt ist breit, und 
die Anwender haben somit die Qual 
der Wahl. Neben den Anbietern, die auf 
einer eigenen Technologie aufbauen, 
gibt es auch sehr gute Angebote von 
Providern wie der Deutschen Telekom“, 
erklärt Dr. Carlo Velton, Senior Advisor 
der Experton Group und Mitautor des 
„Cloud Vendor Benchmark 2012“.  
Die Studie gibt auch in ihrer dritten 
Auflage den CIOs und IT-Managern 
einen detaillierten und differenzier-
ten Überblick zum Thema Cloud. 

Über 350 IT-Provider in Deutsch-
land schmücken sich mittlerweile mit 
dem Label „Cloud“. Die Studie trennt 
hier „die Spreu vom Weizen“ und fil-
tert diejenigen Unternehmen heraus, 
die über ein relevantes Angebot für 
den deutschen Markt verfügen. 109 
Anbieter, die ein ernstzunehmendes 
Portfolio in Bereich Cloud Computing 
haben, wurden berücksichtigt. Analy-
siert und bewertet wurde in insgesamt 
16 Kategorien, mit den Schwerpunkten 
Infrastruktur- und Plattformservices, 
Technologie, Integration und Consulting 
sowie SaaS. Web-Conferencing ist dabei 
möglicherweise die „Einstiegsdroge“ für 
die Einsatz weiterer Clud-Technologien 
in der Krankenhaus-IT.

| www.experton-group.de |

Mehr Kontrolle und Kostentransparenz
Cloudservices erfüllen ein wichtiges 
Bedürfnis: Sie erlauben es, die Leis-
tung zu verbessern und IT-Kosten zu 
senken und transparent zu machen. Mit 
netzdesk, der IT-as-a-Service-Lösung des 
gleichnamigen Unternehmens, werden 
verdeckte Kosten wie Strom, Wartung 
und Lizenzen sichtbar. Experten zeigen, 
wie man Arbeitsplätze und IT effektiver 
einsetzt und Kosten übersichtlicher und 
skalierbarer werden.

Der Bedarf an einzelnen Ressourcen 
lässt sich so besser steuern und kalku-
lieren, die Auswahl neuer Anwendun-
gen und Systeme, z. B. aus der Cloud, 

wird zielgerichteter. Durch den Einsatz 
von einer IT-as-a-Service-Lösung wird 
die gesamte IT-Landschaft überschau-
barer und das Unternehmen flexibler 
in der Planung. Bei der Klärung, wel-
che bestehenden und neuen Lösungen 
geeignet sind, unterstützt der IT-Check. 
Dabei erhalten Unternehmen Tipps, wie 
sie ihre IT nachhaltig modernisieren 
können.

Netzbest berät Unternehmen beim 
Einsatz einer modernen und nachhal-
tigen IT-Infrastruktur. Nicht nur für 
größere Unternehmen steckt hinter den 
Cloudservices Potential, auch kleinere 

Unternehmen können mit dem Einsatz 
moderner Cloud-Lösungen ihren Betrieb 
optimieren.

Ganzheitlicher Ansatz  
mit IT-as-a-Service

Durch IT-as-a-Service kann die IT 
flexibler genutzt und dem Wachstum 
des Unternehmens angepasst werden. 
Ohne hohe Investitionskosten für ei-
gene Server, Softwarelizenzen und 
für die Wartung wird die gesamte 
IT-Infrastruktur als Service aus der 
Cloud genutzt. Die IT wird in einem 

deutschen Hochsicherheitsrechenzen-
trum durch netzbest bereitgestellt. Hohe 
Sicherheit der Unternehmensdaten wird 
durch den Einsatz bestehender IT-Si-
cherheitskonzepte etablierter Hersteller 
gewährleistet. Abgerechnet wird nur die 
Technik, die tatsächlich im Einsatz ist. 
Die Komplettlösung inklusive Backup, 
Archivierung und Support ist zum mo-
natlichen Festpreis erhältlich. Arbeits-
plätze können dabei jederzeit gebucht 
oder abbestellt werden.

| www.netzdesk.de |

Suchen und Finden dank optimiertem 
Datenfluss

Ricoh bietet die 
Lösung zur Optimierung 
der medizinischen 
Verwaltungsprozesse von 
der Registrierung bis zur 
Überweisung des Patienten.

Das Dokumentenaufkommen von der 
Patientenregistrierung bis zum Ent-
lassmanagement ist enorm. Erfahrene 
Mitarbeiter verbringen bereits in einem 
durchschnittlichen Unternehmen laut 
IBM ungefähr 22 % des Arbeitstages mit 
dem Suchen oder Erstellen von Informa-
tionen. In Gesundheitsorganisationen ist 
diese Zeit vermutlich noch länger, weil 
die Arbeit stark von Do-
kumenten gebundenen 
Informationen abhängt. 
Groß ist daher auch das 
Potential, über einen op-
timierten Datenfluss den 
notwendigen Aufwand 
zu minimieren.

Ricoh bietet eine Lö-
sung zur Optimierung 
der medizinischen Ver-
waltungsprozesse. Dabei 
werden Patientendaten 
bei der Aufnahme ein-
gegeben. Der mitgebrachte Arztbrief 
wird eingescannt und die Daten in ei-
ne Fallakte integriert. Die Healthcare-
Lösungen ermöglichen es den Nutzern, 
Dokumente wie Patientenakten und 
Überweisungsschreiben mit nur ei-
nem Tastendruck zu scannen und in 
ein durchsuchbares, digitales Format, 
beispielsweise ein PDF, zu bringen. Der 
Aufwand der manuellen Indexierung 
für die Schnellsuche und den Abruf 
wird durch Optical Character Recogni-
tion (OCR-Erkennung) auf ein Mini-
mum reduziert. Die Dateien können 
automatisch in vorgegebene zentrale 
Zielverzeichnisse geleitet werden. Dort 
können sie einfach von autorisiertem 
Personal bearbeitet werden. Die Mög-
lichkeit zur Benutzerauthentifizierung 
bei den Multifunktionssystemen (MFP) 
von Ricoh bietet die Kontrolle über die 
Dokumentenverteilung.

Zudem können während des Aufent-
haltes Fotos zur Dokumentation mögli-
cher Wunden automatisch übertragen 
werden. Die WLAN-fähige Barcode-
Kamera ist desinfizierbar, wodurch sie 
selbst im OP einsetzbar ist und sich 
für die Wunddokumentationen eignet. 
Daten können per Kabel, Bluetooth oder 
WLAN übertragen werden. Somit ist 
der mobile Einsatz unbegrenzt möglich. 
Zusätzlich ist die Kamera mit einem 
Barcode-Leser ausgestattet. So kann die 
Patienten- oder Fallnummer ohne Weite-
res den Aufnahmen zugeordnet werden.  

Während der Visite fallen Daten an, 
die in einem Arbeitsgang beim Schrei-
ben mit dem Digital-Pen oder iPad 
z. B. in die Ricoh-Fallakte übertragen 
werden. Mit dem Digital Pen werden 
handschriftlich erfasste Informationen 
digitalisiert, da der Kugelschreiber eine 
integrierte Infrarotkamera besitzt. Über 
Smartphone oder Tablet lassen sich ne-
ben handschriftlichen Informationen 
auch Medien wie Bilder, Tonaufnah-
men, digitale Zeitstempel und Barcodes 
verknüpfen und versenden. Die mobil 
erfassten Informationen gelangen in 
Echtzeit zur weiteren Verarbeitung an 
das Krankenhaus-Informationssystem 
(KIS) oder in die Fallakte. Diese Lösung 
erlaubt die automatische Übermittlung 
von Daten in anderer Richtung aus dem 
bestehenden KIS aufs Endgerät. Sämtli-

che dahinterliegenden Prozesse koordi-
niert die Cloud. Diese endgeräteunab-
hängige Plattform erlaubt es, die Lösung 
auch auf dem Tablet zu nutzen. Egal 
ob Digital Pen, Tablet-PC, Smartphone 
oder Kombination: Die Prozesse werden 
beschleunigt und vereinfacht:

◾◾ Elektronisch übermittelte Befun-
de werden per PDF automatisch 
übertragen.

◾◾ Der Patient verlässt die Klinik, und 
seine Daten werden im revisionssi-
cheren Archiv – also in Papierform 
– gespeichert.

◾◾ Diese Dokumente werden mit einem 
Barcode versehen und sind so einfach 
ins digitale Archiv einzupflegen.

Viele Dokumente müssen physisch 
vorliegen. Auch rund um das Papier-
dokument bietet das Unternehmen 
vielseitige Gestaltungsmöglichkeiten 
der Druckumgebung. So ist z. B. der 
GelJet besonders für den Druck von 
Dienstplänen geeignet, da er Farbe 
sparen kann.

Alle fallbezogenen Daten eines Pa-
tienten werden in der Ricoh-Fallakte 
revisionssicher archiviert und stehen 
nur dem authentifiziertem Fachpersonal 
zur Verfügung. Die individuell anpass-
bare und unabhängige Lösung für das 
Informationssystem kann problemlos in 
die vorhandene IT-Umgebung integriert 
werden.

| www.ricoh.de |

Gewinner: Deutscher IT-Sicherheitspreis 2012
Zwei Forschungsteams des Fraunho-
fer-Instituts für Sichere Informations-
technologie haben beim Deutschen 
IT-Sicherheitspreis gewonnen, der En-
de November in Darmstadt verliehen 
wurde. Einen ersten Preis gewann das 
OmniCloud-Team um Michael Herfert 
für ein Konzept zur Absicherung von be-
stehenden Cloud-Speicherdiensten. Die 
Lösung ermöglicht Unternehmen ein 
kostengünstiges und nutzerfreundliches 
Datenbackup in beliebigen Storage-
Clouds, besitzt ein hohes Sicherheitsni-
veau und lässt sich leicht in bestehende 
Prozesse integrieren. Das Konzept er-
laubt es zudem auf einfache und siche-
re Weise, Mitarbeitern dynamisch den 
Zugriff auf vertrauliche Daten in der 
Cloud zu gestatten bzw. zu entziehen.

Ein zweiter Platz ging an Dr. Martin 
Steinebach und seine Kollegen vom Pro-
jekt ForBild für die Entwicklung eines 
Verfahrens zur schnellen Durchsuchung 
von digitalem Beweismaterial, das z. B. 
Ermittler der Polizei zur automatischen 
Suche nach kinderpornografischen Bil-
dern auf sichergestellten Rechnern ein-
setzen können. Die optimierte Technik 
nutzt nicht die Dateieigenschaften zur 
Bilderkennung, sondern orientiert sich 
an der menschlichen Wahrnehmung. 

Veränderungen der Größe, des Rausch-
faktors oder des Dateiformats stören 
dabei nicht. Das Verfahren kann bei-
spielsweise eingesetzt werden, um 
Kriminalbeamte bei der Sichtung von 
kinderpornografischem Material zeitlich 
zu entlasten.

Die beiden Teams setzten sich ge-
gen 30 Mitbewerber aus ganz Deutsch-
land durch und gewannen insgesamt 
80.000 €. „Dass wir gleich zwei Preise 
erhalten haben, bestätigt uns nicht nur 
in unserer strategischen Ausrichtung, 
sondern zeigt auch die hohe Qualität 
unserer Entwicklungen“, sagt Fraunho-
fer-Institutsleiter Prof. Michael Waidner. 
2012 entfiel der dritte Platz, weil der 
erste und zweite Preis jeweils an zwei 
Teams vergeben wurden. Der Deutsche 
IT-Sicherheitspreis ist die bedeutendste 
Auszeichnung für anwendungsnahe IT-
Sicherheit. Eine Expertenjury wählt für 
den Preis alle zwei Jahre die besten 
Innovationen aus den Bereichen IT-
Sicherheit, Kryptografie, System- und 
Netzsicherheit sowie Abwehr von Cyber-
angriffen. Der Preis finanziert die Horst 
Görtz-Stiftung, Schirmherr ist Michael 
Hange, Präsident des Bundesamtes für 
Sicherheit in der Informationstechnik.

| www.sit.fraunhofer.de |
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Hygienepapier und Spender

Das Hygienische Krankenhaus Darmstadt
Das Klinikum Darmstadt 
plant ein Hygienisches 
Krankenhaus, in dem die 
baulichen Voraussetzungen 
für einen hohen Hygiene-
standard geschaffen 
werden.

Gerhard Becker und Dr. Martin Thieves, 
Klinikum Darmstadt, Dr. Hartwig Jaeger, 
archimeda

Noch immer infizieren sich zu viele 
Patienten in Krankenhäusern – Orten, 
die eigentlich mit hohen hygienischen 
Standards verbunden werden. Die Her-
ausforderungen durch resistente Keime 
werden größer – neben MRSA bedrohen 
auch resistente Darmkeime geschwäch-
te Patienten. Die Anforderungen der 
immer besser informierten Patienten 
an die Hygiene werden höher. Abseh-
bar ist die Forderung nach stärkerer 
Transparenz über die Infektionsgefahr 
in einem Krankenhaus, um gerade bei 
geplanten Krankenhausaufenthalten im 
Vorfeld Auskunft über die hygienischen 
Bedingungen zu bekommen.

Hygiene ist ein Prozessthema. Ab-
läufe sind so zu gestalten, dass ein-
wandfreie Hygiene gewährleistet ist. 
Was aber, wenn strukturelle Defizite 
dazu führen, dass die hygienischen An-
forderungen nur schlecht oder mit ho-
hem Aufwand erfüllt werden können? 
Diese Fragestellung war Leitmotiv, als 
das Klinikum Darmstadt 2010 mit der 
Planung eines Zentralneubaus begann. 
Ein Krankenhaus zu bauen, das von 
Anfang an den Schwerpunkt auf die 
Hygiene legt – das war etwas Neues. 
In einem interdisziplinären Team aus 
Hygienikern, Mikrobiologen, Ärzten, 
Krankenhausmanagern, Fachplanern 
und Architekten wurde das Thema 
diskutiert und ein gemeinsames Vor-
gehen abgestimmt.

Hygiene als Prozess

Folgende Kernfragen wurden 
unter sucht:

◾◾ Welche Keime und Übertragungs-
wege sind für Krankenhausinfektio-
nen relevant?

◾◾ Welche Infektionen werden in Zu-
kunft zunehmen?

◾◾ Welche Maßnahmen verhindern 
die Übertragung am besten?

◾◾ Welche strukturellen – vor allem 
baulichen – Maßnahmen müssen 
früh in der Neubauplanung berück-
sichtigt werden?

◾◾ Wie wird die Effektivität und die 
Effizienz der Maßnahmen bewertet 

– was ist besonders wichtig und was 
nur plakativ?

Grob vereinfachend lassen sich für 
diese Fragen die Krankenhauskeime 
auf zwei Gruppen reduzieren – den 
Hautkeim, z. B. den bekannten MRSA-
Keim, und den Darmkeim. Die Haut-
keime verursachen Wundinfektionen, 
von denen deutschlandweit mehr als 
200.000 Patienten jährlich betroffen 
sind. Die Darmkeime führen eher zu 
Harnwegs- und Atemwegsinfektionen. 
Beide können bei geschwächten Pati-
enten zur Sepsis und somit zum Tod 
führen.

Beide Keimarten werden über in-
fektiöses Material übertragen – eine 
Ansteckung über die Luft oder „im 
Vorbeigehen“ ist eher unwahrscheinlich. 
Als Hauptüberträger sind die Hände 
des Personals, Türklinken, Putzlap-
pen und medizinische Instrumente 
anzusehen. Insgesamt gilt der Grund-
satz „Je schwächer der Patient und je 
mehr fremde Keime, desto höher die 
Ansteckungsgefahr“.

Die Vorüberlegungen

Wie lässt sich die Übertragung von 
Keimen und damit die Infektionsgefahr 
vermindern? Ein keimfreies Kranken-
haus kann es nicht geben – aber es soll 
verhindert werden, dass die infektions-
auslösenden Keime des einen Patien-
ten auf andere übertragen werden. In 
dem Neubau des Klinikum Darmstadt 
werden daher strukturelle Vorausset-
zungen geschaffen, um die Einhaltung 
der Hygieneregeln zu erleichtern. Fünf 
Beispiele sollen dieses Maßnahmenbün-
del für ein „Hygienisches Krankenhaus“ 
illustrieren.

In dem Hygienischen Krankenhaus 
in Darmstadt werden Patienten mit 
besonderem Gefährdungspotential auf 
getrennten Wegen durch die Klinik ge-
führt. So ist die Augenklinik direkt am 
Eingang, um Patienten mit infektiösen 
Augenkrankheiten (z. B. Adenoviren) 
gar nicht erst in die inneren Berei-
che der Klinik zu lassen. Chronische 
Patienten der Hautklinik sind oft von 
MRSA befallen – sie werden über einen 
eigenen Eingang in die Fachbereiche 
gebracht und in separaten Untersu-
chungsbereichen behandelt, um die 
Verbreitung der Keime zu verringern. 
Neben diesen baulichen Maßnahmen 
werden zudem alle verdächtigen Pati-
enten in der zentralen Notaufnahme 
routinemäßig auf MRSA getestet.

Ein Hygienisches Krankenhaus 
entsteht

Sauberkeit und Desinfektion – vor al-
lem bei Händen und patientennahen 
Geräten – sind eigentlich eine Selbst-
verständlichkeit. Die Händedesinfektion 
der Mitarbeiter und Besucher hat die 

größte Bedeutung, um Keimübertra-
gungen zu vermeiden. Leider halten 
sich nicht alle an die Vorschriften und 
Richtlinien, weil es Zeit kostet und müh-
sam ist. Und wenn keiner kontrolliert 
und auf die Einhaltung der Maßnah-
men hinweist, lässt die Aufmerksamkeit 
nach – das ist allzu menschlich.

Hier können strukturelle, d. h. bau-
liche Maßnahmen helfen: In dem Hy-
gienischen Krankenhaus in Darmstadt 
werden die klinischen Bereiche durch 
farbige Markierungen abgetrennt, die 
auf den nächstgelegenen Desinfektions-
mittelspender hinweisen. Studien zeig-
ten, dass diese optischen Barrieren das 

Durchführen der Händedesinfektion bei 
allen Berufsgruppen deutlich steigern. 
Wie beim Brandschutz ist das Kran-
kenhaus so in Abschnitte unterteilt, bei 
deren Übergang an die Notwendigkeit 
einer Händedesinfektion erinnert wird. 
Im Bereich der Onkologie, in dem die 
Patienten durch die Therapie besonders 
gefährdet sind, werden diese Barrieren 
an jedem Patientenzimmer angebracht.

Trinkwasser computergesteuert 
erhitzen

Jeder Abfluss eines Waschbeckens ist 
so geformt, dass das darin stehende 
Wasser einen Verschluss gegenüber 
dem nachfolgenden Abwassersystem 
darstellt (Geruchsverschluss oder Si-
phon). Ungünstigerweise ist stehendes 
Wasser in diesen Siphons ein idealer 
Brutkasten für Keime. Mehrere Milli-
arden Keime je Milliliter werden dort 
gemessen. Patienten, die sich an diesem 
Waschbecken z. B. die Zähne putzen, 
können durch aufgewirbelte Bakteri-
en gefährdet werden. Daher werden im 
Hygienischen Krankenhaus Darmstadt 
diese Abflüsse nachts computergesteu-
ert erhitzt und so desinfiziert. Dafür gibt 
es Geräte, die bereits bei der Planung 
des Neubaus berücksichtigt werden.

Auch bei der Frischwasserversorgung 
gibt es einen neuen Ansatz. In den 
Wasserleitungen, in denen das Wasser 
steht, können Legionellen wachsen. 
Sie brauchen zur Vermehrung war-
mes Wasser. Frischwasserleitungen 
laufen bei herkömmlicher Bauweise 
häufig in den gleichen Schächten wie 
die Heizungsrohre. So erwärmen sich 
auch die Frischwasserleitungen und 
erhöhen das Risiko eines Legionellen-
befalls. Im Hygienischen Krankenhaus 
werden die kalten Wasserleitungen in 
getrennten Schächten geführt und über 
einen endstständigen Verbraucher so 
in Bewegung gehalten, dass sich keine 
Keime vermehren.

Den klassischen unreinen Arbeits-
raum neu erfinden

Ein bisher zu wenig beachtetes Thema 
sind die Darmkeime (z. B. VRE oder 
ESBL), die zunehmend resistent wer-
den. An die eigenen Darmkeime ist der 
Mensch gewöhnt – aber die fremden 
Keime können zum Problem werden, 
wenn Antibiotika nicht mehr wirksam 
sind. Der Mikrobiologie Prof. Kekulé 
blickt daher sorgenvoll in die Zukunft: 
„Wenn sich die resistenten Darmkeime 
noch stärker verbreiten, werden wir 
erkennen, dass wir beim MRSA nur 
geübt haben.“

Bettlägerige Patienten brauchen eine 
Bettpfanne – und diese muss geleert 
werden. Im Krankenhaus gibt es hier-
für einen „unreinen Arbeitsraum“, in 
dem es eine spezielle Spülmaschine 

für die Bettpfannen gibt. Zur Planung 
des Hygienischen Krankenhauses in 
Darmstadt haben wir diesen „unrei-
nen Arbeitsraum“ genauer untersucht. 
Neben der Reinigung der Bettpfannen 
werden in diesem Raum auch andere 
Geräte gereinigt – z. B. Waschschüsseln 
und Infusionsständer. Zudem lagert hier 
Müll, die schmutzige Wäsche und alles, 
was sonst auf der Station zu lagern ist. 
Durch die gemeinsame Nutzung die-
ses Raumes, der durch die fast ständig 
laufende Spülmaschine häufig warm 
und feucht ist, besteht die Gefahr, dass 
Darmkeime auf die Ablageflächen und 
Geräte oder Lagermaterial gelangen. So 
können sie auf andere Patienten über-
tragen werden – z. B. über ungenügend 
gereinigte oder sekundär kontaminierte 
Waschschüsseln.

Im Hygienischen Krankenhaus 
Darmstadt wird der klassische „unreine 
Arbeitsraum“ abgeschafft: Es gibt nun 
einen Spülraum, der nur für die Reini-
gung von Bettpfannen und Urinflaschen 
genutzt wird. Die Tür wird über einen 
Fußschalter geöffnet, der unreine und 
der reine Bereich sind voneinander ge-
trennt. Zudem gibt es auf den Stationen 
einen getrennten Aufbereitungsraum 
für Waschschüsseln und Geräte – hier 
dürfen keine Bettpfannen hinein. Müll 
und schmutzige Wäsche werden in ei-
nen Entsorgungsraum gebracht, sodass 
die Mitarbeiter der Logistik den unrei-
nen Bereich gar nicht betreten müssen. 
Diese räumliche Trennung reduziert die 
Gefahr der Kontamination.

Kongress: Hygiene im Kranken-
hausbau

Diese Beispiele sind nur ein Auszug aus 
dem geplanten Maßnahmenbündel. Sie 
zeigen, wie strukturelle – d. h. bauliche 
– Maßnahmen helfen, Krankenhaus-
infektionen zu vermeiden.

Die Neubauplanung in Darmstadt 
ist der Anfang: Nachdem im Jahr 2012 
erstmals auf einem Symposium Kran-
kenhausmanager, Ärzte, Architekten 
und Fachplaner mit Mikrobiologen 
und Hygienikern diskutierten, soll im 
laufenden Jahr in Darmstadt der ers-
te Kongress zum Thema „Hygiene im 
Krankenhausbau“ stattfinden und ein 
Handbuch für bauliche Maßnahmen zur 
Krankenhaushygiene veröffentlicht wer-
den. Zudem soll eine Stiftung entstehen, 
die die strukturellen Maßnahmen zur 
Krankenhaushygiene erforscht, ihren 
Einsatz fördert und dafür sorgt, dass 
der Hygienestandard über eine Zertifi-
zierung kenntlich gemacht wird – zum 
Wohle der Patienten und durch die Ver-
meidung unnötiger Behandlungen auch 
zum Erhalt der Leistungsfähigkeit des 
Gesundheitswesens.

| www.klinikum-darmstadt.de |

Helios legt Keimbelastung in seinen Kliniken offen
Seit Anfang Dezember lässt sich auf 
der Homepage der Helios Kliniken 
nachlesen, wie oft die 17 wichtigsten 
infektionsrelevanten Erreger in den 43 
Akutkliniken des Konzerns vorkamen. 
Die Daten beziehen sich auf das erste 
Halbjahr 2012; sie werden täglich rou-
tinemäßig in den Kliniken erfasst und 
dokumentiert. Im Frühjahr 2013 wird 
Helios die Gesamt-Jahresdaten 2012 
veröffentlichen und dann fortlaufend 
alle halbe Jahre die Datentabellen 
aktualisieren.

„In der aktuellen Diskussion um 
Krankenhaushygiene wollen wir für 
Transparenz werben“, begründet Prof. 
Dr. Ralf Kuhlen, Helios Konzernge-
schäftsführer Medizin, die Offenlegung 
der Daten. „Wir sind überzeugt, dass 
Transparenz der entscheidende Anreiz 
zur Verbesserung ist. Für die Hygiene 
bei Helios gilt, was für unser gesamtes 
Qualitätsmanagement gilt: Finden wir 

in einer unserer Kliniken schlechtere 
Ergebnisse im Vergleich zu anderen, 
schauen wir genau hin und suchen nach 
Verbesserungsmöglichkeiten. Von Kli-
niken mit sehr guten Ergebnissen 
kann man am besten lernen. 
Damit verbessern wir die 
Behandlung unserer 
Patienten – bei der 
Hygiene durch we-
niger Infektionen.“

Kernstück einer 
effektiven Hygiene 
in Krankenhäusern 
ist die sorgfältige 
Händedesinfektion vor 
und nach jedem Patienten-
kontakt. Das stelle man sicher 
u. a. durch regelmäßige Schulungen. 
Indes seien Hygienedaten komplex 
und ohne Expertenwissen nicht leicht 
zu verstehen. Feedback und Kritik zu 
den Datenveröffentlichung werde man 

aufnehmen und die Darstellung wei-
ter anpassen, damit auch Patienten sie 
künftig leichter verstehen und für sich 
nutzen können. „So wird es über einen 

längeren Zeitraum hinweg für 
jeden möglich sein, nachzu-

vollziehen, wie sich die 
Zahl der in unseren 
Kliniken erworbe-
nen Infektionen 
entwickelt“, so der 
beratende Kran-
kenhaushygieniker 
bei Helios, Prof. Dr. 

Henning Rüden.
Bereits seit Anfang 

2012 ist jede Station ei-
nes Krankenhauses gesetzlich 

dazu verpflichtet, die 17 häufigsten in-
fektionsrelevanten Erreger, darunter 
auch MRSA, zu erfassen. Jeden Tag 
wertet eine Hygienefachschwester dafür 
sämtliche Laborwerte einer Station auf 

nosokomiale und mitgebrachte Erreger 
aus. So lässt sich sehr genau feststellen, 
wann genau sich ein betroffener Patient 
wo infiziert hat. „Insbesondere seit den 
gehäuften Berichten über multiresisten-
te Erreger und vermeidbare Infektionen 
besteht bei den Patienten ein großes 
Interesse an Transparenz“, so Rüden. 
„Unsere Patienten wollen wissen, wie 
verbreitet etwa MRSA in einer bestimm-
ten Klinik oder Abteilung ist.“

Gleichzeitig warnt Rüden vor der 
Erwartung, Krankenhausinfektionen 
seien vollständig vermeidbar: „Von den 
600.000 jährlich in deutschen Kranken-
häusern erworbenen Infektionen sind 
rund 400.000 nicht vermeidbar, denn 
sie entstehen aus der patienteneigenen 
Keimbesiedelung. Um die 200.000 In-
fektionen aber, die vermeidbar wären, 
müssen wir uns kümmern und alles 
unternehmen, sie zu verringern.“

| www.helios-kliniken.de |

Hygienebeauftragte als wichtige Bindeglieder
Im Medizinischen Zentrum für Gesund-
heit Bad Lippspringe wurden 28 Mit-
arbeiter zu Hygienebeauftragten in der 
Pflege fortgebildet. Diese sind ab sofort 
als Bindeglieder zwischen Hygienefach-
kräften und dem Stationspersonal tätig. 

Die Hygienebeauftragten wirken künf-
tig bei der Schulung und praktischen 
Anleitung des Personals vor Ort mit und 
sorgen für eine schnelle Durchdringung 
von Informationen in die relevanten Be-
reiche. | www.medizinisches-zentrum.de |

© dondoc-foto/Fotolia.com
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Nosokomiale Infektionen: erstmals klinikweite Langzeitzahlen
Erstmals in Deutschland erfasste die 
ALERTS-Studie am Universitätsklini-
kum Jena die Zahl der auftretenden 
Krankenhausinfektionen in einem 
ganzen Klinikum über einen längeren 
Zeitraum.

Damit schafft sie wesentliche Vor-
aussetzungen für die Valuierung von 
Präventionsstrategien. Bisher schät-
zen Experten die Zahl der Fälle im 
Jahr, in denen sich Patienten in einem 
deutschen Krankenhaus eine Infektion 
zuziehen. Diese Schätzungen basieren 
allerdings auf Erhebungen, die weit 
über 10 Jahre alt sind, nur Stationen 
mit einem besonders hohen Risiko 
oder Zahlen eines Stichtages berück-
sichtigten. Sie sind daher recht unsicher. 
Zahlen von 600.000 und mehr werden 
genannt, weil aktuelle, fundierte Aus-
gangsdaten fehlen.

Engagement aller Berufsgruppen

Diese Forschungslücke schließt die 
ALERTS-Studie am Universitätsklini-
kum Jena. Als ein zentrales Projekt des 
vom BMBF geförderten Integrierten 
Forschungs- und Behandlungszentrums 
„Center for Sepsis Control and Care“ er-
fasste sie ein Jahr lang die Zahl der am 
Klinikum auftretenden Krankenhausin-
fektionen. „Die Studie stellt einen wich-
tigen Beitrag für die Patientensicher-
heit an unserem Klinikum dar. Daher 
beteiligen sich alle Berufsgruppen mit 
großem Engagement“, betont Prof. Dr. 
Klaus Höffken, Medizinischer Vorstand 
des Thüringer Universitätsklinikums. 
Hierfür wurden bei fast 40.000 Patien-
ten in den vergangenen 12 Monaten 
klinikweit Daten weit über das übliche 
Krankenhausinfektionsüberwachungs-
system KISS hinaus erhoben, z. B. auch 
Daten zur Antibiotikatherapie oder zur 
Schwere einer Krankenhausinfektion.

Das Ergebnis: Bei 4,3 % der in den 
ersten sechs Monaten behandelten Fälle, 
genau 823-mal, traten Krankenhausin-
fektionen auf. Die Auswertung weiterer 
sechs Monate läuft noch. „Damit kön-
nen wir die bisherigen Expertenschät-
zungen für deutsche Kliniken bestätigen 
und erstmals wissenschaftlich unter-
setzen“, wertet der Studienleiter Prof. 
Dr. Frank M. Brunkhorst das Ergebnis. 
„Wir haben die Voraussetzungen für die 
nächste Studienphase geschaffen, denn 
ohne Ausgangswerte lässt sich der Ef-
fekt von Präventionsmaßnahmen nicht 
ermitteln“, so der Intensivmediziner und 
Sepsisexperte.

Präventionsmaßnahmen  
im „real-life“-Test

Genau das ist das Ziel der zweiten Stu-
dienphase von ALERTS. In Ergänzung 
zu den bestehenden Hygieneregeln 
werden Maßnahmen zur gezielten 
Prävention der häufigsten Kranken-
hausinfektionen wie Wund- oder 
Atemwegsinfektionen entwickelt, die 

auf die jeweilige Patientengruppe und 
die Abläufe in der Klinik zugeschnitten 
sind. „Wir wollen Maßnahmenbündel 
schnüren, die im Alltag umsetzbar sind. 
Deshalb fassen wir die für die jeweilige 
Infektion vielversprechendsten Maßnah-
men zusammen, zur Verringerung der 
katheterassoziierten Infektionen z. B. die 
kritische Prüfung der Notwendigkeit, 
die strikt aseptische Anbringung und 
die rechtzeitige Entfernung von Venen-
kathetern“, so ALERTS-Koordinator Dr. 
Stefan Hagel. Dann will man testen, 
ob sich durch diese Maßnahmenbündel 
auch unter „real life“-Bedingungen in 
einem großen Klinikum eine Redu-
zierung der Krankenhausinfektionen 
erreichen lässt.

Auch des hygienischen Dauerbren-
ners Händedesinfektion nimmt sich 
das Studienteam an: Eine mit der 
Bauhaus-Universität Weimar entwi-
ckelte Posterkampagne spricht alle 
Klinikmitarbeiter, Angehörige und 
Besucher an. Ergonomisches Anbringen 
von Desinfektionsmittelspendern in der 
Nähe der Patientenbetten soll Abläufe 
in der täglichen Routine vereinfachen.

Ziel: Reduzierung der Infektionen 
um 20 %

Ob und wie wirksam die einzelnen 
Maßnahmen sind, wird sich ab März 
2013 zeigen, denn dann beginnt eine 
erneute Erfassung der Infektionen. 
Parallel wird anhand der Daten ein 
exakteres Risikoprofil formuliert, um 
so spezielle Patientengruppen noch 
gezielter und wirksamer schützen zu 
können. Prof. Brunkhorst: „Es ist un-
ser Ziel, die Krankenhausinfektionen 
an unserem Klinikum nachhaltig um 
20 % zu reduzieren.“

Mit der steigenden Zahl älterer und 
chronisch kranker Patienten nimmt 
gerade in Kliniken der Maximalversor-
gung der Anteil der Patienten mit er-
höhtem Infektionsrisiko zu. „Schon das 
Zwischenergebnis bescheinigt unseren 

Mitarbeitern einen höchst sorgfältigen 
Infektionsschutz“, so Höffken, „gerade 
als Universitätsklinikum sind wir in der 
Pflicht, bestehende Maßnahmen auszu-
bauen und neue Ansätze zu entwickeln 
und umzusetzen.“

Mit ALERTS nimmt das UKJ hierbei 
eine Vorreiterrolle ein, die in den Fach-
gremien mit großem Interesse verfolgt 
wird. Prof. Dr. Petra Gastmeier, Leite-
rin des Nationalen Referenzzentrums 
für Surveillance von nosokomialen 

Infektionen, bezeichnet die hier entwi-
ckelte Erfassungs- und Überwachungs-
methode für Krankenhausinfektionen 
als „Modell für andere Krankenhäu-
ser“. Es sei geeignet, international 
etablierte Surveillance-Definitionen 

und -Methoden zu überprüfen und zu 
validieren.

| www.alerts.uniklinikum-jena.de |

| www.cscc.uniklinikum-jena.de |

Ergebnisse: Infektionsart Ergebnisse: Erreger

Multiresistenzen, Hygiene und 
Antibiotikaeinsatz
In den vergangenen Jahren wurde der 
Ruf nach IT-Unterstützung für ein dif-
ferenziertes Krankenhaushygiene- und 
Qualitätsmanagement immer lauter. 
Gefragt sind vor allem Anwendungen, 
die eine systematische Darstellung, 
Dokumentation, Entwicklung und Ver-
gleichbarkeit der großen Datenmengen 
gewährleisten, wie sie für das Erfassen 
und Bewerten nosokomialer Infektionen 
und Resistenzdaten benötigt werden.

Dorner Health IT Solutions, einer der 
Marktführer für Laborinformations-
systeme und Anbieter von Business-
Intelligence-Lösungen im deutschspra-
chigen Gesundheitssektor, hat seine 
Statistiksoftware [i/med] MedReport 
um einen Fachbereich erweitert und 
stellt nun mit seinem Hygienemodul 
eine umfassende Statistikanwendung 
für das Qualitäts- und Hygienemanage-
ment in Krankenhäusern und anderen 
Pflegeeinrichtungen zur Verfügung.

Neben den bereits bekannten me-
dizinischen und wirtschaftlichen An-
wendungen von [i/med] MedReport 

unterstützt das neue Modul das Hygi-
eneteam bei einer umfassenden Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen 
und Erregern mit speziellen Resistenzen 
und Multiresistenzen gemäß § 23 IfSG. 
Gleichzeitig hilft es den Entscheidern 
im Krankenhaus dabei, ihre Antibio-
tikaanwendung zu optimieren und 
hausinterne Leitlinien zur Antibiotika-
Therapie zu erarbeiten.

Bei aller inhaltlichen Komplexität 
ist die Software praxisorientiert und 
anwenderfreundlich konzipiert: So 
lassen sich die Datensätze innerhalb 
der laufenden Analyse jederzeit mit 
einem Mausklick copy-strain bereini-
gen. Eine Ankerleiste am unteren Rand 
jeder Seite gewährleistet den steten 
Überblick über die aktuelle Auswahl. 
Zudem befinden sich auf jeder Ebene 
des Programms Buttons für einen Excel-
Export der aktuellen Analyse sowie für 
die übersichtliche Darstellung der Daten 
in einem Diagramm.

www.dorner.de

www.management-krankenhaus.de

Seien Sie dabei in:

Termine
 ▪ Erscheinungstag:  12.03.2013
 ▪ Redaktionsschluss:  01.02.2013
 ▪ Anzeigenschluss:  18.02.2013
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Energetische Inspektion deckt verborgene Potentiale auf
Gefordert wird die ener-
getische Inspektion von 
Klimaanlagen schon 
seit Einführung der 
EnEV 2007, doch 
nun – gut fünf 
Jahre später – kann 
man es nicht 
mehr allein auf 
„Startschwierigkeiten“ 
schieben, dass sich die 
Branche schwertut mit der 
Umsetzung.

Dr.-Ing. Sylvia Schädlich, InEKK GmbH,  
Institut für Energie-, Kälte- und Klimatechnik 
Gladbeck GmbH

Einer der Gründe liegt sicher in der 
immer noch herrschenden Verunsi-
cherung sowohl aufseiten der poten-
tiellen Anbieter als auch aufseiten der 
Betreiber über Umfang und Verfahren 
der Energetischen Inspektion. Richtig 
durchgeführt bietet die Energetische In-
spektion eine Möglichkeit, mit einem 
begrenzten Aufwand eine Grobanalyse 
von Klima- und Kälteanlagen, Kältever-
teilung und Gebäude durchzuführen 
und so die Hauptansatzpunkte für 
Optimierungen herauszukristallisieren. 

Insbesondere Krankenhäuser bieten 
aufgrund der umfangreichen kälte- und 
klimatechnischen Anlagen mit um-
fangreichen Betriebszeiten ein großes 
Einsatzgebiet für die Energetische In-
spektion. Die Betreiber der Anlagen 
sind sich aber häufig nicht sicher, ob 
die Anlagen der Inspektionspflicht un-
terliegen. Dabei kann man die Frage 
„Müssen Energetische Inspektionen von 
Klimaanlagen nach § 12 EnEV in Kran-
kenhäusern durchgeführt werden?“ ein-
deutig mit „Ja“ beantworten. Die EnEV 
gilt für die Gebäudeenergieversorgung; 
nur der Energieeinsatz für Produktions-
prozesse ist hiervon ausgenommen. In 
den Nutzungsprofilen der DIN V 18599 
Teil 10 sind für den Bereich „Kran-
kenhaus“ spezielle Profile wie z. B. 
Bettenzimmer, Labor, Untersuchungs- 
und Behandlungsräume ausgewiesen. 
Weiterhin kommen in Krankenhäusern 
verschiedene konventionelle Nutzungen 

zur Anwendung (Büro, Besprechung, 
Lager etc.). Für alle Anlagen, die diese 
Gebäudebereiche versorgen, muss eine 
Energetische Inspektion durchgeführt 
werden. Die kältetechnische Versorgung 
von Geräten wie MRT oder Sonderbe-
reichen wie Pathologie fällt nicht unter 
die Inspektionspflicht. Nichtsdestotrotz 
ist auch bei diesen Anlagen eine In-
spektion sinnvoll.

Welchen Nutzen hat die 
 Energetische Inspektion für den 
Betreiber?

Der Nutzen der Energetischen Inspek-
tion für den Betreiber kann einfach 
zusammengefasst werden:

◾◾ Erfüllung der gesetzlichen 
Verpflichtungen,

◾◾ Aufzeigen der Schwachstel-
len in Gebäude, Anlage und 
Anlagenbetrieb,

◾◾ Bewertung der Potentiale zur 
Energieeinsparung,

◾◾ Hinweise zu Optimierungen der 
Anlagen.

So kann der Betreiber den Erfolg von 
Sanierungsmaßnahmen besser abschät-
zen und Investitionsentscheidungen 
aufgrund der Energetischen Inspektion 
besser treffen.

Unsere Erfahrungen als Anbieter 
der Energetische Inspektion haben 
gezeigt, dass der Nutzen für den Be-
treiber darin besteht, dass ein Gesamt-
bild vom Zusammenspiel Kälteanlage-
Klimaanlage(n)-Gebäude dargestellt 
wird. 10 Jahre nach Inbetriebnahme von 
Gebäude und Anlage wird überprüft, 
ob die Auslegungskriterien noch zu 
Anlage und Gebäude passen. Und wer 
würde – gerade im Krankenhausbetrieb, 
der vielen Anpassungen und Umstruk-
turierungen unterlag – hierfür noch 
garantieren? Die Ermittlung der Ener-
giekennzahlen ist dabei ein wichtiges 

Ergebnis, aber für den Betreiber 
sind noch weitere Faktoren von 

Bedeutung: nicht funktionie-
rende Regelungen, unsach-

gemäße Wartungen, grobe 
Abweichungen von ur-
sprünglicher Planung 
und momentanem 
Betriebszustand. Je 
größer Gebäudekom-
plexe werden und mit 
ihnen die „gewachse-
ne“ Anlagentechnik, 

umso wichtiger wird 
die Bestandsaufnah-

me, die im Rahmen der 
Energetische  Inspektion 

automatisch erfolgt.

Wann fallen Anlagen unter die 
Prüfpflicht und wie oft wird ge-
prüft?

Grundsätzlich fallen alle Anlagen mit 
einer Nennleistung für den Kältebe-
darf von mehr als 12 kW unter die 
Prüfpflicht. Produktionsanlagen sind 
ausgenommen.

Die Anlage muss eine Klimaanlage 
im Sinne der EnEV sein, wobei das 
einzige verpflichtende Kennzeichen 
einer Klimaanlage die Kühlfunktion 
darstellt. Daher unterliegen klassi-
sche RLT-Anlagen, Raumklimageräte 
und Raumkühlsysteme (Split-, VRF-, 
Kühldeckensysteme) sowie maschinelle 
Kühlsysteme (Verdunstungs-, freie oder 
geothermische Kühlung) der Pflicht zur 
Energetischen Inspektion. Geprüft wer-
den müssen Anlagen 10 Jahre nach In-
betriebnahme und dann alle 10 Jahre.

Für Klimaanlagen, die zwischen dem 
01.10.1995 und dem 01.10.2003 errichtet 
wurden, gilt noch eine Übergangsfrist 
bis zum 1. Oktober 2013. Für ältere 
Anlagen ist die Frist bereits abgelaufen.

Wer ist für die Durchführung der 
Inspektion verantwortlich?

Grundsätzlich der Betreiber. Er hat die 
Bescheinigung über die Durchführung 
der Inspektion der nach Landesrecht 
zuständigen Behörde auf Verlangen vor-
zulegen. Eine Zuwiderhandlung stellt 
nach § 27 EnEV eine Ordnungswidrig-
keit dar und ist nach EnEG bußgeldbe-
wehrt. Der Entwurf zur EnEV 2013 sieht 
eine Stichprobenkontrolle der jährlich 
erstellten Berichte der Energetischen 
Inspektion vor.

Wer darf die Energetische 
Inspektion durchführen?

Nach § 12 EnEV dürfen Energetische 
Inspektionen nur von fachkundigen 
Personen durchgeführt werden, deren 
Qualifikation in der EnEV definiert 
ist. Zusätzlich wird im Entwurf der 
EnEV 2013 eine Anbieterliste für die 

Dienstleistung der Energetischen In-
spektion gefordert. Diese Anbieterliste 
existiert bereits und ist unter www.fgk.
de abrufbar.

Was muss eine Energetische 
Inspektion beinhalten?

Gemäß § 12 EnEV beinhaltet die Ener-
getische Inspektion grundsätzlich zwei 
Prüfverfahren:

◾◾ Anlagenprüfung:
◾◾ Prüfung der Komponenten, die den 

Wirkungsgrad der Anlage beeinflussen
◾◾ Systemprüfung:
◾◾ Prüfung der Anlagendimensionie-

rung im Verhältnis zum Kühlbedarf 
des Gebäudes.

Die EnEV trifft keine Aussage zum 
Verfahren der Energetischen Inspektion. 
Im Dezember 2012 ist der Entwurf der 
DIN SPEC 15240 erschienen, die ein 

vollumfängliches Verfahren der Ener-
getischen Inspektion beinhaltet.

An den Anlagen werden auf Grund-
lage von Messwerten und normierten 
Kennwerten Energiekennwerte für Kli-
ma- und Kälteanlagen sowie Kalt- und 
Kühlwasserverteilung ermittelt. Der 
zweite Teil des Verfahrens umfasst die 
Prüfung des Gebäudes, wozu zwingend 
eine stichprobenartige Begehung erfor-
derlich ist. Die DIN SPEC 15240 legt fest 
welche Werte und Aussagen im Bericht 
enthalten sein müssen.

Mit Erscheinen der DIN SPEC 15240 
steht nun ein einheitliches Verfahren 
Verfügung, auf das sich bei Ausschrei-
bungen bezogen werden sollte. Für 
alle Fragen rund um die Energetische 
Inspektion steht Ihnen Dr.-Ing. Sylvia 
Schädlich unter sylvia.schaedlich@ 
inekk.de zur Verfügung, die im Rah-
men der Erstellung der DIN SPEC 15240 
mitgewirkt und ein Fachbuch über die 
Energetische Inspektion verfasst hat.

| www.inekk.de |

Nur an gewarteten Anlagen lässt 
sich eine Energetische Inspektion 
durchführen.

© vectorscheffe/Fotolia.com

ORTSNAHE VERSORGUNG RUND UMS HERZ
Wer Patienten mit Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems optimal medi-
zinisch behandeln möchte, muss über hohe fachliche Kompetenz, ausge-
zeichnete technische und räumliche Ausstattung sowie organisatorische 
Effektivität verfügen. Um Patienten aus Darmstadt und Umgebung all dies 
ortsnah bieten zu können und zugleich wirtschaftlichen Aspekten Genüge 
zu tun, entwickelten das Alice-Hospital, das Agaplesion Elisabethenstift 
und das Kardiovaskuläre Zentrum Darmstadt ein gemeinsames Konzept.

In einem am Elisabethenstift geplanten neuen Katheterlabor wollen 
die kardiologischen Belegärzte des Alice-Hospitals und die Kardiologen 
des Elisabethenstifts zusammen mit einem erfahrenen Spezialisten von 
der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz elek-
trophysiologische Untersuchungen des Herzens anbieten. Zudem nutzen 
die Fachärzte den neuen Behandlungsplatz, um ihr Therapieangebot bei 
Durchblutungsstörungen außerhalb des Herzens zu erweitern. Das Labor 
soll im Sommer 2013 fertiggestellt sein.

Von der Kooperation sollen Kliniken, Ärzte und Patienten profitie-
ren. Indem am Agaplesion Elisabethenstift zeitaufwendigere planbare 
Untersuchungen stattfinden sollen, beanspruchen diese nicht die Herz-
katheterlabore am Alice-Hospital und in Groß-Umstadt, die damit wei-
terhin den Notfallpatienten mit Durchblutungsstörungen des Herzens 
uneingeschränkt zur Verfügung stehen sollen.

| www.alice-hospital.de |

KLINIK IM ALPENPARK IN BAD WIESSEE AUSGEZEICHNET
Die von einem Fachärztekollegium geführte Klinik ist qualifizierter Part-
ner im regionalen Spezialisten-Netzwerk der DAK-Gesundheit. Bei einer 
Befragung der Krankenkasse lobten die Patienten die Alpenpark-Klinik: 
„Unsere Kunden sind mit der Therapiequalität, dem Leistungsangebot 
und dem Personal der Klinik im Alpenpark derart zufrieden, dass 96 % 
diese weiterempfehlen würden“, sagt Stefan Kanwischer, Chef der DAK-
Gesundheit in Bad Tölz.

In einer Feierstunde überreichte er zusammen mit dem stellvertretenden 
Vertragschef für Bayern, Rainer Blasutto, die Urkunde für Spitzenqualität 
an Klinikchefin Ursula Klitzsch. Im DAK-Spezialistennetzwerk arbeiten 
Krankenhäuser, Haus- und Fachärzte sowie die Klinik im Alpenpark seit 
2004 eng zusammen, um die Behandlungsergebnisse für die Patienten zu 
optimieren. Die Experten entwickeln einen Therapieplan und stimmen 
ihn genau auf die Bedürfnisse der Betroffenen ab. „Die Klinik im Alpen-
park bietet moderne Medizin, kombiniert mit perfekter Organisation“, 
sagt Kanwischer. Dieses Engagement wurde durch die Ergebnisse der 
Befragung von den Patienten honoriert.

Seit Anfang 2004 nutzt die DAK-Gesundheit die neuen Spielräume, 
um die medizinische Behandlung für ihre Versicherten zu verbessern.

| www.dak.de |

KLINIKUM AUGSBURG UND SCHöN KLINIK VOGTAREUTH 
 KOOPERIEREN
Das Klinikum Augsburg und die Schön Klinik Vogtareuth haben ihre 
intensive Kooperation auf dem Gebiet der diagnostischen und interven-
tionellen Neuroradiologie vorgestellt. „Unsere Ärzte arbeiten seit Jahren 
vertrauensvoll zusammen“, stellen Klinikum-Vorstand Alexander Schmidt-
ke und Dr. Alexander Hauenschild, Klinikgeschäftsführer in Vogtareuth, 
erfreut fest. Durch vertragliche Zusammenarbeit wird nun ein Facharzt 
gemeinsam für beide Kliniken eingesetzt.

Schon in den vergangenen zwei Jahren hat das Augsburger Neurora-
diologie-Team Experten für die Behandlung der Patienten in Oberbay-
ern abgestellt. Die Schön Klinik Vogtareuth, die auch einen besonderen 
Schwerpunkt in der Neurochirurgie hat, behandelte gemeinsam mit 
den Augsburger Ärzten Patienten mit Hirngefäßerkrankungen, die sehr 
komplexe Eingriffe erfordern. Neben geplanten Eingriffen erfolgten auch 
Notfallbehandlungen, wenn die Patienten beispielsweise nicht mit dem 
Rettungshubschrauber ins Klinikum verlegt werden konnten.

Künftig wird ein Augsburger Facharzt zwei Mal in der Woche in Vog-
tareuth anwesend sein, eine Sprechstunde und Konferenzen anbieten 
sowie dort gemeinsam mit den dortigen Ärzten Patienten behandeln. 
Ziel ist es, in der Schön Klinik einen eigenständigen neuroradiologischen 
Bereich mit Diagnostik und Therapie aufzubauen.

| www.schoen-kliniken.de |

| www.klinikum-augsburg.de |
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Alles Wichtige mit nur einem Klick erreichen
Paketdienst und Spedition, Arznei-
mitteltransporte mit aktiver Tempe-
raturführung und maßgeschneider-
te Logistiklösungen, die Lagerung, 
Mehrwertdienste und Transport inte-
grieren – dieses One-Stop-Shopping-
Konzept hat der Logistikdienstleister 
trans-o-flex Logistics Group jetzt mit 
einem neuen Internet-Auftritt in 
die Online-Welt übersetzt. Bei der 
grundlegenden Neugestaltung des 
Internet-Auftritts gab es zwei Leit-
linien, um die unterschiedlichen In-
teressen und Suchgewohnheiten von 

Internet-Nutzern zu berücksichtigen: 
Übersichtlichkeit und Redundanz. 
Trotz des großen Angebotes müssen 
die wichtigsten Dinge sofort gefunden 
werden. Deshalb sind die Bereiche, 
die von Besuchern der trans-o-flex-
Seiten am häufigsten genutzt werden, 
alle mit nur einem Klick direkt von 
der Homepage aus zu erreichen. Da-
zu zählen Sendungsverfolgung, On-
lineerfassung, aber auch der Hinweis 
auf die spezielle Hotline für Empfän-
ger von Sendungen.

| www.trans-o-flex.com |

Sicherheit und Brandschutz im Gesundheitswesen
Mit den neuen Elpas-Real-time-Tra-
cking-Systemen bieten die Tyco-Toch-
terfirmen ADT und Total Walther ein 
vielschichtiges Identifizierungs- und 
Ortungssystem für Personen und Ge-
genstände auf Basis von RFID- (Ra-
dio Frequency Identification) und 
IR-/RF-Technologie. Die Systeme 
verbessern den Personen- und In-
ventarschutz und sorgen für mehr 

Wirtschaftlichkeit in Prozessabläu-
fen im Klinikalltag. Ganzheitlichen 
Brandschutz in Krankenhäusern 
bietet die 6. Generation der Zettler 
Brandmelder. Und mit der Smart-
Detector-Tracking-Lösung Smartryx 
eröffnet Tyco den Anwendern zudem 
eine mobile Lösung, um Brandmelder 
zuverlässig zu lokalisieren.

| www.adt-deutschland.de |

Strahlungsarme Babyrufgeräte
Die Olympia Business Systems Ver-
triebs Gesellschaft präsentiert unter 
der Marke H + H zwei neue Baby-
rufsets. Die Geräte zeichnen sich 
durch geringe Strahlungswerte und 
einen hohen Empfangsradius aus. 
Ihr modernes Design, die Anzeige 
der Raumtemperatur am Empfänger 
sowie eine Gegensprechfunktion, die 
den Eltern die Möglichkeit gibt, ihre 

Kinder direkt anzusprechen, runden 
die neuen Babyrufgeräte ab. Beide 
Modelle sind mit digitalisierter Funk-
technik und TÜV-/GS-geprüften Netz-
teilen ausgestattet. Das Babyrufgerät 
Babycare MBF 8181 (Reichweite bis 
zu 600 m) hat den geringen Strah-
lungswert von 20 mW, das Babyrufset 
MBF 7010 (Reichweite bis zu 300 m) 
10 mW.   | www.olympia-vertrieb.de |

Software zur Planung von Luftfiltersystemen für Reinräume
Wie muss ein Lüftungssystem für 
Reinräume ausgestattet sein, dass 
nicht nur die jeweils erforderlichen 
Luftqualitäten erzielt, sondern auch 
die Lebenszykluskosten der ein-
gesetzten Filtermedien möglichst 
niedrig gehalten werden? Zur effizi-
enten Beantwortung dieser ebenso 
wichtigen wie komplexen Fragen 
hat Camfil Farr das Optimierungs-
programm CREO entwickelt. Die 
Software unterstützt Fachplaner 

und Reinraumtechniker dabei, das 
jeweils optimale Luftfiltersystem zu 
ermitteln und gleichzeitig die Ener-
giekosten zu senken. CREO steht für 
„Clean Room Energy Optimization“ 
und ist ein ebenso schnelles wie prä-
zises Werkzeug, um mit den Ausle-
gungsparametern eines Reinraumes 
verschiedene Reinraum-Konfiguratio-
nen zu erstellen und Auslegungsalter-
nativen miteinander zu vergleichen. 

| www.camfill.de |

Zeit und Hände frei für Zwischenmenschliches
Medimobil hat zur Entlastung von 
Mitarbeitern im Patientenservice 
einen neuen Servicewagen entwi-
ckelt. Besonders nachgefragt wird 
der Servicewagen mit Getränke-
kisteneinsatz. „medimobil service“ 
soll speziell in Pflege- und Wohn-
bereichen als helfendes Möbelstück 

dienen. Ob als stehender Service-
Point oder als rollender Kiosk nimmt 
er viel Lauf- und Kraftaufwand ab. 
Schwere Getränkekisten haben hier 
einen sicheren Platz, Flaschen können 
bequem entnommen werden. Groß-
räumige Schubladen bieten Platz und 
Übersicht. | www.medimobil.com |
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TransCar Generation 3
Maßgeschneidert für das Gesundheitswesen

 ∙ Erhöhte Sicherheit 
 ∙ Optimierte Warenwirtschaft
 ∙ Einfache Integration in bestehende Gebäude
 ∙ Reduzierte Kosten für Instandsetzung von 

transportbedingten Schäden 
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Klinikenergie: Wohin gehst du?
Steigende Energiekosten 
bedeuten für Kliniken 
erhebliche Mehrkosten. Mit 
dem KlinergieCheck der 
Stiftung viamedica können 
Kliniken gegensteuern.

Das Thema Energie brennt vielen Kli-
niken unter den Nägeln. Die Kosten für 
die Ware Energie entwickeln sich un-
ablässig nach oben, und dies wird sich 
auch in absehbarer Zeit nicht ändern. 
Kliniken mit ihren umfassenden und 
komplexen Aufgabenbereichen gehören 
zu den größten Energieverbrauchern im 
Sektor Dienstleistung und Handel.

Wo steht nun eine Klinik im Bereich 
Energie wirklich? Wie ist die eigene 
aktuelle Situation und welche Wege 
führen wirtschaftlich und vernünftig zu 
mehr Effizienz und damit zu nachhaltig 
niedrigeren Energiekosten, mit denen 
sich das Haus zukunftsfähig aufstellen 
kann? Fakt ist, dass ein Klinikbett un-
gefähr so viel Energie verbraucht wie 
zwei Einfamilienhäuser im Bestand. 
Der Energieverbrauch in den Kliniken 
steigt stetig, Ursachen hierfür sind z. B. 
der wachsende Einsatz von Elektronik, 
in allen Bereichen der Klinik. Ein wei-
terer Punkt ist der höher werdende 
Bedarf an Kälte und Kühlung in den 
Häusern, der inzwischen nicht selten 
mehr Energiekosten verursacht wie die 
Wärmebereitstellung.

Die Kliniken konzentrieren sich ih-
rem Auftrag gemäß intensiv auf ihr 
medizinisches Kerngeschäft. Dieser 
Schwerpunkt soll auch nicht verrückt 
werden, doch sollte der Blick auch 
auf Energieverbräuche und Effizienz-
maßnahmen gerichtet werden, da sich 
energetische Einsparpotentiale schnell 
auf jährlich sechs- bis siebenstellige 
Summen belaufen, die schließlich in 

das Kerngeschäft investiert werden 
können. Bei der mittel- und langfris-
tigen Entwicklung der Energiepreise 
werden Investitionen in Maßnahmen 
zur Energieeffizienz stetig attraktiver, 
da sich die Amortisationszeiten entspre-
chend verkürzen – ein Grund dafür, 
dass es dieses Thema immer öfter auf 
die Agenda der Entscheider in den Kli-
niken schafft.

Ist-Zustand

Die zu Beginn gestellten Fragen nach 
der energetischen Ist-Situation der 
Kliniken und nach realisierbaren Ein-
sparpotentialen müssen beantwortet 
werden, um überhaupt erste Schritte 
initiieren zu können. Hier zeigt sich 
häufig, dass die intern zur Verfügung 
stehenden Daten nicht ausreichen, um 
die energetische Sachlage umfassend 
abbilden zu können. Um sich hier ein 
unabhängiges und neutrales Bild ma-
chen zu können, entwickelte die Stif-
tung viamedica den KlinergieCheck.

Die neutrale energetische Potenti-
alanalyse speziell für Kliniken 
wurde zusammen mit 
den großen freien 
Planungsbüros 
Drees und Som-
mer, Ebert Inge-
nieure sowie mit 
der Energieagen-
tur Regio Freiburg 
entwickelt. Innerhalb 
der Kooperation dieser 
Partner fließen im KlinergieCheck die 
Erfahrungen aus sehr vielen Projekten 
in Kliniken zusammen. Von diesen Er-
fahrungen, einem großen Know-how 
und den Synergien der Kooperations-
partner profitieren Kunden direkt.

Referenzprojekte

So wurde im Universitätsklini-
kum Bonn eine Detailanalyse der 

Anlagentechnik durchgeführt. Das 
Kreiskrankenhaus Ehingen der ADK 
und das Universitätsklinikum in Frei-
burg ließen im Rahmen von Kliner-
gieCheck Grundlagen und Einsparpo-
tentiale ermitteln. Außerdem wurden 
dort die Energieflüsse visualisiert, eine 
Nutzwertanalyse durchgeführt sowie 
Handlungsschwerpunkte identifiziert. 
Das Städtische Klinikum in Karlsruhe 
wurde bei der Auslobung eines Archi-
tektenwettbewerbes begleitet. Weiter 
wurde ein Masterplan Energie für die 
gesamte Klinik samt des geplanten 
Neubaus erstellt.

Die neutrale Analyse ist in verschie-
denen Modulen aufgebaut und bietet 
den Kliniken Unterstützung in vielen 
energierelevanten Bereichen. Das 
Ziel der Stiftung viamedica ist 
es, den Kliniken den 
Impuls zum Han-
deln zu geben 
und die Häu-

ser auf dem 
Weg zu einer Umsetzung 

von Maßnahmen zu unterstützen. Der 
wesentliche Ansatz ist die neutrale Her-
angehensweise, die auf jegliche Belan-
ge der Klinik eingehen kann und kein 
Folgegeschäft anvisiert. Das Spektrum 
reicht von der Erstanalyse als Basis-
modul, über Detailanalysen mit kon-
kreter Wirtschaftlichkeitsbetrachtung 
verschiedener Maßnahmenvarianten 
bis hin zur Begleitung von Planungs- 
und Ausschreibungsprozessen für die 

energierelevanten Bereiche, z. B. für ein 
Contracting.

Mit dem Basismodul Erstanalyse 
erhalten die Kliniken eine umfas-
sende Datenbasis über den aktuellen 
Ist-Zustand des Hauses, darüber hin-
aus beinhaltet das Basismodul selbst-
verständlich die Identifizierung der 
Schwachstellen und bereits konkrete 
Handlungsempfehlungen mit einer 
Nutzwertanalyse. Die umfassende 
Analyse ermöglicht den Kliniken, eigen-
ständig Entscheidungen über 
ein weiteres Vorgehen 
treffen zu können.

 

Investitionen

Hat sich die Klinik für ein weiteres Vor-
gehen entschieden, also Maßnahmen 
identifiziert und Informationen über 
verschiedene Varianten eingeholt, stellt 
sich oft die Frage, wie ein Projekt reali-
siert werden soll. Einer der wesentlichen 
Punkte hier ist die Finanzierung, die 
immer wieder ein K.-o.-Kriterium für 
Maßnahmen darstellt. Hier sollten die 
Kliniken nicht vor den Investitionen 
zurückschrecken.

Es gibt inzwischen viele Modelle, mit 
denen man Energieeffizienzmaßnahmen 

finanzieren und realisieren kann. Hier 
sind die verschiedenen Varianten des 
Contracting sicher eine interessante 
Lösung, um die Finanzierung und die 
komplette Projektabwicklung aus ei-
ner Hand realisieren zu lassen. Die 
Finanzierung von Projekten 
lässt sich derzeit natürlich 
auch sehr gut 
über 

Banken umsetzen, die 
verschiedenste Kreditvarianten an-

bieten. Dabei sollte das ganze Spektrum 
von den gängigen Kreditprodukten über 
Varianten des Public Private Partner-
ship (PPP) oder auch Öffentlich-Private 
Partnerschaften (ÖPP) bis hin zu Finan-
zierungsmöglichkeiten der staatlichen 
KfW Bank geprüft werden.

Da die Stiftung viamedica im Be-
reich der Finanzierung von Energie-
effizienzmaßnahmen in Kliniken be-
reits frühzeitig ein großes Hemmnis 
identifiziert hat, wurde im Rahmen der 
Informationskampagne Klinergie 2020 
das Finanzierungsinstrument Klinergie-
Finanz entwickelt, mit dem die Stiftung 
die Kliniken auch in diesem Bereich 
unterstützt.

Kliniken haben allen Grund, sich 
in den Bereichen Energieeffizienz und 
erneuerbare Energien zu engagieren. 
Denn so können sie hohe Einsparpo-

tentiale realisieren, 
ihre Klinikimmobilie aufwerten, sich 
zukunftssicher aufstellen, die Versor-
gungssicherheit erhöhen, den Patien-
tenkomfort steigern und einen wich-
tigen Beitrag zum Klimaschutz leisten 
– auf jeden Fall eine lohnenswerte 
Angelegenheit.

KlinergieCheck – viamedica – 
Stiftung für eine gesunde Medizin, Freiburg
c/o Institut für Umweltmedizin und Krankenhaus-
hygiene, Universitätsklinikum Freiburg
Tel.: 0761/27082190
klinergie@viamedica-stiftung.de
www.klinergie.de
www.viamedica-stiftung.de
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Deutsche Kliniken können 200 Mio. € Energiekosten sparen
Deutschlands Kliniken 
könnten Energiekosten 
in Höhe von bis zu 10 % 
einsparen, so das Ergebnis 
einer Analyse der Energie 
Consulting – ECG.

Das macht deutschlandweit rund 
200 Mio. € im Jahr aus. Hierfür ist u. a. 
der Investitionsstau verantwortlich, der 
die öffentlichen Kliniken belastet. Das 
in der Industrie seit Langem genutz-
te Energiecontracting könnte Abhilfe 
schaffen. Auch jenseits der technischen 
Modernisierung würden flexiblere und 
klug terminierte Energielieferverträge 
jährliche Einsparungen von bis zu 
60.000 € pro Klinik ermöglichen.

Deutschlandweit gibt es rund 2.000 
Kliniken; je ein Drittel davon ist in öf-
fentlicher Hand, in freigemeinnütziger 
Trägerschaft oder privat geführt. Bei 
knapp der Hälfte der Häuser handelt es 
sich um Klein- und Kleinstkrankenhäu-
ser mit weniger als 150 Betten, gut ein 
Drittel sind Krankenhäuser mittlerer 
Größe mit bis zu 400 Betten, und nur 11 
bzw. 8 % sind größere Krankenhäuser 
mit bis zu 600 bzw. noch mehr Bet-
ten. Sehr vielen ist gemein, dass die 
Haustechnik noch aus den 80er Jahren 
stammt, was sich in den Energiekosten 
niederschlägt: 2010 haben alle Kliniken 
insgesamt 2 Mrd. € für Wasser, Energie 
und Brennstoffe aufgewendet.

Dr. Wolfgang Hahn, ECG-Geschäfts-
führer, sieht zwei Wege, die zu einem 
spürbaren Kostenrückgang führen:

◾◾ Den Ausweg aus dem Investitions-
stau bildet das in der Industrie bereits 

etablierte Contractingmodell, bei dem 
ein externer Anlagenbauer die Investiti-
on tätigt und die Klinik die Kosten über 
einen längeren Zeitraum in monatlichen 
Zahlungen begleicht: „Eine zukunftsfä-
hige Energie-Architektur muss mittels 
Contracting nicht teurer sein als die 
bisherige Energieversorgung. Denn eine 
moderne Anlage kann allein durch den 
um 5–10 % geringeren Verbrauch den 
vom Contractor berechneten Finanz-
aufschlag ausgleichen. Da das Betrei-
ben von Energieanlagen nicht zu den 
Kernkompetenzen eines Krankenhauses 
gehört, dürfte Contracting hier künftig 
immer häufiger zum Einsatz kommen.“

◾◾ Kliniken, die nicht umfassend in neue 
Anlagen investieren, können selbst mit 
einer veralteten Energie-Technik jähr-
lich bis zu 60.000 € sparen, indem sie 
die Lieferverträge für Strom, Gas und 
Wärme so umgestalten, dass sie optimal 

zum Betrieb der eigenen Anlagen pas-
sen. Bisher wurde häufig zur falschen 
Zeit zu viel gekauft, die Beschaffungs-
strategie nicht den volatilen Märkten 
angepasst, ungeeignete Preisindices 
gewählt; bisweilen wurden auch lang-
fristige Abnahmeverpflichtungen ein-
gegangen, ohne deren wirtschaftliche 
Bedeutung ausreichend analysiert zu 
haben.

Hahn: „Die im Weltvergleich hoch-
moderne deutsche Volkswirtschaft hat 
einen dringenden Nachholbedarf in der 
Infrastruktur, wie die EU-Kommission 
analysierte: Seit 10 Jahren verfällt mehr 
als saniert oder neu gebaut wird. Im In-
teresse der Patienten und Steuerzahler, 
die letztlich für die Folgen der veralteten 
Krankenhaus-Technologien aufkommen 
müssen, sollten die Krankenhausträger 
das schnellstmöglich angehen.“

| www.ecg-kehl.de |

Energiewende spart 570 Mrd. bis 2050
Der ForschungsVerbund 
 Erneuerbare Energien 
(FVEE) betont in einer 
Stellungnahme aller 12 Mit-
gliedsinstitute zur Energie-
wende die Notwendigkeit, 
langfristig zu denken.

Die heutigen Investitionen sind eine 
Absicherung gegen die Strompreisstei-
gerungen von übermorgen. Das Direk-
torium des FVEE weist angesichts der 
Debatte um steigende Strompreise auf 
das Kostensenkungspotential durch die 
Forschung hin. So sind die Kosten der 
Photovoltaik seit den 90er Jahren um 
den Faktor 10 gesunken. Auch bei den 
anderen Erneuerbaren, bei Netzinte-
gration und Energieeffizienz hilft die 
Forschung, nicht nur die technischen 
Voraussetzungen zu schaffen, sondern 
durch neue Materialien, Verfahren und 
Komponenten den volkswirtschaftlichen 
Nutzen zu optimieren.

Studien der Mitgliedsinstitute für das 
Bundesumweltministerium im Rahmen 
der BMU-Leitstudie beziffern die Ein-
sparung der Energiewende gegenüber 
einer Weiterführung der fossilen Ener-
gieversorgung auf 570 Mrd. € bis 2050. 
Damit werden sich alle jetzt am An-
fang anfallenden Investitionen in einem 
überschaubaren Zeitraum amortisieren 
und positive volkswirtschaftliche Effek-
te entfalten.

Auf dem Weg der Energiewende 
sind technische, gesellschaftliche und 
ökonomische Herausforderungen zu 
meistern. Viele Forschungsinstitute und 
Entwicklungsabteilungen in Unterneh-
men arbeiten intensiv an Lösungen, die 
auf eine sichere, wirtschaftliche, sozial 
verträgliche und kostenstabile Versor-
gung mit erneuerbaren Energien und 
Energieeffizienztechnologien abzielen.

Wissenschaftliche und industriel-
le Forschung haben schon bisher die 
Leistungsfähigkeit und Effizienz von 

Windenergie- und Photovoltaikanlagen 
sowie anderen Technologien für erneu-
erbare Energien und Energieeffizienz 
stark verbessert und Fertigungsprozesse 
dieser Anlagen kontinuierlich optimiert. 
Im Ergebnis haben die technischen In-
novationen der wissenschaftlichen und 
industriellen Forschung die Gestehungs-
kosten der erneuerbaren Energien re-
duziert und werden die Kostenkurve 
weiter nach unten drücken. Auch ohne 
Berücksichtigung der Kosten der Um-
weltschäden durch fossile und nukleare 
Energiequellen wird die dynamische 
Entwicklung der erneuerbaren Energi-
en die Kosten der Energiebereitstellung 
mittel- bis langfristig unter das Niveau 
der kontinuierlich teurer werdenden 
konventionellen Energien senken.

Auf dem Weg zur Kostenparität mit 
dem fossilen Energiesystem haben die 
erneuerbaren Energien bereits einen 
großen Teil der Strecke zurückgelegt. 
Forschung sorgt dafür, dass die Kosten 
weiter sinken und die Energiewende 
bezahlbar bleibt. Dafür sind drei Stra-
tegien notwendig:

Kostensenkungspotentiale 
in der Breite ausschöpfen

Alle erneuerbaren Energien – Solar-
energie, Windkraft, Bioenergie, Geo-
thermie und Wasserkraft – bieten 
vielversprechende Möglichkeiten. Für 
die kontinuierliche Fortsetzung der In-
novationsprozesse ist ein starker Hei-
matmarkt notwendig. Nur so können 
sich die Forschungsergebnisse in der 
Praxis bewähren und für den interna-
tionalen Markt genutzt werden.

Das EEG hat sich als Instrument be-
währt, muss aber stetig den rasanten 
Entwicklungen von Markt, Wissen-
schaft und Technik angepasst werden. 
Bewährt haben sich dabei die Planungs-
sicherheit für Investoren, Industrie und 
Kunden sowie die Möglichkeit der ge-
zielten Förderung des gesamten Techno-
logieportfolios, das mittel- bis langfristig 
zur Ausgestaltung eines nachhaltigen 
Energiesystems erforderlich ist.

| www.fvee.de |
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Heinzelmännchen 2.0
Es ist weit nach 24 Uhr. 
In den langen Fluren des 
neuen Klinikums der Uni-
versitätsklinik in Hamburg 
Eppendorf herrschen Ruhe 
… und das kühle Licht der 
LED-Beleuchtung. 

Da durchbricht ein leises „Bing“ am 
Ende des Ganges die Stille. Ein Güter-
aufzug hält. Die Türen gleiten lautlos 
zur Seite. Dann fährt ein mannshoher 
Edelstahl-Container heraus. Wie von 
Geisterhand gleitet er über den po-
lierten Boden in Richtung Apotheke, 
deren Tür sich automatisch öffnet, als 
der große Behälter auf sie zufährt. Ge-
laden hat er all die Medikamente, die 
tagsüber nicht verbraucht worden sind 
und mit deren Erfassung und Trans-
port normalerweise eine Arbeitskraft 
gebunden ist. Diese kann sich nun voll 
und ganz um die Patientenversorgung 
und -pflege kümmern. Die logistischen 
Arbeiten in der Apotheke übernimmt 
ein weiterer elektronischer Helfer, denn 
er erfasst nicht nur den Verbrauch der 
Medikamente, sondern sendet auch eine 
Neubestellung per hauseigenem WLAN 
an das Leitsystem.

Der selbstfahrende Heinzelmann 
ist Teil eines komplexen, funkgesteu-
erten Warentransportsystems der Firma 
Swisslog Healthcare. TransCar, wie die-
ses fahrerlose Transport-System (FTS) 
offiziell heißt, ist das Herzstück des 
Transportlogistiksystems nicht nur im 
neuen Komplex der Universitätsklinik 
Eppendorf (UKE). Insgesamt überneh-
men 33 dieser intelligenten Fahrzeuge 
die Güterver- und -entsorgung in al-
len Teilen der weitläufigen Klinik, die 
mit dem unterirdischen Tunnelsystem 
verbunden sind. Sie versorgen die ein-
zelnen Abteilungen mit Medikamen-
ten, Lebensmitteln, frischer Wäsche, 

Verbrauchsmaterial und sterilisierten 
Instrumenten, kümmern sich aber auch 
um den Abtransport von Abfall. 16 Stun-
den am Tag. Sieben Tage die Woche. 
Ohne zu murren oder eine Kaffeepause 
einzulegen. Nach getaner Arbeit kehren 
die anspruchslosen Heinzelmänner zu 
einem der sechs Container-Parkplätze, 
die sich in den wichtigsten logistischen 
Abteilungen befinden, zurück, um sich 
für den nächsten automatisierten Ein-
satz aufzuladen.

Ca. 1.100 Fahrten pro Tag werden 
vom TransCar-System absolviert und 
dabei wird eine Strecke von gut 400 km 
zurückgelegt. Trotz dieser Menge von 
Transporten tendiert die Fehlerquo-
te des Systems gegen null. TransCar 
lässt keinen der 350 Container im 
Flur stehen, weil er zu einem Notfall 
gerufen wurde. Das Fahrzeug verfährt 
sich nicht, um die Stationen mit Essen 
zu versorgen. Kein Patient muss hun-
gern oder kaltes Essen bekommen, die 
Mahlzeiten kommen jederzeit auf die 
Minute pünktlich und zuverlässig auf 
den Stationen an. Dafür kennt es sich 
im gesamten Krankenhaus perfekt aus, 
findet seine Wege auch bei Dunkelheit 
und reagiert auf plötzlich auftretende 
Hindernisse wie z. B. auf dem Gang 
zwischengeparkte Betten mit der Ruhe 
und Eleganz einer S-Klasse. Ermöglicht 
werden diese unfallfreien Transporte 
durch einen im Wagen installierten 

Laserscanner, der die Umgebung erfasst 
und sich anhand von vorprogrammier-
ten, virtuellen „Referenzpunkten“ des 
jeweiligen Gebäudes orientiert. Um et-
waige weitere Transportverzögerungen 
zu minimieren, ist im UKE ein sepa-
rates Güteraufzugs-System umgesetzt 
worden, das gewährleistet, dass die 
Roboterwagen nicht mehr die Wege 
von Patienten, Patiententransporten, 
Personal oder Besuchern kreuzen. Die 
Fahrzeuge sind ebenfalls in der Lage, 
sich selbstständig Aufzüge zu rufen, 
Feuertüren zu öffnen oder verschmutzte 
Transportcontainer in die entsprechende 
Waschanlage einzuschleusen. So wird 
auch hier das Personal entlastet und 
kann sich auf die wirklich wichtigen 
Aufgaben konzentrieren.

Erst wenn ein Container-Transport 
sein Einsatz-Ziel erreicht hat, wird das 
Personal wieder in die Arbeitskette 
eingebunden: Es erhält vom TransCar 
eine Mitteilung auf ihren tragbaren 
Kleincomputer (PDA), dass die benötigte 
Ware eingetroffen und zur Weiterver-
arbeitung bereit steht.

Das UKE in Hamburg ist ein schönes 
Beispiel, wie man mit guter Planung 
und intelligenter, durchdachter sowie ef-
fizienter Technik Krankenhauspersonal 
entlasten, Kosten sparen und tägliche 
Abläufe automatisieren kann. Den Hein-
zelmännchen von Swisslog sei Dank.

| www.swisslog.com |

KLINIKUM HEIDENHEIM NIMMT NEUES HAUS IN BETRIEB
Am Freitag, den 9. November 2012, war es so weit. Nach Spatenstich im Februar 2009 und Richtfest im Februar 2011 
fand die feierliche Eröffnung des neuen Hauses C am Klinikum Heidenheim statt. Danach folgte eine rund dreiein-
halbwöchige Inbetriebnahme-Phase, die Mitte Dezember 2012 abgeschlossen werden konnte. Mit der Fertigstellung 
des Neubaus ist der erste Bauabschnitt eines umfassenden Bau- und Sanierungskonzeptes Realität geworden. Das 
auf die Zukunft ausgerichtete Mammutprojekt mit einem Kostenansatz von rund 100 Mio. € soll nach aktuellem 
Planungsstand bis zum Jahr 2023 in vier Abschnitten realisiert werden. In seinem Endausbaustadium wird man 
quasi von einem neuen Klinikum auf Heidenheims Schlossberg sprechen können.

Das Haus C stellt einen bedeutenden Meilenstein in der Geschichte des Klinikums dar und bildet ein neues 
Herzstück in der medizinischen Versorgungsstruktur des Landkreises Heidenheim. Der erste Bauabschnitt, inklusive 
der Erneuerung der Heizzentrale, kostete knapp 44 Mio. €, wovon 25,6 Mio. € über Einzelfördermittel und 4,9 Mio. € 
über pauschale Fördermittel des Landes Baden-Württemberg finanziert wurden. Auf der Klinik-Gesellschaft selbst 
lastete ein Eigenanteil von rund 13,5 Mio. €. Generalstabsmäßig geplant und wie am Schnürchen umgesetzt, wurde 
das Haus C mit Leben gefüllt, und im Neubau zog der klinische Alltag ein. Patienten, die am Morgen noch im 
„Altbau“ gefrühstückt hatten, konnten ihr Mittagessen schon in den neuen Patientenzimmern einnehmen.

| www.kliniken-heidenheim.de |

BETTEN- UND FUNKTIONSHAUS STEHT UNMITTELBAR BEVOR
Nach der feierlichen Übergabe des Förderbescheids zum Bau des Betten- und Funktionsgebäudes C auf dem Gelände 
des GPR Klinikums im Juni 2012 steht jetzt der Baubeginn unmittelbar bevor. Am 9. Oktober wurde dem GPR 
Gesundheits- und Pflegezentrum Rüsselsheim durch das Bauamt Rüsselsheim die offizielle Baugenehmigung erteilt. 

Anfang November wurde mit dem Bau eines Betten- und Funktionsgebäudes auf dem Gelände des GPR Kli-
nikums, Rüsselsheim, begonnen. Der erste Baukran stand am 19. November, die Baustelle wurde eingerichtet, 
und die Erdarbeiten für die Fundamentunterfangungen der Bestandsgebäude auf dem westlichen Klinikgelände 
begannen. Sie wurden im Dezember abgeschlossen. „Mit Rücksicht auf unsere Patienten und natürlich auch die 
Bewohner in der Nachbarschaft des GPR Klinikums haben wir mit der beauftragten Baufirma vereinbart, dass 
alle Arbeiten erschütterungsfrei erfolgen sollen und dass ein Arbeitszeitfenster von Montag bis Samstag von 7 
bis 20 Uhr eingehalten wird“, erklärte GPR Geschäftsführer Friedel Roosen. Die Baukosten sind mit 39 Mio. € 
angesetzt und werden vom Land Hessen mit 34 Mio. € gefördert.

| www.gp-ruesselsheim.de |

MEHR KOMFORT AN DER KLINIK HOHENLOHE
Nur knapp acht Monate beim neuen Eigentümer RHM Klinikgruppe haben der Klinik Hohenlohe in Bad Mer-
gentheim ein neues Gesicht gegeben. Umgestaltete Patientenzimmer und Flure, Mobiliar in Hotel-Qualität, eigens 
entwickelte Therapiebetten, neue Bäder, moderne Telefone, Flachbildschirm-TV und WLAN geben dem histori-
schen Bau das Flair einer Klinik mit Hotelcharakter. Insgesamt rund 1,5 Mio. € hat die Klinikgruppe bereits in 
die Immobilie investiert, bis zu 2,5 Mio. € sollen es am Ende werden. Ein einmaliger Investitionsschub macht die 
ehemals insolvente Klinik zu einem sehr gut ausgestatteten Haus.

„Wir freuen uns, dass die geplanten Arbeiten schneller als vorgesehen abgeschlossen wurden“, so Dr. André M. 
Schmidt, Geschäftsführer der RHM Gruppe. Mit den attraktiven Räumlichkeiten sollen noch mehr Patienten von 
der Klinik überzeugt werden. Auch die Kombination aus denkmalgeschütztem Altbau und modernem Neubau mit 
Blick über Bad Mergentheim kann dazu beitragen. Man hofft, dass künftig noch mehr Privatpatienten und Patienten 
mit gehobenen Ansprüchen den Weg in die Klinik finden. Dazu hat die Klinik eigens ein passendes Angebot mit 
besonderem Service entwickelt. Es reicht – wie im guten Hotel – vom frischen Obst auf den Zimmern über den 
hauseigenen Bademantel und den Handtuch-Service bis zum Essen à la carte und der Hausdame, die sich um die 
vielen kleinen Wünsche der Patienten kümmert.

| www.rhm-kliniken.de |

MEHR PLATZ FÜR DIE ALLERKLEINSTEN
Auf der Früh- und Neugeborenen-Intensivstation im Klinikum Darmstadt können bis zu 20 Neugeborene mit 
verschiedensten Erkrankungen versorgt werden. Acht Patientenplätze sind für Beatmungs- und Intensivtherapie 
ausgerüstet. Die meisten kleinen Patienten sind Frühgeborene, das heißt Kinder, die vor der 37. Schwangerschafts-
woche zur Welt kommen. Die Station, die zur Kinderklinik Prinzessin Margaret gehört, befindet sich im Gebäude 
der Frauenklinik des Klinikums Darmstadt in direkter Nachbarschaft zum Kreißsaal. Durch die Erweiterung der 
Fläche konnten die extrem beengten räumlichen Verhältnisse entspannt und bessere Arbeitsbedingungen für die 
Mitarbeiter geschaffen werden. Von besonderer Bedeutung für die tägliche Arbeit ist der neu hinzugewonnene 
Behandlungs- und Eingriffsraum: Hier lassen sich kleinere Operationen unter OP-Bedingungen durchführen, 
ohne den Kindern die Belastungen eines Transport zumuten zu müssen. Zu Zeiten, in denen der Raum nicht für 
Eingriffe benötigt wird, befinden sich hier vier Beatmungsplätze. Von besonderer Bedeutung für Eltern, die ihre 
Neugeborenen oft über einen langen Zeitraum und durch kritische Zustände auf Station begleiten, sind zwei 
Elternzimmer. Sie ermöglichen es, eine intime und geschützte Atmosphäre herzustellen, in der die Eltern und ihr 
Kind trotz intensivmedizinischer Überwachung zusammen sein können.

| www.klinikum-darmstadt.de |

MEHR HOTEL-KOMFORT FÜR PRIVATPATIENTEN
Privatpatienten sollen sich in der Vesalius-Klinik in Bad Rappenau künftig noch mehr als bisher „wie zu Hause“ 
fühlen. Das sehen die Planungen der RHM Klinikgruppe in Deidesheim vor, zu der die Vesalius-Klinik gehört. 
In einer ersten Bauphase ist die Abtrennung eines eigenen Speisesaals für Privatpatienten vorgesehen, in dem 
künftig auch „à la carte“ serviert werden wird. Darüber hinaus soll in der Klinik eine separate Lounge entstehen, 
als exklusiver Aufenthaltsraum für Privatpatienten und Selbstzahler fernab vom täglichen Klinikbetrieb. Schon 
jetzt hat die Klinik – auch für Kassenpatienten – einen außergewöhnlich hohen medizinischen Qualitätsstandard 
und einen überdurchschnittlichen Komfort, an dem sich nichts ändern wird.

Schon jetzt nehmen Privatpatienten in Orthopädie und Psychosomatik die Wahlleistungen der Vesalius-Klinik 
gern an. „Wir sind gut und wollen noch besser werden“, bringt Verwaltungsleiter Christian Fenzel die Initiativen 
der Klinik auf den Punkt. „Unser Anspruch ist es, in naher Zukunft einen Aufenthalt mit Vier-Sterne-Niveau zu 
bieten.“ So soll der Komfort mit renovierten Zimmern und neuem Mobiliar noch weiter erhöht werden. Gleichzeitig 
wird die Technik in den Zimmern mit modernen Telefonen, Flachbildschirmen und WLAN gehobenen Hotel-
Standards angepasst.

| www.rhm-kliniken.de |

Bauen und Renovieren

TransCar auf dem Weg zum nächsten Auftrag

Facility Management Messe: Energiewende im Fokus
Vom 26.–28. Februar 
präsentiert sich die Facility-
Management-Branche 
erneut auf dem Frankfurter 
Messegelände ihren 
potentiellen Kunden und 
Partnern.

Die Besucher der Facility Management 
in Frankfurt können sich täglich kos-
tenlos auf dem Messeforum bei über 30 
Vorträgen und Diskussionsrunden in-
formieren. Das Schwerpunktthema am 
Mittwochnachmittag lautet „Energie-
wende im Bestand – Gebäude als Motor 
der CO2-Reduktion“. Mit Rainer Bomba, 
Staatssekretär im Bundesministerium 
für Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, 
wurde für diesen Themenblock ein 
hochrangiger Eröffnungsredner gewon-
nen. Die Keynoterede vom Vorstands-
vorsitzenden der Bilfinger SE Roland 
Koch um 13.30 Uhr verspricht eines der 
Highlights des zweiten Messetages zu 
werden. Staatssekretär Rainer Bomba, 
Roland Koch sowie Vertreter des Facility 
und Asset Managements werden das 
Motto des Nachmittags als Leitfaden 
einer spannenden Diskussionsrunde 
von verschiedenen Standpunkten aus 
beleuchten.

Am Dienstagvormittag sowie am 
Donnerstagnachmittag stehen Pra-
xisberichte der ausstellenden Unter-
nehmen, die teilweise gemeinsam mit 
ihren Kunden auf dem Podium stehen 
werden, im Vordergrund des Messefo-
rums. Dem Fachkräftenachwuchs für 

die FM-Branche ist der Donnerstag-
vormittag gewidmet. Unter dem Motto 
„Einstieg, Umstieg und Karriere“ geben 
Experten Tipps für Studienabgänger, 
Young Professionals sowie erfahrene 
Fachkräfte, welche vielfältigen Kar-
rieremöglichkeiten die FM-Branche 
bereithält.

„Gestaltung einer FM-Partnerschaft 
– Temporärer Beschaffungsakt versus 
strategisch-organisatorischer Aufbau 
einer Wertschöpfungspartnerschaft“ 
– dies beleuchten Vertreter renom-
mierter Consulting-Unternehmen am 
Dienstagnachmittag.

Wissen auf hohem Niveau ver-
mitteln – der Kongress

Der FM-Kongress vermittelt Fachwis-
sen, Problemlösungen und übertragbare 
Praxiserfahrungen durch hochkarätige 
Referenten an allen drei Tagen. Erst-
mals betrachten Spezialisten in einer 
englischsprachigen Session FM über die 
nationalen Grenzen hinweg und berich-
ten über FM im internationalen Kon-
text. Themen wie Energiemanagement, 
Kosten/Leistungen, Intelligente Gebäu-
desysteme, FM im Gesundheitswesen 
und FM für die öffentliche Hand sind 
nur ein Auszug aus dem Programm. In 
der Kongress-Keynote „Nachhaltigkeit 
im FM – Diversifikation bestehender 
Bewertungssysteme“ fokussiert Prof. 
Carl-Alexander Graubner, TU Darm-
stadt, am Mittwochvormittag auf die 
Nutzungs- und Betriebsphase von Ge-
bäuden. Die Teilnahme an der Keynote 
ist kostenfrei.

Preisverleihung auf dem CAFM-
Markplatz

Zum zweiten Mal verleiht die Fach-
zeitschrift „Der Facility Manager“ den 
FM- Anwenderpreis im Rahmen der 
Messe. Die Preisverleihung wird wie 
im Vorjahr aufmerksamkeitsstark in 
das Messegeschehen integriert. Sie 
findet am ersten Tag der Messe, dem 
26. Februar, um 16.00 Uhr auf dem 
CAFM-Marktplatz in der Messehalle 
statt. Mit der tatkräftigen Unterstüt-
zung durch die Sponsoren Piepenbrock, 
conject, Loy & Hutz, Key Logic, Planon 
und Arbeitskreis ipv im GEFMA gibt es 
ein attraktives Highlight im Rahmen-
programm der Messe.

Fester Bestandteil der Messe ist das 
Fest der Möglichmacher in Halle 11.0 
am 26. Februar. Die Stände der großen 
Komplettdienstleister verwandeln sich 
in Bars oder Biergärten, sodass die Gäs-
te den Tag mit Cocktails und Musik 
ausklingen lassen können.

Am 27. Februar findet im denkmal-
geschützten Backsteinbau, umgeben 
vom Flair historischer Automobile, das 
gemeinsam mit GEFMA ausgerichtete 
Gala-Dinner statt. Alle Interessenten 
sind herzlich eingeladen, den Tag bei 
einem exklusiven Dinner und anregen-
den Gesprächen ausklingen zu lassen.

Detaillierte Informationen zu Messe 
und Kongress, eine kostenfreie Messe-
Eintrittskarte, das komplette Kongress-
programm und die Anmeldung finden 
sich auf der Homepage.

| www.fm-messe.de |

Facility Management und Kongress, Frankfurt a. M.
26.–28. Februar
Halle 11.0
www.fm-messe.de
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Lebensrettende Brandschutzkonzepte für Pflegeeinrichtungen
Brandschutz hat in Kran-
kenhäusern eine sehr hohe 
Bedeutung, denn Brände 
fordern vor allem bei 
Patienten, die auf fremde 
Hilfe angewiesen sind, 
immer wieder Todesopfer 
und Schwerverletzte.

Die bei einem Brand entstehenden 
Rauchgase stellen für die im Gebäude 
befindlichen Personen die größte Be-
drohung dar. Der hochgiftige Rauch 
breitet sich rasend schnell aus, fliehen-
de Patienten verlieren dadurch häufig 
die Orientierung und schaffen es nicht 
rechtzeitig zum rettenden Notausgang. 
Erschwert wird die im Brandfall erfor-
derliche Evakuierung des Gebäudes 
durch die vielen ortsunkundigen, oft 
in ihrer Mobilität eingeschränkten Pa-
tienten, die besonders im Notfall auf 
fremde Hilfe angewiesen sind. Neben 
den Gefahren für Leib und Leben ge-
fährdet der entstehende Sachschaden 
zusätzlich die Existenz der gesamten 
Einrichtung. Nicht zu unterschätzen ist 
auch der Imageschaden, der durch ein 
solches Ereignis entstehen kann.

Zum Schutz der Patienten und 
Mitarbeiter müssen Pflegeeinrichtun-
gen daher über besonders effektive 

Brandschutzkonzepte verfügen, die 
sicherstellen, dass alle im Gebäude 
befindlichen Personen die Gefahren-
zone rechtzeitig verlassen können. 
Gleichzeitig dürfen hilfsbedürftige oder 
bewegungseingeschränkte Patienten 
durch Alarme nicht unnötig in Panik 
versetzt werden und Schaden nehmen. 
Ein auf die jeweiligen Anforderungen 
vor Ort zugeschnittenes, wirkungsvol-
les Brandschutzkonzept umfasst z. B. 
folgende Komponenten:

Brandmeldeanlagen

Neben dem baulichen Brandschutz soll-
ten sog. Brandmeldeanlagen zum Ein-
satz kommen. Sie bieten im Brandfall 
durch frühzeitige Alarmierung – in aller 
Regel bereits bei der Entstehung – die 
Möglichkeit, Personen und Sachwerte 
zu schützen. So können Schäden verhin-
dert bzw. zumindest reduziert werden. 
Brandschutzmaßnahmen verhelfen im 
Ernstfall oft zu den entscheidenden Se-
kunden, die zur Rettung von Menschen 
benötigt werden. Wird ein Brand noch 
in der Entstehungsphase detektiert, kön-
nen schnellstmöglich die erforderlichen 
Löschmaßnahmen eingeleitet werden, 
wodurch sich neben der Gefahr für 
Leib und Leben auch die Höhe des zu 
erwartenden Sachschadens verringert.

Sprachalarmanlagen

In Not- und Krisensituationen 
zählt für die Klinikleitung bzw. die 

Rettungskräfte jede Sekunde. Je frü-
her betroffene Räume bzw. Abteilun-
gen Hilfe anfordern können, desto eher 
können auch unmittelbar benachbarte 
bzw. tangierte Klinikbereiche gewarnt 
werden. Sprachalarmanlagen sind in 
der Lage, mit klaren Informationen und 
Verhaltensanweisungen Reaktionszeiten 
zu verkürzen und erwünschtes Handeln, 
z. B. eine erforderliche Evakuierung, 
konkret zu artikulieren.

Rauch- und Feuerschutztüren, 
Feststellanlagen (FSA)

Eine wichtige Funktion nehmen Rauch- 
und Feuerschutztüren in Krankenhäu-
sern ein. Sie verhindern im Falle eines 

Brandes die Ausbreitung von Rauch 
bzw. Feuer auf andere Abteilungen. 
Feststellanlagen sind Einrichtungen 
zum Offenhalten und automatischen 
Schließen dieser Rauch- und Feuer-
schutztüren. Sie sorgen dafür, dass 
Fluchtwege möglichst lange begehbar 
bleiben und die Abschlüsse bei einem 
Brand oder bei Rauchentwicklung si-
cher geschlossen werden.

Fluchtwegesicherungssysteme

Flucht- und Rettungswege sowie Notaus-
gänge ermöglichen es Menschen, die in 
Gefahr geraten sind, ihren Aufenthalts-
ort auf schnellstem Weg zu verlassen 
und ins Freie oder einen gesicherten 

Bereich zu gelangen. Rettungskräften 
bieten sie außerdem die Möglichkeit, 
wirksame Rettungsmaßnahmen einzu-
leiten. Wichtig ist dabei jedoch, dem 
Missbrauch von Flucht- und Rettungs-
wegen vorzubeugen. Die Manipulati-
on bzw. das unbemerkte Öffnen von 
Fluchttüren, z. B. um unberechtigte 
Personen Einlass zu gewähren bzw. 
kriminelle Handlungen vorzubereiten 
oder durchzuführen, kann durch spezi-
elle Fluchtwegesicherungssysteme ver-
hindert werden. Diese sichern einerseits 
gegen unkontrollierten Ein- bzw. Aus-
tritt von Personen, sorgen andererseits 
aber dafür, dass Rettungswegetüren im 
Gefahrfall freigeschaltet und geöffnet 
werden.

Rauch- und Wärmeabzugsanlagen

Um die Bedrohung durch giftigen 
Rauch zu reduzieren, kann man den 
Brandrauch systematisch über Fenster, 
Rauchklappen oder Ähnliches ins Freie 
ableiten. Hierfür bieten sich spezielle 
Rauch- und Wärmeabzugsanlagen an. 
Dabei werden der Rauch und damit die 
giftigen Gase aus dem brennenden Ob-
jekt herausgeführt. Gleichzeitig wird 
für eine gezielte Frischluftzufuhr ge-
sorgt. Ganz wichtig sind Rauch- und 
Wärmeabzugsanlagen, um Flucht- und 
Rettungswege rauchfrei zu halten.

| www.bhe.de |
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Effizienz steigern, 
Energiekosten 
senken.
Mit unseren zukunftsorientierten 

Energiekonzepten versorgen wir 

Krankenhäuser und Pflegeheime 

kostengünstig, planungssicher und 

umweltfreundlich mit Energie.  

Erfahren Sie, wie wir auch Ihre 

Energiekosten senken können: 

getecag@getec.de

Notstrom für die Charité
Stromausfall im Kranken-
haus? In der Berliner 
Charité sorgen zwei Not-
stromaggregate in wenigen 
Sekunden dafür, dass 
der Krankenhausbetrieb 
reibungslos weiterläuft.

Dietmar Witzigmann, MTU Friedrichshafen

Im größten Universitätsklinikum Eu-
ropas wird nichts dem Zufall überlas-
sen – auch nicht die Stromversorgung. 
Um auch bei einem Stromausfall einen 
reibungslosen Krankenhausbetrieb zu 
gewährleisten, hat die Charité im Som-
mer 2010 am Standort Campus Chari-
té Mitte eine neue Notstromanlage in 
Betrieb genommen. Sie befindet sich 
in einem eigens dafür gebauten Back-
steingebäude auf dem Klinikgelände. 
Durch ein großes Schaufenster kann 
sich jeder – egal ob Patient, Besucher 
oder Klinikmitarbeiter – ein Bild von 
den Notstromsystemen machen.

Neben den beiden Notstromaggrega-
ten mit Dieselmotoren gehören zu der 
schlüsselfertig gelieferten Anlage auch 
das Kühl-, Kraftstoff- und Abgassystem, 
das Zu- und Abluftsystem sowie die 
Steuerung. Die Aggregate haben eine 
elektrische Leistung von insgesamt 
rund 1.700 kVA. Dabei ist jedes Aggre-
gat für eine elektrische Leistung von 
850 kVA ausgelegt. Die Motoren selbst 
haben eine höhere Leistung, somit ha-
ben sie noch Reserven, wenn der Stand-
ort Campus Charité Mitte ausgebaut 
werden sollte. Ein Tank mit 2.000 Litern 
Diesel je Aggregat sowie ein weiterer 
20.000-Liter-Vorratstank gewährleisten 
eine Notstromversorgung für rund 50 
Stunden.

Rückgrat für den Kranken - 
haus betrieb

Die Notstromsysteme versorgen wich-
tige Einrichtungen, wie den Hauptdia-
gnostikbereich, die Dermatologie und 
die Nuklearmedizin. Darüber hinaus 
hängen die Psychiatrie und 
Neurologie sowie die 

pathologische Diagnostik an der Not-
stromversorgung. In Letzterer werden 
Gewebsstücke oder Zellproben von Pati-
enten im Labor untersucht. Im Ernstfall 
muss das innerhalb kürzester Zeit 
passieren. Auch die Hauptwärme-
station und die Krankenhausküche 
beziehen ihre Energie im Notfall 
von den Aggregaten.

Die Notstromversorgung 
unterteilt sich in Sicher-
heitsstromversorgung 
und Ersatzstromver-
sorgung. Die Sicher-
heitsstromversor-
gung versorgt alle 
elektrischen Anla-
gen, die bei einem 
Stromausfall das 
Leben und die 

Gesundheit der Patienten unmittelbar 
sicherstellen. Dazu gehören u. a. ein Teil 

der Beleuchtung, Lüftungs- 
und Sauerstoffanlagen, 
Beatmungsgeräte, Kon-
trastspritzen und Über-
wachungsmonitore 
sowie Schwesternruf- 
und Brandmeldeanla-
gen. Die Ersatzstrom-
versorgung hingegen 

umfasst alle elektrischen 
Anlagen, die notwendig 
sind, um den Krankenhaus-
betrieb aufrechtzuerhalten: 
Aufzüge, Beleuchtung, 
Teile der Küche, Wärme- 
und Kühlanlagen sowie 
Sterilisationseinrichtungen. 

Medizinische Großgeräte 
wie Herz-Lungen-Maschinen oder 
Brutkästen für Frühchen hängen 
nicht an diesem Tropf. Solche Ge-
räte haben in der Regel eine eigene 

Notstromversorgung.

„Die Stromversorgung ist das Rück-
grat für den Krankenhausbetrieb, ohne 
sie funktioniert nichts“, erklärt Thomas 
Flügel, technischer Leiter der Charité. 
„In einem Krankenhaus kann man 
nicht experimentieren, sondern muss 
sich hundertprozentig auf die Notstrom-
anlage verlassen können.“

Anforderungen 
an das Projekt

Die komplette Planung des Projekts ein-
schließlich der Bauleitung übernahm 
MTU Onsite Energy, einer der weltweit 
führenden Anbieter von dezentralen 
Energiesystemen. Als Gesamtdienst-
leister war das Unternehmen für den 
Einbau weiterer Anlagen wie Kami-
ne, Erdtank und Brandschottungen 
sowie für die Koordination zu exter-
nen Schnittstellen zuständig. Bei der 
Projektierung der Anlage gab es zwei 
zentrale Anforderungen: zum einen 
die strengen Auflagen der TA Lärm 

(Technische Anleitung zum Schutz ge-
gen Lärm), da sich das Aggregatehaus 
in unmittelbarer Nachbarschaft zu 
Patientengebäuden befindet. Deshalb 
wurde die Schalldämmung ausgelegt, 
dass die bei laufenden Aggregaten im 
Innenraum gemessenen 120 Dezibel – 
das entspricht einem Presslufthammer 
– draußen kaum zu hören sind. Zum 
anderen schreibt die TA Luft aufgrund 
der Innenstadtlage des Klinikstandortes 
Campus Charité Mitte strenge Abgas-
grenzwerte vor. Diese werden durch den 
Einsatz emissionsoptimierter Motoren 
mit nachgeschalteten Dieselpartikelfil-
tern erfüllt.

Betriebsbereit in zehn Sekunden

Fällt der Strom aus, starten die beiden 
Notstromaggregate vollautomatisch 
über Starterbatterien – zwei pro Ag-
gregat. Zum Starten benötigt wird al-
lerdings nur ein Startsystem, das andere 
ist redundant und dient der zusätzlichen 
Sicherheit. Der Startbefehl kommt von 
der übergeordneten Notstromsteuerung, 
die alle Verbraucher im Blick hat. Bei 
einem Spannungseinbruch startet 
der Motor nach einer Sekunde und 
läuft auf die Nenndrehzahl von 1.500 

Umdrehungen pro Minute hoch, bei der 
er eine Frequenz von 50 Hertz erzeugt. 
Damit der Motor möglichst schnell zur 
Verfügung steht, befindet er sich stets 
im vorgewärmten Zustand. Innerhalb 
von zehn Sekunden hat das Aggregat 
die Betriebsbedingungen mit stabilen 
Spannungs- und Frequenzwerten er-
reicht. Ab diesem Moment kann Last 

zugeschaltet werden. Dieses kommt der 
Charité zugute: Alle für die Sicherheits-
stromversorgung vorgesehen Verbrau-
cher können auf einmal zugeschaltet 
werden. Weitere Verbraucher folgen je 
nach Plan und Bedarf.

Der Notstrom kommt mit einer Be-
triebsspannung von 10.000 Volt aus 
dem Generator und muss über einen 
Transformator erst wieder auf eine be-
nutzbare Niederspannung herunter-
transformiert werden. Üblicherweise 
arbeitet man bei Notstromanlagen mit 
Niederspannung, damit der Strom sofort 
verfügbar ist. Nicht im Fall der Chari-
té: „Wir benutzen diese Hochspannung 
von 10.000 Volt auch für unser internes 
Stromnetz, da wir mit hohen Leistungen 
arbeiten müssen“, erläutert Flügel. Der 
Standort Campus Mitte beispielsweise 
hat einen Strombedarf von rund 12,5 
Megavoltampere, das entspricht etwa 
der Leistung eines Kraftwerkblocks. 
„Der Vorteil ist, dass wir uns direkt mit 
dem öffentlichen Netz synchronisieren 
können. Zudem kann der Strom über 
weite Strecken verlustärmer verteilt und 
die Notstromversorgung aller Gebäude 
über Zentralen abgewickelt werden.“

| www.mtu-online.com |
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◀ Die beiden Aggregate mit 
MTU-Dieselmotoren haben eine 
elektrische Leistung von insgesamt 
rund 1.700 kVA und übernehmen 
innerhalb von zehn Sekunden den 
Notstrombetrieb.  Bild: MTU

▼ Standort Campus Charité Mitte 
Bild: MTU
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Vorteil durch Kooperation
Die Kooperation mit 
niedergelassenen Labora-
torien bietet den Kliniken 
eine Reihe entscheidender 
Vorteile.

Die Bedeutung der Labordiagnostik ist 
bekanntermaßen und nachweislich sehr 
hoch. So werden für die 15 klinisch und 
ökonomisch bedeutendsten Krankhei-
ten in den evidenzbasierten klinischen 
Pfaden in 80 % der Fälle labordiagnosti-
sche Tests empfohlen. Im Krankenhaus 
haben die aus dem Labor gewonnenen 
Informationen einen sehr positiven Ein-
fluss auf die Folgekosten. Dies steht im 
Gegensatz zu den Laborausgaben, deren 
Anteil an den Gesundheitsausgaben al-
ler Kostenträger nur 2,47 % beträgt. Auf-
grund des zunehmenden Kostendruckes 

hat sich der Krankenhausmarkt in den 
letzten Jahren deutlich verändert. Wenn 
früher fast jedes Krankenhaus ein eige-
nes Labor betrieb, beziehen heute ca. 
600 Krankenhäuser Laborergebnisse 
umfassend von niedergelassenen Labor-
ärzten/Laborinstituten. Wegen des sich 
weiterhin verschärfenden Kostendrucks 
im Krankenhausbereich wird davon 
ausgegangen, dass sich in den nächsten 
Jahren dieser Trend massiv fortsetzen 
wird. Neben der kompletten externen 
Vergabe der labordiagnostischen Leis-
tungen werden sich auch neue Formen 
von Partnerschaften mit anderen Markt-
teilnehmern bilden. Schätzungen gehen 
davon aus, dass deutlich weniger als 
30 % aller Krankenhäuser ihre derzeit 
bestehenden Laborstrukturen dauer- 
haft erhalten und dass mehr als  
70 % ihre Strukturen zur Versorgung 
mit  Labordiagnostik stark verändern 
werden.

Anpassungen der Labordiagnostik

Labordiagnostische Untersuchungen 
für den stationären Bereich sind von 
unterschiedlicher Dringlichkeit und 
erfordern einen sehr unterschiedli-
chen Erstellungsaufwand. Durch den 
zunehmenden Kostendruck muss die 
Labordiagnostik angepasst an den je-
weiligen Versorgungsauftrag erbracht 
werden. Dies führt in vielen Fällen zu 
einer Aufteilung in die Bereiche „Klinik-
internes-Labor mit wenigen Parametern 
und schneller Verfügbarkeit“ und „ex-
ternen Zentrallaboratorien mit vielen 
Parametern und relativ zeitnaher und 
vor allem kostengünstiger Erstellung“.

Für den reibungslosen Ablauf der 
internen Prozesse einer Klinik ist die 
Labordiagnostik  von zentraler Bedeu-
tung. Die Entscheidung, ob Patienten, 
die die Notaufnahme aufsuchen, statio-
när aufgenommen werden und, wenn 

ja, in welche Fachabteilung, ist oftmals 
von Laborbefunden abhängig. Gleiches 
gilt für die Verlegung auf oder von der 
Intensivstation sowie für den Zeitpunkt 
der Entlassung aus der Klinik.

Dies beschreibt die beiden ganz un-
terschiedlichen Aufgaben und Anforde-
rungen eines Labors im Krankenhaus. 
Einerseits ist eine sehr große Palette 

zum Teil sehr spezieller Untersuchun-
gen zur Differenzierung und Bestäti-
gung von seltenen Diagnosen erforder-
lich und andererseits ein relativ kleines 
Spektrum an Untersuchungen, die in 
sehr kurzer Zeit und oftmals 24 Stun-
den am Tag der Klinik zur Verfügung 
stehen müssen, um optimale Abläufe 
zu gewährleisten.

Wie kann man diesen beiden un-
terschiedlichen Anforderungen 
optimal entsprechen?

Die Untersuchungsspektren der Labo-
ratorien in den typischen 300-Betten-
Krankenhäusern umfassen selten mehr 
als 200 Parameter. Selbst große aka-
demisch geleitete Zentrallaboratorien 
erbringen nicht alle Laborleistungen 
selber, sondern senden bestimmte Spe-
zial-Untersuchungen an kooperierende 
Labors. Und dies ist durchaus sinnvoll: 
Die Vorhaltekosten für Analysengeräte, 

der Aufwand für die Qualitätssicherung 
und das Qualitätsmanagement sowie 
die begrenzte Haltbarkeit der Reagen-
zien führen dazu, dass Untersuchungen, 
die weniger als ca. 500-mal per anno 
anfallen, in aller Regel nicht wirtschaft-
lich erbracht werden können. Davon 
gibt es allerdings einige wenige Aus-
nahmen, z. B. bei Medikamentspiegel-
Bestimmungen, bei denen trotz geringer 
Serienlänge die Analytik aufgrund der 
medizinischen Notwendigkeit im Kran-
kenhauslabor vorzuhalten ist.

Service-Pakete beim Fremd-
versand

Der Schlüssel zum wirtschaftlichen Er-
folg vieler Klinik-Laboratorien ist der 
Versand der seltenen Untersuchungen 
an große niedergelassene Laboratori-
en. Diese bieten den Kliniken aufwen-
dige Untersuchungen zu günstigen 
Konditionen und unterstützen den 

◾� Spezial-Analytik
◾� Beratung
◾� Beschaffung von Geräten und Re-
agenzien

◾� Betriebsführung des Labors
◾� Kooperation
◾� Integration einer Laborgemein-
schaft oder eines Labor-MVZs

Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus und niedergelassenen Laboratori-
en. Erläuterungen siehe Text.

IT-Strategie-Beratung
dr. neumann & kindler und labcore 
stehen für innovative Lösungen rund 
um die Labormedizin. Effiziente Pro-
zesse kommen dabei nicht mehr ohne 
ausgefeilte IT- und EDV-Lösungen aus.

Das Unternehmen bietet hierfür 
neben einer klassischen IT-Strategie-
Beratung hoch spezia lisierte Dienstleis-
tungsmodule speziell für Laboratorien:

◾◾ Erstellung von Pflichtenheften
◾◾  Unterstützung der Lieferantenauswahl 
(Ausschreibung)

◾◾ Projektcontrolling bei IT-Projekten
◾◾  Modellierung von Daten- und Materi-
alfluss in Laborverbünden

Dr. Neumann & Kindler Ltd. & Co. KG
Tel.: 0234/957 19 69-0
info@labcore.de, www.labcore.de

Sonic Healthcare –
qualitätsorientiert und ärztlich geleitet

W W W . S O N I C H E A L T H C A R E . D E

Ausgezeichnete medizinisch-analytische Qualität, eine 
umfassende labormedizinische Betreuung, herausragender 
Service und eine professionelle Logistik sind die Garanten 
der erfolgreichen Arbeit aller Laboratorien des deutschen 
Sonic Healthcare-Verbundes.
Um auch sehr speziellen Anforderungen in kürzester Zeit 
gerecht werden zu können, haben Einsender und kooperie-
rende Kliniken automatisch Zugriff auf alle Kompetenz-
zentren des Verbundes, zu dem heute Bioscientia (Ingel-
heim), Labor Dr. von Froreich  Bioscientia (Hamburg), Labor 
28 (Berlin), Labor Lademannbogen (Hamburg), Labor Dr.
Steinberg (Soest), Medizinisches Labor Oldenburg (Olden-
burg) sowie die Schottdorf-Gruppe (Augsburg) gehören.

Die Mitglieder des Sonic Healthcare-Verbundes zeich-
nen sich durch ihre gemeinsame Unternehmensphilo-
sophie und -strategie aus: 
  Sonic Healthcare ist ein stabiles, langfristig orientiertes 

 und ärztlich geführtes Unternehmen, das sich auf die   
 medizinische Diagnostik fokussiert.
  Wir bieten unseren Einsendern ein vollständiges Spektrum

 aus den Bereichen Labormedizin, Mikrobiologie, Human-
 genetik, Transfusionsmedizin, Zytologie und Hygiene.

Flächendeckende, nationale Präsenz

Sonic Healthcare Germany   I   Charlottenstraße 62   I   10117 Berlin   I   Telefon: +49 30 2063395 - 0    I   info@sonichealthcare.de    I   www.sonichealthcare.de  
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  Grundprinzip des „Medical Leadership“:
 Bei allen unseren Entscheidungen steht die bestmögliche  
 ärztliche Versorgung der Patienten unserer Einsender im
 Vordergrund. Auch intern legen wir hohen Wert auf ärzt-
 liche Führung, die sich in allen Unternehmensbereichen 
 wiederfi ndet. 
  Über 100 Fachärzte und promovierte Wissenschaftler 

 bilden das Rückgrat unserer Leistungsfähigkeit. Wir enga-
 gieren uns darüber hinaus in der ärztlichen Weiterbildung
  und Nachwuchsförderung.
  Wir nehmen unsere Verantwortung für rund 4.000 

 Mitarbeiter ernst und sind stolz auf eine langjährige  
 Unternehmenszugehörigkeit.
  In die Laboratorien unseres Verbundes investieren wir  

 kontinuierlich weiter und bleiben damit an der vordersten
 Front der medizinisch-wissenschaftlichen sowie der tech-
 nologischen Entwicklung.
  Wir entwickeln eigene, innovative Dienstleistungen 

 für Klinik und Praxis, z. B. die hochmoderne Lösung zur
 Online-Auftragserstellung und Befundübermittlung
 „star.net® Labor“.

Schnelle Erstellung von NGS-Bibliotheken 
Merck Millipore, die Life-Science-Sparte 
von Merck, hat PureGenome Kits und 
Reagenzien für die schnelle und effizi-
ente Probenvorbereitung für das Next 
Generation Sequencing auf den Markt 
gebracht. Diese Reagenziensätze redu-
zieren die Erstellung von Bibliotheken 
auf zwei Schritte, die weniger als zwei 
Std. in Anspruch nehmen, gefolgt von 
einem kurzen Anreicherungsschritt. 
Somit wird ein typischer Engpass bei 
der Sequenzierung beseitigt. Die Biblio-
thekenerstellung mit dem PureGenome 

Kit ist ein einfacher zweistufiger Prozess 
mit nachfolgender Amplifikation mit 
dem Ultra-HiFi KOD Hot Start DNA-
Polymerase-Mastermix von Merck Milli-
pore. Diese einzigartige Polymerase am-
plifiziert DNA mit hoher Prozessivität 
in sehr AT- oder GC-reichen Abschnit-
ten. Die Kombination aus effizienter 
Bibliothekskonstruktion und präziser 
Amplifikation erzielt eine maximale 
Ausbeute mit weniger Ausgangs-DNA 
und minimalem Bias.

| www.millipore.com |

Fortsetzung nächste Seite ▶

Neuer Test für Lyme Borreliose-Diagnose
Boulder Diagnostics Inc. hat den Ver-
kaufsstart des CE konformen Spiro-
Find in vitro Tests für die Diagnose 
von aktiver Lyme Borreliose bekannt 
gegeben. Der SpiroFind Test wird als 
diagnostische Dienstleistung bereitge-
stellt von dem medizinischen Labor 
der Boulder Diagnostics in Mellrich-
stadt. Der neuartige Test kann aktive 
Borreliose in allen Krankheitsstadien 
diagnostizieren, vom Frühstadium bis 
zur späten und andauernden Krankheit. 

Der Test basiert auf der Erkennung der 
zellulären Immunantwort auf die spe-
zifische Stimulierung mit dem Borrelia 
Erreger. „Wir freuen uns dieses wichtige 
Werkzeug für die korrekte Diagnose 
von Borreliose bereitstellen zu können“, 
bemerkt CEO Dr. Wolfgang Pieken und 
fügt hinzu „der SpiroFind Test ist die 
erste Methode welche die angeeignete 
Immunität auf Borrelieninfektion ab-
fragt als Signal für aktive Krankheit.“ 

| www.boulderdiagnostics.com |

Nachweis auch nach 72 Stunden
Der Celltox Green Cytotoxicity Assay 
von Promega ermöglicht Wissenschaft-
lern, zytotoxische Auswirkungen von 
Substanzen in Zellkulturen nachzuwei-
sen. Der Celltox Green-Fluoreszenzfarb-
stoff ist nicht membrangängig. Er detek-
tiert nach Verlust der Membranintegrität 
die freigesetzte DNA toter Zellen, ist für 
mindestens 72 Std. stabil, selbst nicht 
toxisch und flexibel einsetzbar. Der 
neue Zytotoxizitäts-Assay erlaubt das 
Multiplexing mit anderen fluoreszenten 

oder lumineszenten Assays. Besonders 
geeignet ist er für kinetische Studien 
mit verschiedenen Messpunkten aber 
auch für Endpunkt-Bestimmungen nach 
dem Add-Mix-Measure-Format. Nach 
Binden an die DNA zeigt der Farbstoff 
eine deutlich stärkere Fluoreszenz. Le-
bende intakte Zellen tragen nicht zum 
Signal bei. Somit ist die Zunahme des 
Fluoreszenzsignals direkt proportional 
zur Zytotoxizität.

| www.promega.com |

Vollständiger Reagenziensatz
Biocrates Life Sciences hat einen 
vollständigen Reagenziensatz für die 
massenspektrometrische Steroidhor-
mon-Analyse auf den Markt gebracht . 
Die vier neuen Produkte - AbsoluteIDQ 
Steroid Calibrators, AbsoluteIDQ Steroid 
Quality Controls, AbsoluteIDQ Steroid 
Internal Standards und AbsoluteIDQ 

Steroid Testmix - ermöglichen die auf 
Liquid Chromatographie-Tandem-Mas-
senspektrometrie (LC-MS/MS) basieren-
de simultane Quantifizierung von bis zu 
17 Steroiden aus nur einer Serumprobe 
und markieren damit einen weiteren 
wesentlichen Fortschritt. 

| www.biocrates.com |
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Gesamtprozess durch ein umfangrei-
ches Service-Paket.

Im Rahmen des sog. Fremdver-
sands transportierten Bioscientia und 
die Schwesterlabors des Sonic-Labor-
verbundes mit ihrer ausgereiften und 
qualitätsgesicherten Logistik die Pro-
ben vom Krankenhaus in die Labora-
torien des Verbundes. Die Präanalytik 
wird unterstützt durch Schulungen, 
Hinweistafeln, Broschüren und durch 
bereitgestellte optimale Transportgefä-
ße, auch für den Transport gekühlter 
bzw. gefrorener Proben. Die elektroni-
sche Befundübertragung ermöglicht 
schnelle Befundlaufzeiten und eine 
effiziente Nutzung dieser Daten im 
Krankenhausinformationssystem (KIS). 
Mittlerweile ist auch die elektronische 
Anforderung von Laborleistungen, diese 
ist wesentlich komplexer, weil bei jedem 
Parameter die möglichen Materialien 
hinterlegt werden müssen, technisch gut 
gelöst und für Krankenhauskunden des 
Sonic-Verbundes verfügbar.

Da die Organisation über Jahrzehnte 
optimiert wurde, gelingt es praktisch 
bundesweit, einen Befund in aller Regel 
binnen 24 Stunden zu erstellen, soweit 
nicht methodische Gründe längere Be-
arbeitungszeiten erfordern.

Das Servicepaket wird abgerundet 
durch eine intensive laborärztliche Be-
ratung der anfordernden Ärzte, durch 
eine gut erreichbare telefonische Be-
fundauskunft sowie durch Informati-
onsmaterialien in Papierform und im 
Internet zur Bewertung und Interpretati-
on einzelner Parameter oder komplexer 
Befundkonstellationen.

Die großen Labor-Standorte des 
Sonic-Laborverbundes können diesen 
Service leisten, indem nahezu alle für 
die Klinik relevanten Parameter täglich 
bestimmt werden.

Die räumliche Nähe bietet keinen 
Vorteil, wenn nicht in diesem Labor 
nahezu alle Parameter täglich (inkl. 
Samstag) bestimmt und durch kompe-
tente Mitarbeiter validiert und interpre-
tiert werden.  Die räumliche Nähe zum 

Speziallabor verliert und die fachliche 
Kompetenz gewinnt an Bedeutung.

Vor-Ort-Analytik

Nun zum zweiten, ebenso wichtigen 
Teil der Labordiagnostik: der Ana-
lytik in den Klinik-Laboratorien vor 
Ort. Der Schwerpunkt liegt hier auf 
der Schnelligkeit der Befunde, wobei 
die Einhaltung der Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung selbstverständlich 
ist. Dazu müssen diese Labors intern 

gut organisiert und die Schnittstellen 
zwischen Klinik und Labor abgestimmt 
sein. Wenn nicht, entstehen oft Verzöge-
rungen und Missverständnisse, die zu 
Fehlern führen können. Nicht zuletzt 
hat die Unzufriedenheit mit der Ge-
schwindigkeit der Befundübermittlung 
zur POC-Analytik geführt.

Auch im internen Labor unterstützt 
Bioscientia die Kliniken: Durch den 
bekannten, gesundheitspolitisch mo-
tivierten Druck zur wirtschaftlichen 
Erstellung von Laborbefunden hat 
Bioscientia eine große Expertise auf 

dem Gebiet der effizienten Labor-
Organisation entwickelt. Bioscientia 
unterstützt die Kliniken in unterschied-
lichem Umfang zur Effizienzsteigerung 
ihrer internen Labore (s. Abb. 1). Bei 
der Beratung optimieren wir Informa-
tions- und Probenfluss und schlagen 
angemessene Analysensysteme vor. Wir 
sind unabhängig von Lieferanten und 
haben keinen Zwang zu kurzsichtigen 
Sparvorschlägen, da die Bezahlung un-
serer Leistung in keinem Zusammen-
hang zu den erzielten Einsparungen 
steht. Grundlage der Labororganisation 

ist die Analyse des Probeneingangs in 
qualitativer, quantitativer und zeitlicher 
Abfolge (s. Abb. 2).

Bei einer weiter gehenden Zusam-
menarbeit versorgen wir die Klinik-
internen Labors mit Analysensystemen 
und Reagenzien und übernehmen im 
Rahmen eines Betriebsführungs-Vertra-
ges die Organisation und die techni-
sche Abwicklung des Laborbetriebs. Bei 
dem Modell „Betriebsführung“ geht die 
wirtschaftliche Verantwortung für den 
Betrieb des internen Krankenhauslabors 
auf Bioscientia über.

Bei einer noch engeren Zusammen-
arbeit kann das komplette Labor von 
Bioscientia betrieben werden. Bei die-
ser Variante ist das Laborpersonal bei 
Bio scientia angestellt. Diese Variante 
wird meistens bei sehr großen Labors 
gewählt, die dann andere Krankenhäu-
ser oder anspruchsvolle Praxen in der 
Nachbarschaft mit schneller Labordia-
gnostik versorgen.

Im Rahmen der Kooperation von 
Kliniken mit Niedergelassenen Ärz-
ten wird das Modell „Labor-MVZ am 
Krankenhaus“ immer interessanter. 
Die bisherigen Erfahrungen zeigen, 
dass eine „Ausdehnung in den Markt 
der Niedergelassenen Ärzte“ vom Kran-
kenhaus-Labor aus seltener zum Erfolg 
führt als die Integration einer beste-
henden Laborarzt-Praxis oder einer La-
borgemeinschaft mit ihren Einsendern/
Mitgliedern in ein Krankenhaus-Labor.

Fazit

Krankenhauslaboratorien bieten oft ein 
zu großes Spektrum mit suboptima-
lem Service an. Die anfallenden Kosten 
werden unterschätzt, und der für den 
Klinik-Betrieb angestrebte Nutzen wird 
oftmals nicht erreicht. Wer eine nach-
haltige Steigerung der Wirtschaftlich-
keit, Leistungsfähigkeit und Qualität 
erreichen will, findet in Bioscientia 
einen verlässlichen und erfahrenen 
Partner. Seit über 40 Jahren arbeiten 
wir mit Krankenhauslaboratorien jeder 
Größe zusammen. Gemeinsam mit den 
im Krankenhaus für den Laborbetrieb 
Verantwortlichen erarbeiten wir indivi-
duelle Lösungen und unterstützen bei 
deren Umsetzung, um die o. g. Ziele zu 
erreichen.

Dr. Rainer Heidrich
Bioscientia, Abt. Klinikmanagement Ingelheim
Tel: 06132 781 181
rainer.heidrich@bioscientia.de
www.bioscientia.de

Analyse des Probeneingangs über 24 Std. (Säulen: Untersuchungen in 15-Minuten-Intervallen)

Tendenzen der ambulanten laborärztlichen Versorgung
Betrachtet man die ambu-
lante Laboratoriumsmedizin 
in Deutschland, so gibt es 
immer zwei Sichtweisen.

Dr. Andreas Bobrowski, Zentrallabor 
Lübecker Ärzte, Laborärztliche Gem. Praxis 
Lübeck

Die eine erfolgt aus der Sicht der Patien-
ten und der sie betreuenden Haus- und 
Fachärzte, die andere aus der Sicht der 
Körperschaften (KBV, BÄK) sowie der 
Krankenkassen und der Politik.

Beschäftigen wir uns also zuerst mit 
der Einschätzung der laborärztlichen 
Versorgungssituation in Deutschland 
durch die Haus- und Fachärzte sowie 
deren Patienten.

Ohne eine flächendeckende Ver-
sorgung mit laboratoriumsmedizini-
schen Leistungen wäre eine ambulan-
te ärztliche Betreuung der Patienten 
im jetzigen Umfang in Deutschland 
undenkbar. Auch weiterhin gilt, dass 
mehr als 70 % aller Diagnosen in der 
Medizin durch labormedizinische Be-
funde gesichert werden, und dies mit 
steigender Tendenz. Ohne die qualitativ 
hochwertigen und zeitnah erbrachten 
Laboratoriumsuntersuchungen wären 
weder das ambulante Operieren noch 
die ambulante Dialyse oder die Be-
treuung von onkologischen Patienten 
im niedergelassenen Bereich möglich. 
Darüber hinaus kommt der Laboratori-
umsmedizin bei der Prävention – eines 
der Hauptanliegen der Politik für das 
Jahr 2013 – sowie bei der hygienischen 
Betreuung der Praxen und dem Ma-
nagement von chronisch infizierten 
Patienten im Übergang ambulant/statio-
när eine immer größere Bedeutung zu. 

Die ambulant tätigen Labormediziner 
sind deshalb nicht nur Fachärzte auf 
ihrem Gebiet, sondern es kommt ihnen 
eine immer wichtigere Steuerungsfunk-
tion im gesamten Gesundheitssystem 
zu. Trotz eines deutlichen Nachwuchs-
mangels, der neben einer allgemeinen 
Abnahme der Bewerberzahlen, vor al-
len Dingen durch die immer geringer 
werdenden Ausbildungskapazitäten in 
den Universitäten und Krankenhäusern 
verursacht wird, ist es bisher gelungen, 
die flächendeckende Versorgung in 
Deutschland aufrechtzuerhalten.

Ärztenetze in Deutschland

Seit mehr als 40 Jahren sind die deut-
schen Patienten daran gewöhnt, dass sie 
mit hoher Qualität bei kurzen Untersu-
chungszeiten und einer flächendecken-
den Verfügbarkeit mit labordiagnosti-
schen Leistungen von ambulant tätigen 
Fachärzten für Laboratoriumsmedizin 
versorgt werden.

Selbst die viel gescholtenen La-
borgemeinschaften waren eigentlich 
zum Zeitpunkt ihrer Entstehung die 
ersten funktionierenden Ärztenetze in 

Deutschland, ohne dass dieser Begriff 
damals schon Verwendung fand. Die 
vom Gesetzgeber im Versorgungsstruk-
turgesetz 2013 vorgesehene Förderung 
von Ärztenetzen, die eine deutliche 
Verbesserung der Patientenversorgung 
darstellen, ist deshalb eine späte Rehabi-
litation der Laborgemeinschaften, ohne 
dass hierfür die eigentlich notwendigen 
zusätzlichen Vergütungsvolumina zur 
Verfügung gestellt werden.

Wie kein anderes Fach hat die Labo-
ratoriumsmedizin die Einführung neuer 
Techniken und innovativer Parameter 
in die Versorgung vorangetrieben. Dies 
wird besonders deutlich, seit moderne 
molekularbiologische Untersuchungs-
methoden die laborärztliche Arbeit in 
vielen Bereichen qualitativ weiter stei-
gern und sich die Analysenzeiten vor 
allen Dingen in der virologischen und 
mikrobiologischen Diagnostik noch-
mals deutlich verringert haben.

Darüber hinaus ist die Laboratori-
umsmedizin von Beginn an nicht durch 
den innerärztlichen Konflikt ambulant/
stationär belastet, da die laborärztliche 
Versorgung stets sektorenübergreifend 
und durchlässig in beide Richtungen 

war. Weder für Patienten noch ihre 
betreuenden Haus- und Fachärzte ist 
deshalb auch nur ein Tag ohne labor-
ärztliche Betreuung denkbar.

Kosten- und Strukturbelastung

Wie anders ist dagegen das Bild, das 
die KVen, die Krankenkassen und die 
Politik häufig in der Öffentlichkeit über 
die Laboratoriumsmedizin verbreiten. 
Hier wandelt sich die laborärztliche 
Arbeit von einer systemrelevanten Tä-
tigkeit in eine Kosten- und Strukturbe-
lastung für die ambulante Versorgung 
in Deutschland.

So waren sich KVen und Krankenkas-
sen mit dem Kostenargument vor zwei 
Jahren schnell einig, die für einen qua-
litätsgesicherten Transport notwendigen 
Aufwendungen nicht nur drastisch zu 
begrenzen, sondern in einem weiteren 
Schritt fast völlig abzuschaffen.

Mit denselben Argumenten werden 
auch seit Jahren in nur spärlichem 
Umfang neue Leistungen für die Ver-
sorgung der GKV-Patienten von den 
Kassen genehmigt. Das grundsätzliche 
Anliegen der Laborärzte, Innovationen 
in möglichst kurzer Zeit in die Routine 
einzuführen und allen Patienten zugute 
kommen zu lassen, wird so unterlaufen 
und in Richtung einer Zweiklassenme-
dizin abgedrängt.

Obwohl mit der Trennung von ärzt-
lichem Honorar und Erstellungskosten 
1999 und die Einführung der Direktab-
rechnung 2008 wichtige Meilensteine 
für eine ärztlich geprägte Laboratori-
umsmedizin in Deutschland gesetzt 
wurden, ist die Diskussion nach immer 
geringeren Kostensätzen für die labora-
toriumsmedizinischen Leistungen nie 
verstummt. Mal mussten die angebli-
chen Rationalisierungsgewinne durch 
die Einführung neuer Methoden, ein 
anders Mal die Oligopolbildung auf dem 
Labormarkt als Argument für Kosten-
senkungen herhalten.

Eine ganz neue Qualität haben 
diese Honorarkürzungen allerdings 
ab Mitte 2012 bekommen, da zu die-
sem Zeitpunkt eine bundeseinheitlich 

Quotierung von Laborleistungen durch 
die KBV-VV in Berlin beschlossen 
wurde.

Für das Jahr 2013 ist damit im 
deutschen GKV-System die einmalige 
Situation entstanden, dass ein über-
weisungsabhängiges und deshalb zur 
Leistungserbringung verpflichtetes Fach 
ohne den differenzierenden Blick auf 
die Einzelleistung rasenmäherartig in 
seinen Kostensätzen um bis zu 11 % ge-
kürzt wird. Diese existenzvernichtenden 
Mittelverschiebungen zugunsten ande-
rer Arztgruppen geschehen vor dem 
Hintergrund neuer Qualitätsanforde-
rungen nach RiLiBÄK, einer deutlichen 
Verschärfung der Betreiberverordnung 
und zunehmender Auflagen aus dem 
Bereich des Infektionsschutzes.

So wichtig auch die Förderung der 
sprechenden Medizin und der haus-
ärztlichen Versorgung sein mag, darf 
sie nicht damit enden, dass fachärztli-
che Gruppen, die schwerpunktmäßig 
technische Leistungen erbringen, durch 
Kürzung von Kostensätzen aus der am-
bulanten Versorgung verdrängt werden. 
Auch im KV-System muss neben der 
ärztlichen Verantwortung bei kosten-
intensiven medizinischen Fächern auch 
das unternehmerische Risiko der hier 
tätigen Kollegen abgedeckt werden, um 
für diese Praxen und den darin tätigen 
Mitarbeitern sichere ambulante Struk-
turen zu schaffen.

Wenn es um die Versorgung der Be-
völkerung mit hochwertigen, ärztlich 
erbrachten laboratoriumsmedizinischen 
Leistungen geht, müssen Neiddebatten 
und Verteilungsdenken zukünftig hin-
ter einem Versorgungsdenken im Sinne 
der Patienten zurücktreten. Leider ist 
das KV-System, wie auch die jüngst 
zurückliegende Ungleichbehandlung 
der Selbstzuweiser in den einzelnen 
KV-Bezirken gezeigt hat, dazu derzeit 
noch nicht ausreichend in der Lage.

Ausdünnung von Laborstandorten 

Neben diesen unkalkulierbaren Hono-
rarrisiken gilt im Jahr 2013 erstmalig 
auch für die Laboratoriumsmedizin 

die neue Bedarfsplanung. Nach einer 
viermonatigen Zulassungssperre kön-
nen zwar ab dem 01.01.2013 wieder 
Kolleginnen und Kollegen für die am-
bulante laborärztliche Arbeit zugelassen 
werden, aber bei der vom G-BA ermit-
telten Verhältniszahl von ca. 100.000 
Einwohnern pro Laborarzt dürfte für die 
gesamte Republik, entgegen der geleb-
ten Wirklichkeit, eine Überversorgung 
an Laborärzten herauskommen. Anders 
als in vielen Facharztdisziplinen, in de-
nen Anfahrtswege und Wartezeiten bei 
der Ermittlung dieser Kennzahlen eine 
wesentliche Rolle spielten, haben die 
Laborärzte mit ihren jahrzehntelangen 
Bemühungen, eine unmittelbare und 
schnelle Analytik zum Wohle der Pa-
tienten aufzubauen, genau diejenigen 
Voraussetzungen geschaffen, die jetzt 
als Argumente für eine Ausdünnung 
von Laborstandorten und Nichtzulas-
sung von jungen Laborärzten in die 
ambulante Versorgung benutzt werden.

Wer weiterhin eine durch ambulant 
tätige Laborärzte geprägte Versorgungs-
landschaft in Deutschland haben möch-
te, und dies gilt sowohl für die Politik 
wie auch für die Körperschaften, muss 
die Quotierung ablehnen und sich für 
eine lokale Anpassung der Bedarfspla-
nung auch für Laborärzte einsetzen.

Für das Jahr 2013 gilt deshalb, dass 
das hohe Ansehen der Laboratoriums-
medizin bei den Patienten und der 
sie betreuenden Haus- und Fachärzte 
wieder in Einklang mit einer betriebs-
wirtschaftlich nachvollziehbaren Kos-
tenerstattung und einem angemessenen 
laborärztlichen Honorar gebracht wird. 
Darüber hinaus muss eine flexiblere 
Bedarfsplanung auch weiterhin den 
Zugang für junge laborärztliche Kolle-
ginnen und Kollegen in die ambulante 
Versorgung sicherstellen. 

Nur wenn es gelingt, diese Voraus-
setzungen zu schaffen, wird die ärzt-
lich geprägte Labormedizin auch in 
Deutschland weiterhin eine Zukunft 
haben.

| www.labor-luebeck.de |
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Sektorenübergreifende Labormedizin
In der sektorenübergrei-
fenden labormedizinischen 
Versorgung spielt die 
erfolgreiche Zusammenar-
beit mit niedergelassenen 
Ärzten und Krankenhäusern 
eine wichtige Rolle.

Historie und Philosophie der Medizinischen 
Versorgungszentren Dr. Kramer & Kollegen

Nach dem 2. Weltkrieg vor über 67 
Jahren erhielt Dr. Siegfried Kramer 
damals noch von den Amerikanischen 
Besatzungsmächten die Erlaubnis zur 
Errichtung der ersten Laborarztpraxis 
in Deutschland am heutigen Traditions-
standort in Geesthacht bei Hamburg. 
In der einen Etage des Hauses wohnte 
die Familie des Laborgründers, in der 
anderen Etage wurden damals medizi-
nische Untersuchungen an Blut-, Urin- 
und Stuhlproben durchgeführt. Schritt 
für Schritt wurde die Leistungsfähigkeit 
des Labors über Jahrzehnte ausgebaut. 
Durch die erfolgreiche und bewährte 
Zusammenarbeit mit niedergelassenen 
Ärzten und Krankenhäusern in der 
Region sowie eine hohe Qualität bei 
der Durchführung von zum Teil hoch 
spezialisierten Laboranalysen spielt 
schließlich heute das Labor Dr. Kramer 
& Kollegen eine wichtige Rolle in der 
sektorenübergreifenden labormedizini-
schen Versorgung. Mittlerweile ist die 
Betriebsstätte in Geesthacht das Zen-
trallabor des deutschlandweit tätigen 
Laborverbunds LADR im Bereich der 
Spezialanalytik.

Mit 16 Laborarztpraxen und medizi-
nischen Versorgungszentren sowie über 

40 Laborgemeinschaften versorgt der 
Verbund mehr als 15.000 niedergelasse-
ne Ärzte. Mehr als 200 Krankenhäuser 
vertrauen ihre Analytik den Laborato-
rien des LADR-Verbunds an.

Leistungsdaten der LADR GmbH: 
mehr als 2000 verschiedene Para-
meter in der Laborroutine

Täglich durchschnittlich 12.000 Aufträ-
ge mit rund 125.000 ermittelten Mess-
werten allein am Standort des Zent-
rallabors Geesthacht. (Jährlich 2,3 Mio. 
Aufträge mit 23 Mio. Messwerten)

Schnelle Befundlaufzeiten (auch in 
der Spezialanalytik):
Taggleich 70 % 
Innerhalb von 24 Stunden 85 %
Innerhalb einer Woche 97 %

Die LADR ist ein ärztlich- und in-
habergeführter Laborverbund mit 
bundesweit über 120 Laborärzten, Mi-
krobiologen, Humangenetikern und 
Naturwissenschaftlern sowie Spezia-
listen aus verschiedenen klinischen 
Fachgebieten.

„Wir freuen uns über jede qualifi-
zierte Verstärkung in unserem Team“, 
berichtet uns Priv.-Doz. Dr. Jan Kramer 
und ergänzt: „Die ärztliche Aus- und 
Weiterbildung ist uns ein wichtiges An-
liegen.“ Dies zeigt sich auch in der Exis-
tenz des eigenen Fortbildungszentrums, 
der LADR-Akademie. „Mit unseren Fort-
bildungen in kooperierenden Kliniken 

bieten wir auch einen Schnittpunkt zwi-
schen dem niedergelassenen und sta-
tionären Bereich für unsere Einsender 
und Kunden“, erläutert deren Leiterin 
Prof. Dr. Mariam Klouche.

Durch die Globalisierung sind heu-
te viele medizinische Laboratorien in 
Deutschland von Finanzinvestoren und 
strategisch operierenden ausländischen 
Laborketten übernommen worden. Die 
LADR wird demgegenüber von der 
Familie Dr. Kramer ärztlich geführt. 
Dr. Detlef Kramer und Dr. Jan Kramer 
arbeiten heute als 2. und 3. Generati-
on des Laborgründers erfolgreich zu-
sammen. Beide halten die verstärkte 
Globalisierung des Gesundheits- und 
Labormarktes nicht für den richtigen 
Weg. Deshalb werden Sie sich auch 
weiterhin persönlich für eine regiona-
le Labormedizin und für die Interessen 
ihrer Einsender und Kunden einsetzen.

Die Antwort auf die Frage nach dem 
Unternehmensleitbild skizziert Dr. Kra-
mer so: „Im Interesse unserer Patienten 
und ärztlichen Kollegen erbringen wir 
regional labormedizinische Dienstleis-
tungen auf höchstem Niveau, zuverläs-
sig, präzise und schnell. Wir stehen für 
eine individuelle persönliche Beratung 
und Erreichbarkeit in allen Fragen der 
Labormedizin. Neben der Qualität un-
serer Arbeit ist die ständige Optimie-
rung der Wirtschaftlichkeit unserer 

Service- und Labordienstleistungen die 
Basis für eine möglichst nachhaltige 
Zusammenarbeit mit unseren Partnern 
auch im Krankenhausbereich.“

Erfahrung in der Organisation  
und Betreuung von Kranken-
häusern seit über 30 Jahren

Die LADR betreibt bundesweit in über 
45 Krankenhäusern mit mehr als 14.000 
Betten Krankenhauslaboratorien und 
versorgt über 170 Krankenhäuser und 
Kliniken in der externen Leistungs-
erbringung mit allen Leistungen der 
Laboratoriumsmedizin und Mikro-
biologie. Neben dem medizinischen 
Laborbereich bieten wir Service- und 
Dienstleistungen in den Bereichen 
Hygiene, Wasser- und Umwelt- sowie 
Lebensmittelanalytik. Die Hygiene in 

medizinischen Einrichtungen aller Art, 
infektiologische Visiten und die Opti-
mierung des Einsatzes von Antibiotika 
sind Schwerpunkte unserer klinischen 
Beratungstätigkeit.

Die Formen der Zusammenarbeit 
mit Krankenhäusern reichen vom Be-
trieb der Krankenhauslabore - auch 
in gemeinsamen Gesellschaften mit 

Krankenhausträgern - über Manage-
mentmodelle mit einer Teilbetriebs-
führung bis hin zur Implementierung 
und Betreuung von POCT-Einheiten.

Unser Konzept sieht grundlegend die 
Einbindung von Krankenhauslaboren 
in sektorenübergreifende regionale 
Netzwerkstrukturen vor. Labore an 
Krankenhäusern der Schwerpunkt- und 
Maximalversorgung sowie Labormedi-
zinische Versorgungzentren stellen mit 
Spezialleistungen in der Immunhäma-
tologie, Infektiologie und Toxikologie/
Medikamentenanalytik das Zentrum 
dieser zertifizierten oder akkreditier-
ten Strukturen dar.

Für kleinere Krankenhäuser können 
laborersetzende POCT-Strukturen mit 
einer standortübergreifenden Online-
Vernetzung wirtschaftliche Modelle 
der Laborversorgung darstellen. Die 

Errichtung von Laborgemeinschaften 
in Krankenhauslaboren erlaubt eine 
sektorenübergreifende Leistungser-
bringung. Durch labordiagnostische 
Pfade und EDV-gestützte, medizinisch 
sinnvolle Restriktionen wird das An-
forderungsverhalten im stationären 
Bereich im Sinne der Steigerung der 
Kosten-Nutzen-Effektivität optimiert. 
Unsere langjährige Erfahrung in der 
Konsolidierung und Restrukturierung 
von Laboratorien ermöglicht neben 
einem zentralen Einkauf von Geräten 
und Reagenzien eine hohe Wirtschaft-
lichkeit im Interesse unserer Kunden 
und Einsender.

Die LADR ermöglicht aufgrund ihrer 
Inhaber-Struktur kurze Entscheidungs-
prozesse und steht für individuelle 
Konzepte der Zusammenarbeit nach 
Maßgabe regionaler Gegebenheiten 
unter Beachtung wirtschaftlicher Ge-
sichtspunkte. Mit einem starken Team 
aus Betriebswirtschaftlern, Medizinern 
und Fachleuten für die Bereiche Labor-
einkauf und Labororganisation sowie 
POCT bearbeiten wir mit hoher Selbst-
ständigkeit und Erfahrung alle Fragen 
rund um den Laborbereich. Über 40 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des 
Bereichs EDV-Services und -Dienstleis-
tungen stehen für LADR-Krankenhaus- 
und Laborprojekte zur Verfügung. Die 
Vernetzung im Bereich POCT sowie 
Order-Entry-Systeme und Möglich-
keiten der digitalen Befundauskunft 
vereinfachen medizinische Prozesse 
im Krankenhaus.

Priv.-Doz. Dr. Jan Kramer
LADR GmbH, Geesthacht
Tel.: 04152/803-150
interesse@ladr.de
www.LADR.de

Das Beratungsteam des LADR-Verbunds

Einblick in das Automatenlabor des 
LADR-Labors MVZ Dr. Kramer und 
Kollegen in Geesthacht

Welche Chancen bieten Laborketten?
Outsourcing von Labor-
leistungen gewinnt an 
Bedeutung. Laborketten 
entdeckten den Klinikmarkt 
für sich.

Johannes Kalläne, Medlegal Kanzlei für Me-
dizin und Wirtschaft, Hamburg und Lübeck; 
Dr. Philipp Schmidt, MBA-HSG, Hamburg

Von einer Zusammenarbeit können 
beide Seiten profitieren. Doch es gibt 
einiges zu beachten. Wirtschaftlicher 
Druck zwingt das Klinikmanagement  
oft zu Rationalisierungsmaßnahmen. 
Um Kosten zu senken, wird daher 
regelmäßig geprüft, ob sich nicht-
medizinische Bereiche auslagern las-
sen. Lange Zeit war ein Outsourcing 
ärztlicher Tätigkeiten undenkbar. Den-
noch sammelten in den vergangenen 
Jahren Krankenhäuser im Bereich der 
Laboratoriumsmedizin umfassende 
Erfahrungen. Ein Patentrezept für den 
richtigen Weg gibt es nicht. Ob und in 
welcher Form Outsourcing sinnvoll ist, 
lässt sich nur im Einzelfall entscheiden. 
Denn schnelle und verlässliche Labor-
ergebnisse sind für die Behandlung von 
entscheidender Bedeutung und eng ver-
knüpft mit der Ausrichtung der Klinik. 
Mithin lassen sich optimale Effekte nur 
erreichen, wenn neben der Analyse und 
Bewertung der Anforderungen vor Ort 
die richtige Strategie und Lösung mit 
dem richtigen Partner gefunden wird.

Als Partner bieten sich neben an-
deren Kliniklaboratorien und lokalen 
Laboren zunehmend Laborketten bzw. 
-verbünde an. Sie haben den Klinik-
markt als Wachstumsmarkt für sich 
entdeckt. Hervorgegangen sind sie in 
der vergangenen Dekade aus einem 
ähnlichen Konsolidierungsprozess wie 
bei den Krankenhausbetreibern. Gera-
de in der apparateintensiven Medizin 
war das möglich und in Anbetracht der 

hohen Kosten für qualifiziertes Fach-
personal, Gerätschaften, Verbrauchsma-
terialen und Logistik oft nötig. In der 
zweiten Hälfte des letzten Jahrzehnts 
wuchsen einige Labore zu so großen 
Unternehmen heran, dass sie für stra-
tegische und institutionelle Investoren 
interessant wurden. Die Labore be-
nötigten im Gegenzug beträchtliche 
finanzielle Mittel, um ihre Expansion 
voranzutreiben. Mittlerweile teilen sich 
die größten fünf Laborgruppen etwa 
die Hälfte des deutschen Marktes. Sie 
betreiben ihre Unternehmen mit über-
regionalem Standortnetz, oft mehreren 
Tausend Mitarbeiten sowie Umsätzen 
im dreistelligen Millio nenbereich und 
firmieren unter Limbach, Synlab, Sonic 
Healthcare, LADR und amedes. Hinzu 
kommen Verbünde, die aus dem euro-
päischen Ausland auf den deutschen 
Markt drängen, wie die französische 
Labco Gruppe. Dass weitere Verän-
derungen in den kommenden Jahren 
anstehen, gilt als sicher. Gerade dort, 
wo auf Gesellschafterebene Private-
Equity-Gesellschaften mit „im Spiel“ 
sind dürfte es spannend werden.

In Betracht kommt neben einem voll-
ständigen Outsourcing unter Fremdträ-
gerschaft (mit oder ohne eigene Beteili-
gung) auch ein partielles Outsourcing 
einiger Bereiche mit Labor in Eigenregie 
(Fremdversand) oder der Auslagerung 
des Labormanagements. Ferner sind 
spezielle Kooperationskonzepte, wie die 
Betreuung bestimmter Bereiche oder die 
gemeinsame Nutzung von Großgeräten 
möglich. Manchmal ist auch über ein 
(partielles) Insourcing nachzudenken.

Laborverbünde werben mit einem 
besseren, flexibleren Service sowie einer 
sehr guten Qualität bei geringeren Kos-
ten. Nicht zuletzt weil sie neben einem 
organisatorisch-logistischen Vorsprung 
über gute Einkaufskonditionen bei der 
Diagnostica-Industrie verfügen, interdis-
ziplinäre Spezialistenteams vorhalten, 
größere Serienlängen darstellen und 
Großgeräte besser auslasten können,. 
Selbst bei regelmäßiger Anforderung 
kostspieliger oder seltener Methoden 

kann sich eine „Win-win-Situation“ 
ergeben.

Soll einem Laborverbund ganz oder 
teilweise die laboratoriumsmedizinische 
Diagnostik der Klinik anvertraut wer-
den, sind vorab viele Punkte umfassend 
zu klären und zu verhandeln. Dies vor 
allem vor dem Hintergrund, dass eine  
Zusammenarbeit langfristig angelegt 
ist und wechselseitige Abhängigkeiten 
entstehen. Auch ist zu beachten, dass 
der Labormarkt in einer Umstruktu-
rierung begriffen ist. Die Motivation 
des Verhandlungspartners kann also 
auf kurz- oder langfristige oder auf ge-
samtstrategische Ziele gerichtet sein. 
Es ist auch möglich, dass ein Partner 
plötzlich zu einem anderen Laborver-
bund gehört. Umso wichtiger werden 
solide vertragliche Regelungen und 
eine fachkundige Begleitung. Wesent-
liche Bereiche mit Regelungsbedarf 
sind neben dem konkreten Umfang 
der Leistungen die verlässliche und 
planbare Durchlaufzeit der Analysen: 
Je früher das Analyseergebnis auf Sta-
tion vorliegt, desto schneller kann vor 
dem Hintergrund kurzer Verweildauern 
mit der Therapie begonnen werden. Vor 
allem sind Notfallanalysen, Point-of-
Care-Messungen und ggf. spätere Ver-
änderungen des Anforderungsprofils zu 
regeln. Korrespondierend damit sind 
Regelungen über kurz- und langfristi-
gen Kosten – auch bei Änderungen des 
Leistungsspektrums. Zudem sind die 
jeweiligen Risikosphären aufzuteilen 
und Kollisionsregelungen zu manifes-
tieren. Aufgrund von arbeitsrechtlichen 
Erfordernissen, vor allem aber auch, um 
sich alle Handlungsoptionen zu erhal-
ten, versuchen Kliniken oft Regelungen 
über den Einsatz des eigenen Personals 
sowohl durch Gestellung als auch in 
Zusammenarbeit mit dem Laborpartner 
zu treffen. Es wird angestrebt, einen 
Großteil der Leistungen am „alten“ 
Standort zu „halten“. Regelungen über 
die Dauer der Zusammenarbeit und 
angemessene Ausstiegsmöglichkeiten 
sind zu verhandeln. 

| www.medlegal.de |

0821 52157-370 
www.synlab.com

Wir machen 
das Labor.*
Schon über 400 Kliniken vertrauen uns.

*Wir bieten Ihnen außerdem Hygieneberatung und  
-management, Transfusionsmedizin, Point-of-Care-Diagnostik,  
Qualitätsmanagement und weitere Leistungen.  
Sprechen Sie unser spezialisiertes Hospital  
Management Beratungsteam an.
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Outsourcing gefährdet den Medizinstandort Deutschland
Ein Plädoyer für den Erhalt 
eines der besten Medizin- 
und Ausbildungssysteme.

Prof. Dr. Joachim Thiery,  
Präsident der Deutschen Vereinten  
Gesellschaft für Klinische Chemie  
und Laboratoriumsmedizin e. V. (DGKL)

Drei miteinander untrennbar verbunde-
ne Stämme sind es, die in Deutschland 
den nachhaltigen Erfolg der universi-
tären Medizin garantieren: Lehre, For-
schung und Krankenversorgung! Wird 
eine dieser Säulen verkleinert oder gar 
abgeschafft, entsteht eine Schieflage mit 
nicht absehbaren negativen Folgen für 
den universitären Medizinstandort.

In besonderem Maß sind heute soge-
nannte Querschnittsfächer der Medizin 
durch ökonomisch geführte Strukturdis-
kussionen, durch vermeintliche Einspa-
rungen, durch Outsourcen bedroht. Dies 
trifft unter den großen diagnostischen 
Lehr- und Forschungsfächern besonders 
auf die Klinische Chemie und Labora-
toriumsmedizin zu. Die Labormedizin 
ist mit der Krankenversorgung in vielen 
Universitätskliniken durch herausragen-
de evaluierte Lehrleistung und inter-
national kompetitive Grundlagenfor-
schung z. B. des Stoffwechsels und der 
Tumorforschung weit sichtbar. Durch 
die ständige Innovation und den Trans-
fer komplexer Spezialanalytik in die 
klinische Medizin nimmt die Klinische 
Chemie eine besonders integrative Stel-
lung innerhalb der Universitätsmedizin 
ein. Sie  bildet so die Brücke zwischen 
Grundlagenforschung und Klinik, die 
den Weg neuer Methoden und Techno-
logien in die medizinische Diagnostik 
und Therapie oft erst ermöglicht. Er-
reicht wird dies vor allem durch die 
Besonderheit, dass in diesem zentralen 
medizinischen Fach Ärztinnen und Ärz-
te mit Naturwissenschaftlerinnen und 
Naturwissenschaftlern gemeinsam für 
eine gezielte Diagnostik und Therapie-
empfehlung zusammenwirken. Die Kli-
nische Chemie lässt sich nicht auf eine 
reine Werteerstellung von Biomarkern 
reduzieren, sondern ihre Hauptaufgabe 
liegt in der fachlichen Kompetenz des 
prä- und postanalytischen Prozesses.

Dies bedeutet in Zukunft auch eine 
stärkere Ausrichtung auf die Patho-
physiologie von Krankheiten und alle 
Maßnahmen zur Gesundheitsfürsorge. 
Verkürzt gesagt, das Gemeinwohl des 
Patienten steht im Vordergrund des 
labormedizinischen Handelns, nicht 
allein der meist hochstandardisier-
te diagnostische Test. Ein Radiologe 

wird heute auch nicht auf den techni-
schen Fortschritt eines MRT reduziert, 
ebenso darf ein Labormediziner nicht 
auf ein analytisches Großgerät, einen 
„Automaten“ herabgewürdigt werden. 
Die technischen Plattformen und die 
hochauflösende Analytik kleiner Mo-
leküle erweitern jedoch unsere Mög-
lichkeiten, immer tiefer und gezielter in 
die molekularen Zusammenhänge von 
Krankheitsprozessen hereinzublicken 
und daraus spezifische Entscheidun-
gen für die Gesundheit des Menschen 
abzuleiten.

Klinische Chemie als reiner 
Dienstleister

Die  Klinische Chemie wird zuweilen 
als reiner Dienstleister wie ein Kaffee-
automat gesehen, dies ist eine völlige 
Verkennung der labormedizinischen 
Tätigkeit. Eine Ursache mag in der 
geringen sichtbaren Präsenz in der 
unmittelbaren Patientenbetreuung 
liegen, doch dies allein kann nicht aus-
schlaggebend dafür sein, den großen 
und bedeutsamen Anteil, den die La-
bormedizin im Bereich der Krankenver-
sorgung  leistet, außer Acht zu lassen.  
Vor allem, wenn man bedenkt, dass sich 
die moderne Hochleistungsmedizin in 
vielen Fachbereichen gegenwärtig zu 

einer personalisierten Medizin entwi-
ckelt, in der individuell durch moderne 
diagnostische Leistungen im Bereich 
der molekularen Diagnostik für die 
einzelnen Patienten ein individueller 
Therapieplan erstellt werden kann. Dies 
hat insbesondere im Bereich der Anti-
Tumortherapie oder der Antibiotikathe-
rapie eine große Bedeutung und kann 
nur ermöglicht werden, wenn der Labor-
arzt partnerschaftlich mit den Kollegen 
anderer Fachdisziplinen unmittelbar vor 
Ort zusammenarbeitet, damit sich im 
Zusammenspiel zwischen Indikation, 
Diagnostik und Therapie eine Einheit 
ergibt und somit die optimale Leistung 
für die Patienten erbracht werden kann. 
An dieser Stelle wird sichtbar, welche 
Bedeutung eine gute Vernetzung mit 
den klinischen Kollegen einnimmt.

Auch die niedergelassenen Labor-
mediziner sind immer stärker auf 
die Forschung und vor allem auf die 
Weiterbildung an den Universitätsins-
tituten angewiesen. Denn besonders im 
niedergelassenen Bereich droht durch 
die Schwächung universitärer Einrich-
tungen ein Ärztemangel, den sich die 
kleine Zahl niedergelassener Laborme-
diziner in Deutschland einfach nicht 
erlauben kann. Eine Herauslösung der 
Labormedizin aus dem universitären 
Umfeld, wie es durch das Outsourcing 

der Labordiagnostik am Universitäts-
klinikum Aachen an einen kommer-
ziellen Anbieter im Jahr 2011 durch-
geführt wurde, stellt aus meiner Sicht 
eine gefährliche Fehlentwicklung dar, 
die sich mittelfristig auch negativ für 
den wissenschaftlichen und wirtschaft-
lichen Bereich der Universitätsmedizin 
insgesamt auswirken wird. Jeder Struk-
turwechsel führt zu Beginn zur Ressour-
cenhebung und neuen Investitionen, das 
führt vordergründig zu schönen Zahlen. 
Privatwirtschaftlich muss Rendite auf 
das eingesetzte Kapital angerechnet 
werden, dies wird in allen Privatisie-
rungsprojekten mittelfristig der Fall 
sein und lässt sich strukturell mit den 
hoheitlichen Aufgaben von Forschung 
und Lehre nicht verbinden. 

Universitätskliniken tragen Verant-
wortung für die Weiterbildung von 
Fachärzten, auch von Laborärzten für 
die Bereiche Krankenversorgung, For-
schung und Lehre.

Für viele Erkrankungen allerdings 
sind die Präanalytik und die Postanaly-
tik, das heißt die richtige Vorbereitung 
des Patienten und Interpretation der 
Befunde aber eine zwingende Voraus-
setzung, um die richtigen Schlussfol-
gerungen zu treffen und die richtige 
Therapie zu veranlassen. Dies ist nur in 
einem klinischen Institut angemessen 

in der Facharztqualifizierung zu vermit-
teln, um die hohen Ansprüche an eine 
patientenorientierte Labordiagnostik 
erfüllen zu können.

Grundversorgung oder Maximal-
versorgung

Viele Experten hatten nach dem 
 Aachener Outsourcing einen Rutsch-
bahneffekt an weiteren deutschen 
Universitätskliniken herbeigeredet. 
Allerdings scheint sich das Aachener 
Modell glücklicherweise nicht fortzu-
setzen, im Gegenteil. Es gibt neuerdings 
Bestrebungen von Universitätsklinika 
und Fakultäten, verloren gegangene 
labormedizinische Wissenschaftsexper-
tise wieder angemessen zu etablieren. 
Universitätsklinika ohne labormedizini-
sche Expertise auf dem explodierenden 
Gebiet der Omics-Technologien und sys-
temdiagnostischen Entwicklungen für 
die Gesundheitsvorsorge werden im 
Wettbewerb langfristig zurückfallen. 
Bedenkt man, dass deutlich mehr als 
70 % der Diagnosen in Deutschland 
aufgrund von Laboruntersuchungen 
gestellt werden, stellt sich natürlich die 
Frage, ob ein Universitätsklinikum es 
sich erlauben kann, diesen Bereich aus 
der Eigenverantwortung auszublenden.  
Ein Vergleich mit den USA zeigt zudem, 

dass eine Übernahme der Labore durch 
renditeorientierte Konzerne keineswegs 
zukunftsorientiert ist. Die Diagnostik 
in den USA ist ex trem teuer geworden, 
und die medizinische Qualität für die 
Versorgung und wissenschaftliche 
Studien ist vorsichtig gesagt stark ver-
besserungswürdig. Dort ist bereits vor 
zehn Jahren gescheitert, was in Aachen 
derzeit versucht wird: Denn auch wenn, 
wie in Aachen zwar vordergründig ver-
sprochen, die Wissenschaft weiter im 
Fokus stehen soll, so sehe ich dies als 
Lippenbekenntnis.  Rein kommerziell 
denkende Unternehmen können die 
Bedürfnisse und Anforderungen der 
freien wissenschaftlichen Forschung 
einer Universität nicht erfüllen, dies 
widerspricht dem Selbstverständnis ei-
nes gewinnorientierten Unternehmens.

Der Forderung nach der Beibehaltung 
der Verbindung von Forschung, Lehre 
und Krankenversorgung steht natürlich 
der ökonomische Zwang auf Einsparun-
gen entgegen, der sich Klinikbetreiber 
immer wieder gegenübersehen. Hier 
macht es einen entscheidenden Un-
terschied, ob es sich um ein Haus mit 
Grundversorgung oder einen Maximal-
versorger bzw. eine Universitätsklinik 
handelt. Gern wird diese Forderung 
auch den Patienten zugesprochen, die 
mehr Dienstleistung bei sinkenden Kos-
ten erwarten. Dies kann an Häusern 
mit Maximalversorgung oder Univer-
sitätskliniken durch optimierte Labor-
prozesse wie Vernetzung und Zentrums-
bildung durch Labormediziner  selbst 
erfolgen. Dies geht nicht zu Lasten der 
universitären Ausbildung. Im Gegen-
teil: Im vergangenen Jahr hat die DGKL 
verschiedene technische und fachliche 
Zusammenschlüsse unterstützt, durch 
die zum einen die Wirtschaftlichkeit an 
universitären Standorten verbessert und 
zum anderen wissenschaftliche The-
menkomplexe durch Stiftungsprofes-
suren herausgebildet werden konnten.

Wer den Wissenschaftsstandort der 
Medizin in Deutschland ausbauen 
möchte, muss zukunftsorientierte Syn-
ergien für Nachhaltigkeit schaffen. Und 
dies nicht nur, um Kosten einzusparen, 
sondern um vermehrt die notwendigen 
Leistungen zu erbringen, die sich als 
Effekte wissenschaftlich und auch wirt-
schaftlich positiv auf das Gesundheits-
system auswirken. Aus diesem Grund 
muss bei Maximalversorgern und Uni-
versitätskliniken die unabhängige Kom-
petenz für komplexe labormedizinische 
Versorgung als wesentlicher Bestandteil 
der patientenorientierten Diagnostik 
„inhouse“ gewährleistet bleiben!

| www.dgkl.de |
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Vorsorge bei Zervixkarzinom in der Diskussion 
Es wäre vermeidbar, und 
dennoch erkrankten 2008 
weltweit über 500.000 
Frauen am Zervixkarzinom; 
rund 275.000 davon 
starben.

Claudia Schneebauer, Frankfurt

Dank umfangreicher Früherkennungs-
maßnahmen verringerten sich die Zah-
len über die letzten Jahrzehnte hinweg. 
Der Rückgang in Deutschland stag-
niert jedoch bei ca. 70 % der Fälle, die 
rechtzeitig erkannt werden. Landesweit 
starben 2008 ungefähr 2.000 Frauen 
bei insgesamt 6.000 Erkrankungen; 
verglichen mit anderen europäischen 
Ländern lediglich ein mittlerer Platz.

Der nach dem griechischen Arzt 
George Papanicolaou benannte weit-
verbreitete Pap-Test erbringt mithilfe 
von gefärbten Zellabstrichen vom Ge-
bärmutterhals den Nachweis zellulärer 
Änderungen. Während dies mit hoher 
Spezifität erfolgt, liegt die Sensitivität 
der Abstrichqualität auf niedrigerem Ni-
veau und weist eine hohe Variabilität 
auf. Die subjektive Interpretation der 

Zell-Morphologie führt dazu, dass dieser 
Test als alleinige Maßnahme Frauen mit 
hohem Risiko oder einer präkanzerösen 
Läsion zum Teil nicht identifiziert. An-
dererseits ist der alleinige Nachweis von 
high-risk HPV (humanes Papillomvirus) 
zwar hoch-sensitiv, jedoch kommen auf 
diese Weise auch viele gesunde Frau-
en unnötigerweise in die Maschinerie 
eines Follow-ups. Eine Vielzahl über-
flüssiger Kolposkopien und Biopsien 
sind die Folge.

Individualisiertes Patientinnen-
Management

Innovative molekularbiologische Nach-
weisverfahren erreichen eine Genoty-
pisierung für HPV16 und HPV18. Die 
besonders aggressiven high-risk HPV-
Genotypen sind für mehr als zwei Drit-
tel aller Zervixkarzinome verantwort-
lich. Spezielle Biomarker-Nachweise 
führen zur Abklärung auffälliger zytolo-
gischer Befunde und zur Sicherstellung 
einer aussagekräftigen histologischen 
Dia gnose. Fortbildung von Gynäkolo-
ginnen und Gynäkologen in Richtung 
neuer Screeningverfahren erfolgt teil-
weise auch durch Hersteller wie Roche 
Dia gnostics. Das Unternehmen hat sein 
Komplettangebot zu Screening und 
Management sowie für Diagnose und 
Monitoring zervikaler Erkrankungen 

international in umfangreichen Test-
reihen validiert.

Um die Grenzen der Prävention 
weiterhin zu verschieben, also um 
Neuerkrankungen und Sterblichkeit 
zu senken, soll die Gebärmutterhals-
Früherkennung in Deutschland an die 
Qualitätsvorgaben der „Europäischen 
Leitlinien für die Qualitätssicherung des 
Zervixkarzinom-Screenings“ angepasst 
werden. Zielsetzung ist es, die Patien-
tinnen-Versorgung mit Impfungen und 
Reihenuntersuchungen auf ein höheres 
Niveau zu heben und verlässlich zu klä-
ren, welche Frauen überhaupt betroffen 
sind. Es gilt Gebärmutterhalskrebs und 
seine Vorstufen frühzeitig zu erkennen 
und Frauen mit einem gesteigerten 

Risiko von hoch-
gradiger Dysplasie 
zu identifizieren. 
Gleichzeitig sol-
len nicht betrof-
fene Frauen als 
solche eingestuft 
und vor unnötigen 
Therapien bewahrt 
sein. Falsch-posi-
tive Befunde und 
für Patientinnen 
aufreibende Ab-
klärungsuntersu-
chungen führen 
ebenso zu Risiken 

wie falsch-negative Befunde und ein 
damit verbundenes trügerisches Gefühl 
der Sicherheit. Dabei erkranken zuneh-
mend jüngere Frauen am Gebärmut-
terhalskrebs. Laut Robert Koch-Institut 
(Berlin) hat sich das mittlere Alter bei 
Erstdiagnose des Zervixkarzinoms in 
den letzten 25 Jahren um ca. 14 Jahre 
verringert. Die Altersverteilung zeigt 
einen ersten Gipfel zwischen 35 und 
54 Jahren sowie einen weiteren ab 65 
Jahren.

Pressegespräch „Zervixkarzinom-
Vorsorge und -Diagnostik: Quo vadis?“, 
14.01.13, Frankfurt.

| www.roche.de |
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Bekämpfung von Viruskrankheiten
Bereits zum 23. Mal lädt die Gesell-
schaft für Virologie (GfV) zusammen 
mit der Deutschen Vereinigung zur 
Bekämpfung der Viruskrankhei-
ten (DVV) zu ihrer jährlichen 
Tagung ein. 

Rund 1.000 Wissenschaftler 
und Forscher aus aller Welt 
diskutieren in zahlreichen 
Workshops über neue 
Erkenntnisse und 
Anwendungen in 
der virologischen 
Forschung und 
Virusdiagnos-
tik.

Die dies-
jährige Tagung 
der Gesellschaft für 
Virologie (GfV) wird vom 6. bis 9. 
März 2013 in der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel (CAU) stattfinden, 
unter der Leitung von Prof. Dr. Helmut 
Fickenscher (Direktor des Instituts für 

Infektionsmedizin, Kiel). Viele nam-
hafte, zum Teil internationale, Wis-
senschaftler konnten für die Tagung 

in Kiel gewonnen werden, um das 
volle Spektrum der klinischen 

und molekularen Virologie zu 
beleuchten.

Die Gesellschaft für Vi-
rologie (GfV) gehört mit 

derzeit ca. 1.000 Mit-
gliedern, vorwiegend 

aus dem deutsch-
sprachigen Raum, 

zu einer der 
größten Fach-
gesellschaften 
auf diesem 

Wissensgebiet. 
Auch in diesem 

Jahr findet die Jahrestagung der GfV 
in Kooperation mit der Chinesischen 
Gesellschaft für Virologie und Mikro-
biologie statt. 

| www.virology-meeting.de |
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Deutsche Pathologietage
2013 findet der 13. Bundeskongress 
Pathologie Berlin gemeinsam mit den 
Histologie-Morphologie-Tagen des Dach-
verbandes der Technologen/-innen und 
Analytiker/-innen in der Medizin (dvta) 
statt. 

Beide Veranstaltungen werden zeit-
gleich vom 19. bis 21. April unter einem 
gemeinsamen Dach organisiert und bil-
den damit die Deutschen Pathologietage 
Berlin. Auch die Akademie für Fortbil-
dung in der Morphologie ist beteiligt.

Das Konzept soll die gemeinsame Be-
rufsausübung von akademischen und 
nicht-akademischen Angehörigen eines 
Pathologischen Instituts im Sinn einer 
bestmöglichen Patientenversorgung 
fördern. Erhebliche Anforderungen an 
Qualifikation und Qualität in Einrich-
tungen für Pathologie erfordern zukünf-
tig ein noch stärkeres Zusammenwirken 
der beteiligten Berufsgruppen. Die In-
terdisziplinarität der modernen Medi-
zin wird hier durch das Element der 

Interprofessionalität sinnvoll ergänzt. 
Die Attraktivität der Berufsausübung 
im Rahmen der Diagnostik soll ge-
steigert werden. Dazu gehört auch, sie 
auf allen Ebenen in der Öffentlichkeit 
sichtbarer zu machen.

Es werden gemeinsame Themen-
schwerpunkte gesetzt, die auch in der 
Praxis gemeinsam fortwirken können. 
Die „Deutschen Pathologietage Berlin“ 
dienen auch der konzentrierten Dar-
stellung der Leistungen der Indust-
rieanbieter. Es werden insgesamt ca. 
800–900 Teilnehmer erwartet, davon 
etwa 600 Mitglieder des dvta und 250 
Mitglieder des Bundesverbands Deut-
scher Pathologen.

Insgesamt soll der Kongress auch in 
diesem Jahr dazu beitragen, den Mit-
gliedern des Bundesverbandes Deut-
scher Pathologen und interessierten 
Gästen einen möglichst weiten Blick 
in die Zukunft zu gewähren. 

| www.pathologie.de |
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Diagnosemethode erweitert Brustkrebs-Behandlungsmöglichkeiten
Mit einer Immuntherapie 
können Patientinnen er-
folgreich gegen Brustkrebs 
behandelt werden.

Barbara Wankerl, Technische Universität 
München

Dafür verwendet man Antikörper, die 
sich an Oberflächenmoleküle des Tu-
mors heften und das Tumorwachstum 
blockieren. Eines dieser Immun-Medi-
kamente richtet sich gegen das Protein 
HER2, das allerdings nicht bei allen 
Varianten des Tumors vorkommt. Wis-
senschaftler haben ein neues, sensibles 
Diagnoseverfahren entwickelt, mit dem 
mehr Patientinnen von der Therapie 
profitieren könnten: Der Test spürt auch 
Krebszellen auf, die scheinbar HER2-frei 
sind, das Molekül aber trotzdem tragen.

HER2 kommt auf vielen Körperzel-
len vor. Das Molekül gehört zu den 
Rezeptoren für Wachstumshormone, 
die der Zelle das Signal zur Zellteilung 
geben. So vermehren sich auch Tumor-
zellen - mit dem Unterschied, dass sie 

wesentlich mehr HER2-Moleküle tragen 
und die Zellen unkontrolliert wachsen. 
Da nicht alle Brustkrebszellen HER2-
positiv sind, untersuchen Pathologen 
vor einer Immuntherapie Proben des 
Tumorgewebes. Allerdings führen 
diese Tests nicht immer zum richtigen 
Ergebnis, wie NGFN-Wissenschaftler 
der Technischen Universität München 
und Wissenschaftler der George Mason 
University in den USA zeigen konnten.

Mit einer von ihnen entwickelten 
Diagnosemethode untersuchten die 
Forscher 223 Gewebeproben: „Bei 37 
Patientinnen konnten wir HER2 nach-
weisen, obwohl sie vorher negativ 
getestet worden waren“, erklärt Prof. 
Karl-Friedrich Becker vom Institut für 

Pathologie an der TUM. 
Denn das Verfahren 
weist HER2 auch dann 
nach, wenn das Molekül 
gerade aktiv ist und Si-
gnale übermittelt. „Im 
aktiven Zustand lagern 
sich Phosphatgruppen 
an das Molekül an. 
Möglicherweise liegt es 
an diesen Gruppen, dass 
der herkömmliche Anti-
körpertest negativ aus-

fällt.“ Die Wissenschaftler hoffen nun, 
dass künftig mehr Patientinnen mit 
dem Wirkstoff Trastuzumab behandelt 
werden können, der HER2 ausschaltet. 

Das neue Verfahren entstand in ei-
ner Zusammenarbeit im Nationalen 
Genomforschungsnetz (NGFN-Trans-
fer). Den Wissenschaftlern gelang es 
dabei, den HER2-Signalweg auf Prote-
inebene nachzuverfolgen. Zum ersten 
Mal konnten sie dabei intakte Proteine 
aus Gewebeproben herauslösen, die 
mit Formalin fixiert und in Paraffin 
eingebettet sind. „Die so behandelten 
,FFPE‘-Gewebeproben sind Standard 
in allen Krankenhäusern“ sagt Prof. 
Becker. „Allerdings konnte man da-
raus bisher nur sehr schwer Proteine 

extrahieren.“ Um die aktiven HER2-
Phosphoproteine nachzuweisen, nutzten 
die Wissenschaftler eine Kombination 
aus Gewebeuntersuchungen und einem 
automatisierten Analyseverfahren, so 
genannte Proteinarrays.

Ihre Ergebnisse verglichen die Wis-
senschaftler mit Proteinuntersuchungen 
an gefrorenem Tumorgewebe. Anders 
als bei FFPE-Gewebeproben lassen sich 
Proteine in gefrorenen, unbehandelten 
Biopsien relativ leicht nachweisen. Das 
aktivierte HER2-Molekül war auch in 
vielen gefrorenen Proben von Tumoren 
zu finden, die vorher als HER2-negativ 
eingestuft worden waren. „In Kranken-
häusern liegen nur selten frische oder 
gefrorene Gewebeproben vor“, erläu-
tert Prof. Becker. „Mit unserem neuen 
Verfahren können Pathologen künftig 
FFPE-Gewebe, das routinemäßig bei 
jeder Biopsie angelegt wird, für genau-
ere Tests auf HER2 verwenden. Damit 
steigen auch die Chancen, mehr Pati-
entinnen erfolgreich gegen Brustkrebs 
zu behandeln.“ Der methodische Ansatz 
eignet sich auch für weitere Biomarker, 
insbesondere in Gewebeproben anderer 
Tumorarten.

| www.path.med.tum.de |
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