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Jüngst wurde ein neuer 
Zentral-OP im ersten Ober-
geschoss des Roten Kreuz 
Krankenhauses eingeweiht. 
Damit ist der letzte große 
Meilenstein der Neu- und 
Umbaumaßnahmen 
geschafft.

Dr. Walter Klingelhöfer, 
Kaufmännischer Geschäftsführer, 
Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen

Hightech und Prozessoptimierung im 
Herzstück der Klinik kosteten über 
9 Mio. €. Vier große, helle Operations-
säle – mit neuester Technik ausgestat-
tet, ein großzügiger Mitarbeiterbereich, 
neue Sterilgutversorgung und IMC-
Überwachung, optimierte Arbeitspro-
zesse und kürzere Wege für Mitarbeiter 
und Patient sollen die Klinik fit machen 
für die Zukunft.

Die wichtigsten organisatorischen 
und baulichen Veränderungen

Prozessoptimierung ist das Zauber-
wort – und zu diesem Zweck wurde 
der gesamte OP-Bereich völlig neu 
strukturiert, konzipiert und gebaut. 
Die wichtigsten Neuerungen: Wurde 
früher vor jedem OP-Saal einzeln die 
Narkose eingeleitet, gibt es jetzt einen 
zentralen Bereich mit drei Einleitungs-
räumen. Ebenfalls neu sind direkt vor 
den OPs ein zentraler Aufwach- und ein 
Holdingbereich. Die Patienten warten 
im Holdingbereich bequem in ihrem 
eigenen Bett und nicht etwa auf einer 
OP-Liege auf Narkose und OP. War-
tezeiten verringern sich, und Abläufe 
werden ruhiger, wenn die Operateure 
nicht mehr auf das punktgenaue Brin-
gen und Abholen von Patienten von den 
Stationen angewiesen sind.

Nach der OP wird der Patient im Auf-
wachbereich überwacht, bevor es wieder 
zurück auf die Station geht. Vom Auf-
wachraum aus sind die Intensivstation 

und die neue interdisziplinäre Über-
wachungsstation (IMC) nun lediglich 
einen Katzensprung entfernt: Das ge-
währleistet nötigenfalls schnelle, inten-
sive Überwachung nach der Operation.

Im OP befindet sich zwischen je zwei 
Sälen nun ein sog. Rüstraum. Während 
im OP-Saal eine Operation dem Ende 
entgegengeht, werden im Rüstraum 
die notwendigen Instrumente für die 
nächste OP vorbereitet. Gleichzeitig 
betreut der Anästhesist den nächsten 
Patienten bereits im Einleitungsraum. 
Das verkürzt die Zeiten zwischen den 
Operationen. Auch das hektische „Ich 
muss nur mal kurz auf die Station“ sei-
tens der vielbeschäftigten Ärzte zwi-
schen zwei Operationen entfällt. Beste 
Voraussetzungen für konzentriertes 
Arbeiten – zum Wohle der Patienten.

Größere Ver- und Entsorgungsbe-
reiche sowie interne Lagerflächen im 
Zentral-OP erleichtern die Arbeit des 
Personals. Die Gesamtfläche der OPs 

und der zugehörigen Nebenräume ist 
mit 1.200 m² etwa 400 m² größer als 
vorher. Die OP-Säle sind in etwa gleich 
groß und nahezu identisch ausgestattet 
– damit wird flexibler Einsatz für alle 
Operationen möglich.

In einem eigenen, abgetrennten Raum 
und doch mitten im OP-Bereich können 
die Operateure nun in Ruhe und zeitnah 
ihre Berichte diktieren. Sie müssen hier-
für also nicht den OP-Bereich verlassen 
inkl. aller hiermit verbundenen Um-
kleide- und Sterilisationsmaßnahmen.

Das Ziel der neuen OP-Struktur: Die 
Verbesserungen im Zentral-OP sollen 
unmittelbar zu deutlich verkürzten 
Wechselzeiten zwischen den Operatio-
nen und erhöhter Terminzuverlässigkeit 
führen. Gleichzeitig soll mehr Ruhe in 
die Abläufe einkehren. Davon erhofft 
sich die Klinik erhebliche qualitative 
Verbesserungen im Sinne der Patienten 
und der Mitarbeiter sowie bessere Wirt-
schaftlichkeit. Mit Ende 2012 wurden 

etwa 4.000 rein stationäre Patienten im 
RKK operiert – ambulante Operationen 
ausgenommen. Die Geschäftsführung 
rechnet für 2013 mit ca. 10–15 % mehr 
stationären Operationen im neuen 
Zentral-OP.

Hightech im Herzstück der Klinik

Auf einer Anzeige über dem Hände-
desinfektionsplatz vor den OP-Sälen 
zeigt ein Bildschirm die Belegung der 
einzelnen Säle. Unter der Decke der OP-
Säle sieht man wenig Technik. Lange 
Kanalführungen wurden vermieden 
– möglich ist dies durch die neue Lüf-
tungstechnik mit Laminarflow. Das 
gewährleistet höchste Hygienequalität 
auf dem modernen Stand der Technik – 
und spart dabei Strom- und Heizkosten.

Ein OP-Saal ist mit Schwerlastsäule 
ausgestattet. Das heißt, hier können 
auch sehr schwergewichtige Patienten 
behandelt werden. Die Lampen in den 

OPs können mit Kameras ausgerüstet 
werden, sodass Aufnahmen zu Lehrzwe-
cken gemacht und, wenn nötig, auch 
weit entfernte Experten zur Beratung 
zugeschaltet werden können. Ebenfalls 
vorgerüstet wurde für einen Hybrid-OP. 
Hier sollen später quasi zweigleisig 
gefäßchir urgische Operationen unter 
dreidimensionaler Röntgenkontrolle 
durchgeführt werden. Für eine einfa-
chere Materialwirtschaft hat die Klinik 
Scanner angeschafft, mit denen z. B. der 
Bestand von Implantaten erfasst und 
automatisch elektronisch auf den ge-
wünschten Stand gebracht wird.

Mitarbeiter nicht vergessen

Trotz Hightech auf höchstem Niveau 
und modernsten Ablaufkonzepten 
wurden die Bedürfnisse und Kompe-
tenzen der Mitarbeiter nicht vergessen. 
Der OP-Manager und seine Kollegen 
haben ihren neuen Arbeitsplatz mitkon-
zipiert, sie wurden mit in die Baupla-
nung einbezogen. Nicht nur die OP-Säle 
mit Fenstern zum See hell und groß, 
sondern auch der Sozialraum. Die Um-
kleiden und Aufenthaltsräume für die 
OP-Teams sind im 2. OG angesiedelt 
und über ein neues, internes Treppen-
haus mit dem OP-Bereich verbunden. 
Das verringert Zeiten und Wege, schafft 
aber auch durch die Trennung die nö-
tige Luft zum Durchatmen in einem 
Beruf, für den man nicht nur handwerk-
liches Können, sondern auch höchste 
Konzentration und gute Nerven braucht.

Die Finanzierung des neuen 
 Zentral-OP

Das Gesamtkostenvolumen der Arbei-
ten rund um den neuen Zentral-OP be-
läuft sich auf etwas über 9 Mio. €. Da-
von wurde aus Bundesmitteln (Konjunk-
turprogramm II des Bundes) die fest 
installierte Lüftungs- und Klimatechnik 
für ca.1,4 Mio. € finanziert. Ebenfalls 
1,4 Mio. € kommen aus an- und einge-
sparten pauschalen Fördermitteln des 
Landes Bremen, wie sie allen Kranken-
häusern in Bremen jährlich zugewiesen 
werden. Den Rest, ca. 6,25 Mio. €, finan-
ziert das Krankenhaus selbst über Dar-
lehen. Zur Absicherung eines Teils der 
Darlehen, insgesamt 4,9 Mio. €, hat das 
RKK vom Land Bremen eine verbind-
liche Zusage erhalten, dass ihm über 
die nächsten ca. 14 Jahre insgesamt 
mindestens 4,9 Mio. € an Fördermitteln 
gezahlt werden. Diese Summe soll bei 
der Tilgung des für das Teilvorhaben 
aufgenommenen Darlehens eingesetzt 
werden.

Der Spatenstich der Neu- und Um-
baumaßnahmen am Roten Kreuz Kran-
kenhaus fand im März 2010 statt, das 
Ende der gesamten Baumaßnahme wird 
Mitte 2013 erwartet. Das Gros ist mit 
der Fertigstellung des Zentral-OP jedoch 
bereits jetzt geschafft. Insgesamt hat 
die Klinik dann über 30 Mio. € in ihre 
Zukunft und zum Wohle ihrer Patienten 
investiert.

| www.roteskreuzkrankenhaus.de |

Hightech: Zentral-OP geht an den Start
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Die effiziente Kooperation zwischen nie-
dergelassenem Arzt und aufnehmendem 
Krankenhaus ist die Voraussetzung für beste 
Patientenversorgung. Seite 4

Prinzipien der Tumorschmerztherapie 

Die meisten Tumorpatienten leiden im 
Verlauf ihrer Erkrankung an Schmerzen 
unterschiedlicher Intensität. 
 Seite 18

Molekularpathologische Diagnostik

Mit einem neuen Arrayformat lassen sich 
Proteine und Phosphoproteine sehr präzise 
in Gewebeproben nachweisen. 
 Seite 24

Gesundheitsökonomie
Der Freistellungsbeschluss 3

Durch den neuen Beschluss gestalten 
kommunale Häuser ihre staatliche 
Finanzierung beihilfekonform.

Medizin & Technik
Gendermedizin in der Kardiologie 6

Der Unterschied zwischen Mann 
und Frau stellt eine zunehmende 
Herausforderung an die medizini-
sche Versorgung in Deutschland dar.

IT & Kommunikation
Flexible Dienstplanung 12

Arbeitswelten zukünftig gestalten

Personal
Rollenspiele 13

Talent Management: ein Trend 
hin zu effizienteren Teams und 
Schichtbesatzungen

Hygiene
Hochmoderne Zytostatikalabore 16

Bilanz über die neue Labor-Etage im 
Universitätsklinikum Knappschafts-
krankenhaus Bochum

Pharma
Gleich nach dem Essen spritzen 19

Rund sieben Prozent der Deutschen 
leiden an Diabetes, die meisten da-
von an einem Diabetes Typ 2. 

Bauen und Einrichten
Gesucht: Visionen für die  
Zukunft 21

„Einfache Lösungen“ für Einsparun-
gen und Effizienzsteigerung sind aus-
gereizt: neue Visionen sind gefragt.

Labor & Diagnostik
Computerunterstützte Diagnose 22

Die Einbindung der computergestütz-
ten Diagnose von Erkrankungen in 
die Krankenhausdiagnostik gestaltet 
sich schwierig.

Vorbereitung für die erste Operation im neuen Zentral-
OP. Chefarzt Dr. Ingo Arnold operiert die Hand einer 
rheumakranken Patientin. Wie ein Vorhang fällt gereinigte 
Luft rund um den Operationsbereich senkrecht nach unten. 
Diese neue Lüftungstechnik mit Laminarflow sorgt für höchste 
Hygienequalität bei den Operationen.
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Der Mittelmanager – 
Brückenbauer in der 
Krankenhausorganisation

Wir sind für Sie da – seit 25 Jahren.

MCC ist auch morgen noch die skalierbare und integrative
IT-Lösung für führende Einrichtungen im Gesundheitswesen.

Ihr beständiger KIS-Partner.                
www.meierhofer.eu



www.wuemek.org

Kosten und Risiken 
        im Krankenhaus senken

14. Kongress, 
13. - 14. Mai 2013, Würzburg

Medizintechnik

Hygiene

Bau- und Prozessmanagement

Die fiesen Tricks der Onlinespione  
- Gefahren mobiler Geräte im Krankenhaus

Innovationen und Visionen für die  
Medizintechnik von Morgen

Integrierte Krankenhausorganisation 2020  
- was wir von Steve Jobs lernen können

Erfolgsorientiertes Konzept
Drastischer Anstieg der 
Patienten in Notaufnahmen: 
Lean Management für 
optimierte Abläufe und 
verkürzte Wartezeiten.

Melanie Mörtlbauer, München

Die Patientenzahl in den Notaufnahmen 
deutscher Kliniken hat sich in den ver-
gangenen Jahren drastisch erhöht: 2011 
wurden insgesamt 21 Mio. Patienten ge-
zählt. Ein Grund für die steigenden Zah-
len ist die zunehmend eingeschränkte 
hausärztliche Versorgung vor allem in 
ländlichen Gegenden. Zudem findet eine 
Verlagerung der hausärztlichen Versor-
gung in die Rettungsstelle statt. Allein 
in der Rettungsstelle der Paul Gerhardt 
Diakonie Krankenhaus und Pflege in 
Wittenberg stieg das Aufkommen um 
etwa 10 % auf knapp 24.000 Patienten.

Um allen Patienten eine optimale 
und adäquate Versorgung bieten zu 
können, wurde 2011 das Lean Manage-
ment eingeführt – ursprünglich eine 
Idee aus der Industrie. Das Konzept 
umfasst eine optimierte Organisation 
– von der administrativen Aufnahme 
bis zum Abstrom der Patienten – sowie 
die Ausstattung mit speziellen Geräten 
zur Sofortanalyse. Seitdem konnten z. B. 
die Wartezeiten allein auf Laborwerte 
von durchschnittlich etwa 90 Min. auf 
zwei bzw. 20 Min. verkürzt werden.

„Inzwischen gibt es nicht einmal 
mehr Stoßzeiten, die Notfälle kom-
men über den ganzen Tag verteilt“, 
so Verena Lindenau-Stockfisch, Lean 
Managerin am Krankenhaus über den 
Alltag in der Rettungsstelle. Die stei-
gende Patientenzahl sei auf die erhöhte 
Anspruchshaltung der Patienten und 
darauf zurückzuführen, dass immer 
mehr Hausarztpraxen in der Umge-
bung schließen oder ihre Sprechzeiten 

reduzieren. Zudem kämen viele Baga-
tellfälle in die Rettungsstelle. Damit 
der Andrang sinnvoll gemanagt wer-
den könne, wurde die Rettungsstelle 
als eigenständige Abteilung mit einem 
leitenden Oberarzt für die Notfallme-
dizin (in Kooperation mit der Charité) 
grundlegend neu konzipiert – nach der 
Methode des Lean Management.

Neues Konzept aus der Auto-
mobilbranche

Größer könnte der Umweg kaum sein: 
Die Ursprünge des Lean-Management-
Konzepts liegen in der japanischen Un-
ternehmensphilosophie Kaizen, die der 
Automobilhersteller Toyota weiterent-
wickelte. Ein Unternehmen mit einem 
schlanken Management konzentriert 
sich auf den tatsächlich wertschöpfen-
den Prozess, wobei Verschwendung 
erkannt und eliminiert wird. Unter 
Einbeziehung aller Mitarbeiter werden 
Techniken wie die Wertstromanalyse 
zur Visualisierung von Prozessabläufen 
und deren Engpässen herangezogen.

Lean Management ist prozess-, mit-
arbeiter- und patientenorientiert. In 
der Rettungsstelle des Multiversorgers 
durchläuft der Patient – vereinfacht 
ausgedrückt – die Stufen Aufnahme, 
Ersteinschätzung nach dem Manchester 
Triage System (MTS) und pflegerische 
Diagnose, bevor diensthabende Ärzte 
der Rettungsstelle gerufen werden. 
Gerade in fachbereichsübergreifenden 
Abteilungen wie der Notaufnahme hilft 
das Konzept, die Abläufe zu optimieren 
und so die Wartezeiten für Patienten und 
Ärzte zu verkürzen. „Durch erhöhte War-
tezeiten hinsichtlich der Labor ergebnisse 
und langen Wege, die das Personal bei 
der Arbeit zurücklegen muss, geht 
Zeit verloren“, so die Managerin. Seit 
Einführung des Lean Managements 
konnte das Wittenberger Krankenhaus 
erste Erfolge verzeichnen: So behält nun 
eine Pflegekraft selbst bei erhöhten Pa-
tientenaufkommen die Übersicht und 
schätzt die Behandlungsdringlichkeit 

des jeweiligen Patienten nach einem 
validierten System ein.

In der Rettungsstelle in Wittenberg 
gab es größere Umwälzungen: Während 
die Blutproben zuvor ausschließlich an 
das Zentrallabor geschickt wurden, sor-
gen nun zwei Sofortanalyse-Geräte von 
Radiometer für sichere Ergebnisse nach 
wenigen Minuten: Das Immunoassay-
System AQT90 Flex misst kardiale, 
Gerinnungs- und Infektionsmarker. Da 
die Messung aus Vollblut oder Plasma 
erfolgt und keine Probenvorbereitung 
erforderlich ist, lassen sich Labor-
parameter wie der Troponinspiegel 
oder auch D-Dimere in kürzester Zeit 
ermitteln. Der ABL800 Flex dient der 
Blutgas-Analyse sowie der Bestimmung 
der Elektrolyte und liefert Ergebnisse 
bereits nach zwei Minuten. „Mit der So-
fortanalyse lässt sich ein Erstverdacht 
schnell bestätigen oder ausschließen“, 
erklärt Dr. Sönke Petrausch, leitender 
Oberarzt der Rettungsstelle. Er weist 
ausdrücklich darauf hin, dass die Ergeb-
nisse keine eindeutige Diagnose liefern, 
sondern zu interpretieren sind.

Schnellere Erstbehandlung

Auch die Dezentralisierung der Ent-
scheidungseinheiten trägt zu einem 
effizienteren Ablauf bei. So wurden 
dem Personal in der Rettungsstelle 
mehr Kompetenzen eingeräumt. Das 
Pflegepersonal bestimmt nun eigen-
ständig aufgrund speziell für die Ret-
tungsstelle fest definierter Labor- und 
Leistungsstandards POCT-Parameter; 
es nimmt ggf. weitere Vitalparameter 
ab. „Anhand dieser Standards und in 
Kombination mit der eingeschätzten 
Dringlichkeitsstufe laut MTS kann die 
zuständige Schwester den diensthaben-
den Arzt zügig und gezielt informieren“, 
erklärt Lindenau-Stockfisch.

Um den Erfolg des neu eingeführten 
Konzepts fortlaufend zu evaluieren, wer-
den alle Schritte und Ergebnisse doku-
mentiert und als Benchmarks festgelegt.

| www.pgdiakonie.de |

Hilfe für schwerstkranke Kinder und Familien
In Bayern leiden etwa 2.700 
Kinder an einer unheilbaren 
Krankheit, an der etwa 650 
jährlich sterben. Es gibt 
in ihrer Versorgung und 
Begleitung Defizite. Diese 
sollen durch den Aufbau 
ambulanter Palliativ-Care-
Teams verbessert werden.

2009 hat das Bayerische Staatsminis-
terium für Umwelt und Gesundheit in 
Zusammenarbeit mit der Arbeitsge-
meinschaft Pädiatrische Palliativmedi-
zin in Bayern ein Konzept zur speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung 
von Kindern und Jugendlichen erstellt. 
Danach sollen in Bayern sechs Pallia-
tiv-Care-Teams aufgebaut werden. Die 
Kinderklinik des Klinikums St. Marien 
hat sich schon von Beginn an für die-
ses wichtige Thema engagiert. Daher 
wurde bereits eines der geplanten sechs 
baye rischen Teams an der Kinderkli-
nik aufgebaut. „Eine Versorgungslücke 
kann damit geschlossen werden, die 
einen sehr hohen Stellenwert hat“, so 
Klinikumsvorstand Manfred Wendl. 
Jetzt sei es wichtig, das Angebot be-
kannt zu machen, damit möglichst 
vielen betroffenen Familien geholfen 
werden kann.

Individuelle Hilfe für betroffene 
 Kinder und deren Eltern

Das Kinder-Palliativ-Team Ostbayern ist 
für die gesamte Oberpfalz und für Teile 
Oberfrankens und auch Niederbayerns 
zuständig. Zum 1. Januar wurde mit der 
Arbeitsgemeinschaft der Krankenkas-
senverbände ein Versorgungsvertrag für 
die SAPPV geschlossen. „Die Familien 

können individuell und bedarfsgerecht 
Beratung oder Koordination der Versor-
gung, aber auch zusätzliche unterstüt-
zende oder Voll-Versorgung in Anspruch 
nehmen“, so Wolfgang Händlmeyer, 
Direktor der AOK-Direktion Amberg. 

In der Hauptsache betreuen die Team-
mitglieder des SAPPV-Teams betroffene 
Kinder und Jugendliche sowie deren 
Eltern palliativmedizinisch. Sie gehen 
zu den Familien nach Hause und be-
handeln dort in enger Abstimmung mit 
dem zuständigen Kinder- und Jugend-
arzt bzw. Allgemeinarzt und den zustän-
digen Pflege- und Kinderhospizdiensten. 
Zudem sind Ärzte und Schwestern des 
Teams durch eine 24-Stunden-Rufbe-
reitschaft für die betroffenen Familien 
und die behandelnden Ärzte erreichbar 
– für alle palliativmedizinischen und 
pflegerischen Fragen. 

Speziell für diese Aufgabe 
 ausgebildet

Dr. Andreas Fiedler, Leiter der Klinik für 
Kinder und Jugendliche am Klinikum 

St. Marien, hat das Team mit ausge-
bildeten Ärzten und Pflegekräften für 
die spezialisierte ambulante pädiatri-
sche Palliativversorgung aufgebaut. Im 
vergangenen Jahr konnte nicht nur der 
erforderliche Kooperationsvertrag mit 
dem Hospizverein Amberg abgeschlos-
sen werden, auch das Personal für das 
Palliativ-Care-Team wurde qualifiziert 
– jedes Teammitglied musste dafür eine 
spezielle Ausbildung durchlaufen. Denn: 
Anders als bei erwachsenen Palliativ-
Patienten spielen Krebserkrankungen 
bei der pädiatrischen Palliativver-
sorgung eine sehr geringe Rolle. Bei 
Kindern geht es im Wesentlichen um 
Erkrankungen, die angeboren und nicht 
heilbar sind, die oft sehr selten sind. 
„Selbst für uns sind manche Krank-
heitsbilder neu. Obwohl wir ein Team 
von qualifizierten Experten sind“, so 
Fiedler. Oberstes Ziel sei es, dass die 
betroffenen Kinder möglichst viel Zeit 
dort verbringen können, wo sie sich am 
wohlsten fühlen – zu Hause. Daher sei 
die spezielle ambulante pädiatrische 
Palliativversorgung so wichtig. Für 

die Tätigkeit im Kinder-Palliativ-Team 
Ostbayern stehen derzeit vier Ärzte und 
drei Pflegekräfte zur Verfügung. Aktuell 
werden sieben Patienten vom Amberger 
Team betreut. 

Unterstützung von vielen Seiten

Bei der Finanzierung des Kinder-Pallia-
tiv-Teams Ostbayern gab es für das Kli-
nikum St. Marien schon im Vorfeld viele 
Unterstützer. Eine Anschubfinanzierung 
kam vom „Projekt Sternstunden“. Auch 
die Paula-Kubitscheck-Vogel-Stiftung 
spendete für das SAPPV-Team. Auch 
viele Vereine und Privatpersonen haben 
das Projekt unterstützt. Klinikumsvor-
stand Wendl dankte allen Spendern: 
„Unser Dank geht an alle, die helfen. 
Die betroffenen Kinder und deren Fa-
milien brauchen unsere Hilfe dringend.“

| www.klinikum-amberg.de |

NKG: 200 MIO. € ZUSäTZlICH FüR KlINIK-BEHANDlUNGEN
Für die Patientenbehandlung erhalten die 167 niedersächsischen Kranken-
häuser im laufenden Jahr rund 200 Mio. € mehr als im Vorjahr. Dies ist 
das Ergebnis der Verhandlungen zwischen den Krankenkassenverbänden 
und der Krankenhaus-Gesellschaft Niedersachsen über den Landesba-
sisfallwert, der nun bei 3.016 € liegt. Der Wert wird jährlich anhand 
der erwarteten Entwicklung der Patientenzahlen sowie der Kosten- und 
Wirtschaftlichkeitsentwicklungen von den Vertragspartnern festgelegt. 
Aus dem neuen Basiswert werden die konkreten Vergütungen für Ope-
rationen abgeleitet: Für eine Blinddarmentfernung im Jahr 2013 zahlen 
nun die gesetzlichen Krankenkassen 2.350 €, eine Bypass-Operation am 
Herzen wird mit rund 12.300 € vergütet, und eine stationäre Entbindung 
kostet ab 2.270 €.

„Wir haben uns einvernehmlich auf diese Steigerung verständigt, das 
Erlösvolumen der Krankenhäuser liegt jetzt bei 5,2 Mrd. € im laufenden 
Jahr“, sagt Dr. Jürgen Peter, Vorstandsvorsitzender der AOK Niedersachsen. 
Die Steigerung zum Vorjahr beträgt nach seinen Worten 4,2 %. „Allein für 
die AOK Niedersachsen bedeutet dies Mehrausgaben von 80 Mio. €.“ Die 
Vereinbarung wird dem Sozialministerium zur Prüfung und Genehmigung 
vorgelegt. Zum Jahreswechsel war bereits der Finanzierungsfonds für die 
Berufsausbildung in den Bereichen Krankenpflege, Kinderkrankenpflege, 
Logopädie und Ergotherapie um 4 % auf nun 150 Mio. € erhöht worden. Mit 
diesem Fonds finanzieren die Krankenkassen die Berufsausbildung von 
rund 8.200 jungen Menschen an den niedersächsischen Krankenhäusern.

| www.nkgev.de |

BKG: FINANZIEllE lAGE wEITER BESORGNISERREGEND
Die bayerischen Krankenhäuser steuern in ein ausgesprochen schwieriges 
Jahr 2013. Die finanzielle Lage, die sich bereits im Jahr 2012 besorgnis-
erregend entwickelte, droht sich in 2013 weiter zu verschlechtern. Die 
BKG fragt mit dem „Bayerischen Krankenhaustrend“ regelmäßig zum 
Jahreswechsel die aktuelle wirtschaftliche Lage und die Stimmung in den 
bayerischen Kliniken ab. Die Umfrage zum Jahresende 2012 ergab ein 
alarmierendes Bild: Die finanzielle Situation der Krankenhäuser spitzt 
sich dramatisch zu, und die Stimmung wird schlechter. Während im Jahr 
2010 rund 20 % der Kliniken ein negatives Ergebnis zu verzeichnen hatten, 
rechnen im Jahr 2012 ca. 47 % der Häuser mit einem Defizit (2011: 39 %).

Im Jahr 2010 konnten noch knapp 80 % der Kliniken in Bayern ein 
positives oder wenigstens ausgeglichenes Betriebsergebnis erreichen. 
Dieser Anteil sank in 2012 auf nur noch 46 %. Auf die Frage nach der 
Entwicklung ihrer Klinik in den kommenden zwei Jahren, gaben lediglich 
17 % der Krankenhauschefs an, dass sie diese positiv einschätzen. Dies 
ist der niedrigste Wert, den die BKG bislang erfasst hat. „Es ist nicht 
länger hinnehmbar, dass Krankenhäuser Personal- und Sachkostenstei-
gerungen nicht finanzieren können. Die im vergangenen Jahr von der 
Bundesregierung versprochene finanzielle Hilfe ist ausgeblieben. Es bleibt 
somit im Wahljahr 2013 die zentrale Forderung der Krankenhäuser an 
die Politik, eine faire Finanzierung zu schaffen und die Fehlanreize im 
Vergütungssystem zu beheben“, sagt Geschäftsführer Siegfried Hasenbein.

| www.bkg-online.de |
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Beihilfekonformität
Durch den neuen Frei
stellungsbeschluss der 
EU-Kommission kön nen 
die kommunalen Kran
kenhäuser ihre staat liche 
 Finanzierung beihilfe
konform gestalten.

Dr. Christof Kautzsch, Dr. Maria Brakalova, 
Salans LLP, Berlin

Die staatliche Finanzierung defizitärer 
Krankenhäuser, z. B. durch Übernah-
me von Verlusten, Gewährung von 
Bürgschaften oder durch staatliche 
Investitionsförderung, muss stets bei-
hilfekonform ausgestaltet werden. An-
dernfalls droht eine Rückforderung der 
zur Verfügung gestellten Mittel, denn 
das europarechtliche Beihilfeverbot ist 
auch im Bereich der öffentlichen Da-
seinsvorsorge zu beachten. Es ist somit 
außerordentlich wichtig, die geltenden 
europarechtlichen Rahmenbedingungen 
für eine entsprechende beihilfekon-
forme Ausgestaltung der staatlichen 
Unterstützungsmaßnahmen für kom-
munale Krankenhäuser zu kennen und 
zu nutzen. Von besonderer Bedeutung 
ist hier der Freistellungsbeschluss der 
Europäischen Kommission, der die 
Voraussetzungen regelt, unter denen 
Ausgleichzahlungen für die Erbringung 
bestimmter öffentlicher Dienstleistun-
gen von der Anmeldepflicht bei der Eu-
ropäischen Kommission befreit sind. Er 
ist am 31. Januar 2012 in Kraft getreten 
und hat  die Freistellungsentscheidung 
vom 28. November 2005 abgelöst.

Nach dem Freistellungsbeschluss 
sind öffentliche Krankenhäuser privi-
legiert, da sie „Dienstleistungen von 
allgemeinem wirtschaftlichen Inter-
esse“ (DAWI) erbringen: Ausgleichs-
zahlungen an Krankenhäuser können 
also in unbegrenzter Höhe anmeldefrei 
geleistet werden, wenn die Vorgaben 
des Freistellungsbeschlusses und damit 

die DAWI-Kriterien eingehalten wur-
den. Diese Privilegierung wurde auf 
weite Teile des Sozialbereichs (z. B. 
Gesundheitsdienste und Langzeitpfle-
ge) ausgeweitet.

Betrauungsakt zwingend erfor-
derlich

Der Freistellungsbeschluss setzt voraus, 
dass die Krankenhausgesellschaft mit 
dem Erbringen der DAWI im Wege 
eines oder mehrerer Betrauungsakte 
beauftragt wird. Der Freistellungsbe-
schluss enthält Mindestanforderungen 
an den Betrauungsakt. So müssen u. a. 
Gegenstand und Dauer der gemeinwirt-
schaftlichen Verpflichtungen festgelegt, 
das betraute Unternehmen – also die 
Krankenhausgesellschaft – individua-
lisiert und der Ausgleichsmechanismus 
sowie die Parameter für die Berech-
nung, Überwachung und Änderung 
der Ausgleichsleistungen beschrieben 
werden. Eine Betrauung ist nach dem 
Freistellungsbeschluss grundsätzlich 
nur für max. 10 Jahre möglich.

Auf Grundlage eines solchen Betrau-
ungsaktes können Ausgleichzahlungen 
für das Erbringen von DAWI erbracht 
werden. In der Praxis ist anerkannt, 
dass nicht nur „echte“ Zahlungen zum 
Defizitausgleich, sondern auch die 
Übernahme von Bürgschaften als Aus-
gleichsleistung zulässig sind. Die Hö-
he der Ausgleichsleistungen darf unter 
Berücksichtigung eines angemessenen 
Gewinns nicht über das hinausgehen, 
was erforderlich ist, um die durch 
die Erfüllung der gemeinwirtschaft-
lichen Verpflichtungen verursachten 
Nettokosten abzudecken (Verbot der 
Überkompensation). Allerdings sieht 
der Freistellungsbeschluss vor, dass 
Überzahlungen in Höhe von max. 10 % 
auf das Folgejahr übertragen und von 
dem für das Folgejahr zu zahlenden 
Ausgleich abgezogen werden können.

Kosten für erwerbswirtschaftlich-
wettbewerbliche Aufgaben dürfen nicht 
im Rahmen des Freistellungsbeschlus-
ses erstattet werden. Insoweit hat eine 
getrennte Buchführung zu erfolgen. 
Diese Einschränkung betrifft nicht die 
Nebendienstleistungen, die unmittelbar 
mit der Haupttätigkeit des Krankenhau-
ses verbunden sind. Beispiele hierfür 
sind die Aus-, Fort- und Weiterbildung 
in den für den Betrieb des Kranken-
hauses notwendigen Berufen sowie der 
Betrieb einer Krankenhausküche und 

einer Cafeteria für Bedienstete, Patien-
ten und Besucher.

übergangsfristen

Der Freistellungsbeschluss trat am 
31. Januar 2012 in Kraft. Beihilferege-
lungen, die nach altem Recht erlassen 
worden sind, sind noch für zwei weitere 
Jahre gültig. Danach müssen sie ange-
passt werden. Einzelne Betrauungsakte, 
die auf Grundlage des bisherigen Rechts 
erlassen worden sind, sind für den Zeit-
raum ab dem 31. Januar anzupassen.

Empfehlung

Krankenhäuser in öffentlicher Träger-
schaft und deren Gesellschafter sollten 
– soweit noch nicht geschehen – die 
bestehenden Betrauungsakte überprü-
fen und an die Regelungen des neuen 
Freistellungsbeschlusses anpassen. 
Soweit bisher das Instrument der Frei-
stellung nicht genutzt wurde, sollten 
öffentliche Krankenhausträger prüfen, 
welche – vereinfachten – Möglichkei-
ten für sie in Betracht kommen, um 
geplante Ausgleichszahlungen beihil-
fekonform auszugestalten. Der Freistel-
lungbeschluss wird sicherlich nach wie 
vor das relevanteste Instrument sein.

Entsprechender Handlungsdruck 
besteht auch vor dem Hintergrund 
des Prüfungsstandards des Instituts 
für Wirtschaftsprüfer „Prüfung von 
Beihilfen nach Artikel 107 AEUV ins-
besondere zugunsten öffentlicher Unter-
nehmen“ (IDW PS 700), der im Herbst 
2011 in Kraft getreten ist. Danach hat 
der Abschlussprüfer beihilferechtliche 
Risiken zu erkennen und gegebenen-
falls zu bewerten. Folglich besteht ein 
erhöhter Informationsbedarf des Ab-
schlussprüfers. Die Unternehmenslei-
tung des öffentlichen Krankenhauses ist 
verpflichtet, in der Berichterstattung für 
den Jahresabschluss Ausführungen zu 
beihilferechtlichen Risiken zu machen. 

Zur Vermeidung steuerlicher Risiken, 
vor allem zur Vermeidung von Indizien 
für einen umsatzsteuerlich relevanten 
Leistungsaustausch, sollten bestimmte 
Formulierungen im Betrauungsakt ge-
gebenenfalls mit der Finanzverwaltung 
abgestimmt werden. Hierfür kommt 
insbesondere die Einholung einer ver-
bindlichen Auskunft im Sinne des § 89 
Abs. 2 Abgabenordnung in Betracht.

| www.salans.com |

Studie zeigt wachsenden Versorgungsbedarf
Der Branchenverband Spectaris und 
die Unternehmensberatung kon.med 
haben jüngst eine Studie „Bedarf me-
dizinischer Hilfsmittel 2050 – eine Pro-
gnose“ herausgegeben. Darin wird der 
Versorgungsbedarf im Hilfsmittelmarkt 
auf Basis der registrierten Schwerbe-
hinderungen in Deutschland für 2050 
prognostiziert. Die Studie zeigt u. a., dass 
der Versorgungsbedarf des „immobilen 
Patienten“ um 3,6 Mio. Menschen und 
damit um 16 % steigen wird. Der stärks-
te relative Zuwachs zeichnet sich bei den 
„bettlägerigen Patienten“ ab (+ 78 %).

Die Zunahme an Versorgungsfällen 
wird die Kostendebatte in der Hilfs-
mittelversorgung weiter verschärfen. 

„Höhere Fallzahlen müssen zwingend 
mit einem wachsenden Hilfsmittelbud-
get einhergehen“, fordert Jan Wolter, 
Leiter des Fachverbands Medizintech-
nik im Industrieverband Spectaris. 
Sinkende Pro-Kopf-Ausgaben hätten 
fatale gesundheitliche, soziale und 
volkswirtschaftliche Folgen. „Nach 
Definition des Sozialgesetzbuches le-
ben derzeit 7,3 Mio. schwerbehinderte 
Menschen in Deutschland, über eine 
halbe Million mehr als noch vor 10 
Jahren. Wie wird sich die Situation in 
den nächsten Jahren entwickeln und 
was bedeutet das für den konkreten 
Bedarf bestimmter Hilfsmittel? Diese 
Frage beantwortet die Studie „Bedarf 

medizinischer Hilfsmittel 2050 – eine 
Prognose“. Die Studie bildet sieben 
Versorgungsprofile, untersucht deren 
Entwicklung in den letzten Jahren 
und entwirft anhand aktueller Daten 
eine Prognose. Als Versorgungsprofile 
wurden „bettlägeriger Patient“, „immo-
biler Patient“, „sehbehinderter Patient“, 
„schwerhöriger Patient“, „Beatmungspa-
tient“, „Dialysepatient“ und „Schmerz-
patient“ ausgewählt und diesen die 
entsprechenden Hilfsmittel zugeordnet.

Mit Blick auf die Betroffenen inner-
halb der Versorgungsprofile lassen sich 
Aussagen über den Bedarf an bestimm-
ten Hilfsmitteln ableiten.

| www.spectaris.de |

Mit starkem Verbund in die Zukunft
Zum 1. Dezember 2012 sind die Lahn-
Dill-Kliniken dem Clinotel-Kranken-
hausverbund beigetreten. In dem 
Verbund aus 40 innovativen und leis-
tungsfähigen Krankenhäusern aus dem 
gesamten Bundesgebiet behält jedes 
Mitgliedskrankenhaus seine rechtliche 
und organisatorische Eigenständigkeit.  

Eine große Gruppe guter und innova-
tiver Krankenhäuser bietet erhebliche 
Vorteile gegenüber einzeln aufgestellten 
Krankenhäusern. Hier sichern Wissen-
stransfer, Benchmarking und zentra-
le Dienstleistungen im Verbund die 
Wettbewerbsfähigkeit der angeschlos-
senen Kliniken. Clinotel bietet den 
Häusern ähnliche Vorteile wie große 
Krankenhausketten, allerdings unter 

Beibehaltung der bisherigen Träger-
schaft; die Entscheidungen fallen weiter 
autonom vor Ort. In Fachgruppen und 
Projekten werden die Mitgliedshäuser 
in vielen Bereichen von der gemeinnüt-
zigen Clinotel-Geschäftsstelle aus Köln 
unterstützt und tauschen wertvolles 
Wissen aus. Da keines der Mitglieds-
häuser in unmittelbarer Konkurrenz 
steht, ist ein solcher intensiver und 
offener Austausch möglich. Ein we-
sentlicher Schwerpunkt wird bei der 
Zusammenarbeit auf die Qualitätssiche-
rung gelegt. Denn ihre stete Verbes-
serung ist ein gemeinsames Ziel aller 
Verbundmitglieder. Gerade in diesem 
Bereich sind der Vergleich von Daten 
und der vertrauensvolle Austausch von 

wertvollem Wissen um die beste Praxis 
ein wichtiger Aspekt.

Udo Beck, Mitglied der Geschäftsfüh-
rung von Clinotel, erklärte: „Wie alle 
Mitglieder haben wir auch die Lahn-
Dill-Kliniken vor der Aufnahme in den 
Verbund umfassend überprüft.“ Denn 
aufgenommen werden nur gut aufge-
stellte und innovative Krankenhäuser, 
von denen die anderen Mitglieder pro-
fitieren können. „Die Entscheidung, die 
Lahn-Dill-Kliniken mit in den Verbund 
aufzunehmen, ist uns leichtgefallen, 
denn die guten Ergebnisse bei der exter-
nen Qualitätssicherung sowie das gute 
Renommee, das die Krankenhäuser in 
der Region genießen, sprechen für sich.“

| www.lahn-dill-kliniken.de |

www.toshiba-medical.de

ULTRASCHALL   MRT    RÖNTGEN    CT   SERVICE

AQUILION PRIME
LOW-DOSE-VOLUMEN-CT 
Neuer Aquilion PRIME

 78 cm Silent Gantry

 80/160* Schichten mit höchster Auflösung

 Joggle-/Shuttle-Ganzhirnperfusion*

Low-Dose-CT

 75 % weniger Dosis dank iterativer Dosisreduktion AIDR 3D

 20 % weniger Dosis dank aktiver Kollimation

Low-Dose-Cardio-CT

 EKG-gepulste Spirale mit autom. Arrhythmieerkennung

 35 Millisekunden zeitliche Auflösung*

Geschwindigkeit

 Schnelle Rotation in 0,35 Sekunden

 30 Bilder pro Sekunde, 60 Bilder pro Sekunde max.*, inkl. AIDR 3D

High-End-Technologien

 Helical-Dual-Energy bei vollem 50 cm Field of View*

 Bodyperfusion*, 20 Volumen pro Sekunde

*Option.

Helical-Dual-Energy über 
das gesamte 50 cm Field 
of View mit Dosisschutz 
sensibler Organe (kV- und 
mA- Switching).
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EFA: Vom Zuweiserportal zur Datenautobahn
Viele Erkrankungen lassen 
sich durch die ambulante 
Versorgung von niederge-
lassenen Ärzten effektiv 
behandeln. Doch kommt es 
nicht selten vor, dass eine 
Einweisung in ein Kranken-
haus erforderlich ist.

Volker Lowitsch, Universitätsklinikum 
 Aachen, Dr. Wolfgang Deiters, Fraunhofer- 
Institut für Software- und Systemtechnik, 
Dortmund

Die effiziente Kooperation zwischen 
dem niedergelassenen Arzt und dem 
aufnehmenden Krankenhaus ist die Vo-
raussetzung, um sowohl medizinisch 
als auch ökonomischen ein Höchstmaß 
an Patientenversorgung zu erreichen. 
Die Möglichkeiten der elektronischen 
FallAkte werden auf der med.Logistica 
am 15. Mai in Leipzig diskutiert.

Seit Jahren ermöglichen Krankenhäu-
ser den niedergelassenen Ärzten, über 
Zuweiserportale elektronisch medizi-
nische Daten auszutauschen. Zuweiser-
portale erfüllen ihre Aufgabe gut, wenn 
ein niedergelassener Arzt mit nur einer 
Klinik zusammenarbeitet. Schwieriger 
wird es für den Niedergelassenen, wenn 
er mit mehreren Kliniken oder weite-
ren Einrichtungen zusammenarbeiten 
will. Schnell sind es drei oder mehr 

Portale, die er pflegen muss. Die An-
wendungsoberflächen unterscheiden 
sich von Portal zu Portal, Login und 
Passwörter müssen gemerkt werden, 
und schließlich müssen die Patien-
ten immer wieder neu angelegt und 
gepflegt werden. Hinzu kommt, dass 
Zuweiserportale nur einen Teil der 
Kommunikationsbedürfnisse der nie-
dergelassenen Ärzte abbilden können. 
Möchten beispielsweise Niedergelasse 
untereinander oder in Ärztenetzen kom-
munizieren, wird ein weiteres System 
benötigt.

Die elektronische FallAkte (kurz EFA) 
hat sich diesen Herausforderungen an-
genommen und bietet ein technisches 
und fachliches Konzept, welches die un-
terschiedlichen Kommunikationsplatt-
formen vereinigt. Der technische Teil 
der elek tronischen FallAkte sieht vor, ei-
ne IT-Zwischenschicht (Middleware) zu 
schaffen und so dem niedergelassenen 

Arzt die Möglichkeit zu geben, direkt 
von seinem Arztinformationssystem 
heraus mit den Krankenhäusern zu 
kommunizieren. Die EFA sieht vor, 
dass der Hersteller des Arztinformati-
onssystems die in der EFA definierten 
(frei zugänglichen) Schnittstellen in sein 
Softwareprodukt integriert. Bei einer 
tiefen Inte gration der Schnittstellen 
kann so der niedergelassene Arzt sei-
nen Patienten mit nur einem Mausklick 
einweisen. Die notwendigen Sicher-
heits- und Verschlüsselungsmethoden 
werden vom Arztinformationssystem 
(nach EFA-Spezifikation) umgesetzt. 
Die Vorteile für den niedergelassenen 
Arzt sind sofort ersichtlich. Mit weni-
gen Maus-Klicks kann ein betroffener 
Patient mit den relevanten Dokumenten 
eingewiesen werden. Der Arzt hat alle 
seine Daten im Primärsystem und kann 
bei Rückkehr des Patienten auch einse-
hen, was im Krankenhaus passiert ist. 

Das Krankenhaus profitiert unmittelbar 
durch die einfachere Übertragung von 
elektronischen Dokumenten. Ein feh-
lendes Dokument kann ohne Umwege 
in Echtzeit übertragen werden.

Auch das Anbinden von weiteren 
niedergelassenen Ärzten ist ohne gro-
ßen technischen Aufwand möglich. 
Ergibt sich während der Behandlung 
im Krankenhaus, dass der Patient in 
eine spezielle Fachklinik überwiesen 
werden muss, so besteht nun dank 
der implementierten EFA-konformen 
Schnittstellen die Möglichkeit, Doku-
mente elektronisch und in Echtzeit von 
Haus zu Haus sicher zu übertragen. 
Für ein Krankenhaus bietet die EFA 
zusätzlich Investitionssicherheit, da sie 
nicht nur für die Kommunikation mit 
Niedergelassenen, sondern auch mit 
Krankenhäusern und anderen  Playern 
im Gesundheitswesen entwickelt wurde. 
Weiterhin ist EFA ein offener Standard, 

der von dem Verein elektronische 
FallAkte (ein Zusammenschluss primär 
von  Krankenhäusern und Krankenhaus-
ketten) gepflegt und weiterent wickelt 
wird und auch von der Industrie als 
Standard akzipiert wird (EFA ist Teil 
des „IHE-Cookbooks Akten“).

In den Arbeitsgruppen des Vereins 
elektronische FallAkte können An-
wender die Entwicklung des Standards 
mitgestalten. Es wird gemeinsam an 
aktuellen Problemstellungen wie z. B. 
der Medikation, der onkologischen Pro-
zesse oder den Herausforderungen der 
Kommunikation in der Kinder- und Ju-
gendmedizin sowie der Palliativmedizin 
gearbeitet und Lösungen geschaffen.

Um die Nutzung der elektronischen 
FallAkte zu vereinfachen, sind sog. EFA-
Provider aktiv, wie beispielsweise die 
HITS (Healthcare IT Solutions GmbH). 
Anliegen dieses Unternehmens ist es, 
EFA-Dienste möglichst breit zugänglich 
zu machen: Kliniken, niedergelassene 
Ärzte und Verbünde sollen – ohne 
aufwendige technische Vorbereitun-
gen und bundesweit – einen Zugang 
zu EFA-Netzen erhalten können. Dazu 
betreibt die Healthcare IT Solutions bei-
spielsweise das Portal FallAkte Plus. Im 
Fokus der HITS stehen Telematikan-
wendungen und Mehrwertdienste im 
Gesundheitswesen, speziell rund um 
die elektronische FallAkte.

Dabei ist die EFA heute schon weit 
mehr als nur eine Möglichkeit, Daten 
im Gesundheitswesen auszutauschen. 
Das Fraunhofer-Institut für Software- 
und Systemtechnik nutzt die EFA als 
„Datenautobahn“ für Dienste im Ge-
sundheitswesen. EFA-Mobil beispiels-
weise ist eine auf Android basierende 
App, die die Authentifizierung, das 
Einlesen eines Offline Tokens zum 
Zugriff auf die FallAkte des Patienten 
sowie das Anzeigen und Einstellen von 
Informationen ermöglicht. Neben der 
EFA-Mobil App, die jeweils eine speziell 

aufbereitete Sicht auf die Daten aus der 
elek tronischen FallAkte gewähren, wird 
gemeinsam mit sowohl technischen als 
auch ärztlichen Experten an höherwer-
tigen Anwendungen auf Basis der EFA-
Technologie gearbeitet. Der Vorteil von 
Anwendungen auf EFA-Basis liegt auf 
der Hand: Setzt eine Gesundheitsein-
richtung die EFA-Schnittstelle bereits 
um, steht einer Integration der Anwen-
dungen in die technische Infrastruktur 
und den medizinischen Ablauf nichts 
mehr im Wege. Ein Beispiel für eine 
solche Anwendung ist die telemedizi-
nische Konferenzlösung HealthTelKon, 
die es ärztlichen Experten ermöglicht, 
sich räumlich verteilt über eine Internet-
verbindung zu schweren Behandlungs-
fällen wie Darmkrebs auszutauschen. 
Über die Schnittstelle zur elektro-
nischen FallAkte kann der gesamte 
Prozess der Planung, Durchführung 
und Protokollierung in der gewohnten 
System umgebung erfolgen. Konferenz-
relevante Daten können leicht aus den 
Primärsystemen (KIS, AIS, PACS) über 
die elektronische FallAkte zwischen den 
Experten ausgetauscht werden.

Die elektronische FallAkte wird auf 
der med.Logistica, Kongress für Kran-
kenhauslogistik mit Fachausstellung, 
thematisiert. Im Rahmen des Sympo-
siums Informationslogistik kommen in 
Leipzig auch Dr. Wolfgang Deiters vom 
Fraunhofer ISST sowie Helmut Schmelz 
vom Berufsgenossenschaftlichen Uni-
versitätsklinikum Bergmannsheil Bo-
chum zu Wort.

| www.fallakte.de |

| www.efa.fraunhofer.de |

Termin

med.logistica
15.–16. Mai, leipzig
www.medlogistica.de

Alternativen zur Altersarmut
Trotz drohender Altersarmut 
ist das Interesse an der 
Altersvorsorge deutlich zu-
rückgegangen. Gegen den 
Trend verläuft die Bilanz 
des Branchen-Versorgungs-
werkes „KlinikRente“.

Ralf E. Geiling, Neuss

Die grundsätzliche Notwendigkeit 
zu mehr privater und betrieblicher 

Altersvorsorge ist unbestritten. Vor 
dem Hintergrund steigender Lebens-
erwartung, dem demogra fischen Wan-
del und einem Leistungsverlust bei 
den Sozialsystemen  suchen Verant-
wortliche in Politik, Wirtschaft und 
Versicherungswesen nach alternativen 
Versorgungslösungen.

Das Institut für Demoskopie Allens-
bach kommt in seiner aktuellen Studie 
„Altersvorsorge in Deutschland“ zu dem 
Ergebnis, dass 42 % der Berufstätigen 
ihre private Altersvorsorge nicht mehr 
erweitern wollen. Rückläufig sind auch 
die monatlichen Vorsorgeausgaben: In-
vestierten Arbeitnehmer im Jahre 2005 
noch durchschnittlich 204 € pro Monat, 
so hat sich dieser Einsatz auf nur noch 

185 € reduziert.„Diese Entwicklung ist 
besonders besorgniserregend bei jungen 
Berufstätigen im Alter bis 29 Jahren“, 
so Dr. Michael Meyer, Retailvorstand 
der Postbank. „Wir müssen davon aus-
gehen, dass es sich hier nicht um eine 
kurzfristige Erscheinung handelt, son-
dern um einen längerfristigen Trend. 
Die Bereitschaft, neue und langfristi-
ge Vorsorgeverträge abzuschließen, 
ist entsprechend gering. Die gute Ar-
beitsmarktlage wiegt offenbar viele in 
Sicherheit.“

In der jüngst vorgelegten Studie 
„Arbeit und Rente – gestern, heute 
und morgen“, die das Forsa-Institut 
im Auftrag der Gothaer Lebensversi-
cherung erarbeitet hat, kommen die 

Meinungsforscher zu dem Ergebnis, 
dass die Zunahme befristeter Arbeits-
verhältnisse ein entscheidender Indika-
tor für veränderte Erwerbsbiografien 
sei. Waren Arbeitnehmer früher ein 
Leben lang bei einem Arbeitgeber be-
schäftigt, der oft auch noch für deren 
Rente sorgte, so ist die Befristung von 
Arbeitsverhältnissen, insbesondere 
bei jüngeren Menschen, an der Ta-
gesordnung. So waren 58 Prozent der 
Befragten der 20- bis 30-Jährigen, aber 
nur 13 % der 61- bis 70-Jährigen schon 
einmal in einem befristeten Arbeitsver-
hältnis beschäftigt.

Knapp die Hälfte der von Forsa Be-
fragten ist der Ansicht, ausreichend 
vorgesorgt zu haben. 43 % meinen, 
mehr tun zu müssen. Bei den 20- bis 
30-Jährigen sind 61 % dieser Meinung. 
Bei Beschäftigten mit einem Einkom-
men von unter 1.500 € sogar 68 %.

Rund die Hälfte der Befragten setzt 
bei der privaten Vorsorge auf Lebens- 
oder Rentenversicherungen, bei den 
31- bis 40-Jährigen sind es bereits 
58 %, bei den 41- bis 50-Jährigen sogar 
60 %. 40 % aller Befragten investieren 
in Immobilien, 37 % vertrauen auf das 
Sparbuch oder Banksparpläne. Immo-
bilien als Altersvorsorgelösung stehen 
in Deutschland hoch im Kurs, heißt es 
im Bericht aus Allensbach. Fast jeder 
dritte Berufstätige, der seine Vorsorge 
noch erweitern will, plant den Bau 
oder Kauf von Wohneigentum. 14 % 
der Berufstätigen wollen ihr Vermögen 
in Mietimmobilien investieren. Damit 
hat sich das Interesse an dieser Form 
der Altersversicherung gegenüber dem 
Jahr 2011 glatt verdoppelt. Vermietete 
Immobilien im Ausland werden mit 
Abstand als die rentabelste Form aller 
Vorsorgeformen betrachtet.

Der Hauptgrund für fehlende Vorsor-
ge sind an erster Stelle nicht ausreichen-
de finanzielle Mittel (77 %), 39 % nennen 
Zweifel an der Sicherheit der Produkte, 
23 % geben das Geld lieber für andere 
Dinge aus. Dem Großteil der Befragten 
ist dabei klar, dass sie im Alter mit 

weniger Geld auskommen müssen 
(73 %). Auch die Unterbrechung der 
Berufstätigkeit spricht eine deutliche 
Sprache: Während mit 47 % die meisten 
der 61- bis 70-Jährigen ihre Berufstä-
tigkeit wegen Haushalt und Kinderer-
ziehung unterbrochen haben, war der 
Hauptgrund für eine Unterbrechung der 
Arbeit bei den 31- bis 40-Jährigen die 
Arbeitslosigkeit. Von Arbeitslosigkeit 
waren die 30- bis 50-Jährigen bislang 
am häufigsten betroffen (48 %), die über 
60-Jährigen am wenigsten (24 %). Ein 
weiterer Indikator für den Wandel der 
Erwerbsbiografien ist die Anzahl der 
Arbeitgeber im bisherigen Berufsle-
ben: Die 50- bis 60-Jährigen hatten im 
Schnitt 4, die 30- bis 40-Jährigen schon 
3,1 Arbeitgeber gehabt, obwohl sie erst 
halb so lange im Arbeitsleben standen.

„Die KlinikRente konnte bis En-
de des Jahres 2011 ständig zulegen“, 
berichtet Hubertus Mund, Geschäfts-
führer des Versorgungswerks Klinik-
Rente. „Über 50.000 Beschäftigte in 
mehr als 1.730 Kliniken und Pflege-
einrichtungen nutzen die Möglichkeit 

einer arbeitgeber- bzw. einer arbeit-
nehmerfinanierten Betriebsrente 
(Entgeltumwandlung).

Gerade im Umfeld unruhiger Ka-
pitalmärkte haben Entscheider in 
Krankenhäusern ein hohes Bedürfnis 
hinsichtlich der Versorgungssicher-
heit ihrer Mitarbeiter im Rentenalter. 
Die durchschnittliche Zusatzrente, die 
unsere Versicherten im Ruhestand zu 
erwarten haben, liegt bei 200–300 € im 
Monat. Dafür zahlen Sie durchschnitt-
lich 140 € pro Monat ein.“

Genau entgegengesetzt verläuft die 
Entwicklung bei der 2002 eingeführ-
ten privaten Riester-Rente. Inzwischen 
sehen hierin nur noch 24 % der Deut-
schen eine „ideale Form der Alterssi-
cherung“. Vor fünf Jahren waren es 
noch etwa 31 % – also gut ein Viertel 
mehr. Deutlich votieren die Deutschen 
gegen eine gesetzliche Pflicht zur priva-
ten Altersvorsorge. 48 % halten dies für 
keine gute Idee, nur 24 % der Befragten 
wären dafür.
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Neue Chance für 3-D in der Medizin
Bislang herrschte große 
Skepsis unter Medizinern, 
wenn es um den Nutzen 
von 3-D-Technologie ging.

Britta Widmann, Fraunhofer-Gesellschaft, 
München

Das könnte sich nun ändern, denn ei-
ne aktuelle Studie von Forschern hat 
gezeigt: Selbst erfahrene Chirurgen 
können von der dritten Dimension 
profitieren.

Die bisher von Medizinern weitge-
hend ignorierte 3-D-Technik bekommt 
eine neue Chance. Das ist das zentrale 
Ergebnis einer Studie des Fraunhofer-
Instituts für Nachrichtentechnik, Hein-
rich-Hertz-Institut HHI in Berlin und des 
Münchener Klinikums rechts der Isar. 
Insbesondere verbesserte Brillen und 
Bildschirme brachten im praktischen 
Test die Vorteile, die bisher für 3-D in 
der Medizintechnik nur theoretisch 
nachgewiesen werden konnten.

Die Forscher zeigten, dass selbst er-
fahrene Mediziner von den neuesten 
3-D-Geräten profitieren. Die Ärzte 
waren den dreidimensionalen Bildern 
bisher eher skeptisch gegenübergestan-
den. Und nicht nur „3-D mit Brille“, 
sondern auch die brillenlosen Systeme 
kamen bei der Untersuchung mit etwa 
50 Chirurgen gut an. „Auch wenn die 
Technik noch weiter verfeinert werden 
muss, werden die Modelle ohne Brille 
der 3-D-Technik im OP-Saal weiteren 
Schub verleihen. Denn gerade bei den 
Medizinern waren es vor allem die 
Brillen, die oft als störend empfunden 
wurden“, erklärt Dr. Ulrich Leiner, 
Abteilungsleiter „Interactive Media – 
Human Factors“ am HHI.

Immer höhere Bildschirmauflösung

Auslöser dieser neuesten Untersuchung 
sind die aktuellen Technologiesprünge 
in der 3-D-Bildschirmtechnik: Mittler-
weile sind auch für den medizinischen 
Einsatz 4K-Modelle auf dem Markt, 
die vierfache HD-Auflösung bieten. 
„Der nächste Schritt ist Ultra-High-
Definition mit 8K. Das entspricht der 
16-fachen Auflösung aktuell verfügbarer 

Full-HD-Bilder“, verdeutlicht Micha-
el Witte vom HHI den Trend und ist 
überzeugt: „Dies wird ,3-D ohne Brille‘ 
endgültig zum Durchbruch verhelfen.“ 
Aus Sicht der Forscher war es deshalb 
an der Zeit, wissenschaftlich fundiert 
zu testen, ob 3-D nun wirklich reif für 
den sensiblen Einsatz im Krankenhaus 
ist: In der chirurgischen Klinik des Kli-
nikums rechts der Isar ließen sie Chir-
urgen die neuesten 3-D-Geräte testen.

Insgesamt mussten die Probanden ei-
nen Parcours durchlaufen, der aus vier 
unterschiedlichen Bildschirmsystemen 
bestand: 2-D, 3-D mit und ohne Brille 
sowie einer Spiegelapparatur, die als 
„ideales“ 3-D-Referenzmodell fungierte. 
Die Bilder lieferten dabei endoskopische 
Kameras, die die Ärzte während eines 
nachempfundenen chirurgischen Rou-
tineeingriffs verwendeten: Mit Nadel 
und Faden nähten die Mediziner eine 
Wunde in einem Bauchhöhlenmodell 
mit 10 Stichen zu. Der direkte Blick auf 
die Hände war dabei – wie bei einem 
minimalinvasiven Eingriff – versperrt, 
die Mediziner also auf einen Bildschirm 
angewiesen.

„Das Ergebnis war verblüffend: Mit 
dem brillenbasierten 3-D-System redu-
zierte sich die Dauer der Prozedur um 
mehr als 15 %. Auch die Präzision nahm 
deutlich zu. Die Handbewegungen wa-
ren zielgerichteter als beim 2-D-Modell. 
Bislang konnte dieser Effekt bei uns 
erfahrenen Chirurgen meines Wissens 
noch nicht nachgewiesen werden“, be-
schreibt Prof. Dr. Hubertus Feußner den 
Testsieger. Der Chirurg vom Klinikum 
rechts der Isar kann auf eine über 

30-jährige Erfahrung mit mehreren 
Tausend Operationen zurückblicken. 
„Bisher waren gerade ,Alte Hasen‘ der 
3-D-Technik gegenüber sehr skeptisch 
eingestellt. Nicht nur, dass es kaum 
erkennbare Vorteile gab, der Blick auf 
die Bildschirme verursachte bei vielen 
Kollegen Unwohlsein. Man verließ sich 
deshalb lieber auf seine Erfahrung“, er-
gänzt Feußners Kollege Priv.-Doz. Dr. 
Silvano Reiser.

Brillenlosem Modell gehört 
die Zukunft

Auch das brillenlose Modell schlug sich 
gut und wurde von den Probanden ähn-
lich gut eingeschätzt wie 2-D. „Leider 
reichte es für das von uns entwickelte 
System nicht zum ersten Platz. Aber 
der nach unserem Wissen erste ,harte‘ 
medizinische Praxistest war vielver-
sprechend. Wir werden weiter an der 
zugrunde liegenden Technik, dem 
,Eye-tracking‘ arbeiten. Dabei nehmen 
Kameras durch Blickverfolgung die ex-
akte Position beider Augen auf. Jedes 
Auge sieht dadurch ein separates Bild. 
Der 3-D-Effekt stellt sich so ohne Bril-
le ein“, erklärt Leiner. Beide Forscher 
wagen einen optimistischen Ausblick: 
„Die Studie hat gezeigt, dass 3-D mitt-
lerweile ein Thema auch für Chirurgen 
ist. Das wird die Diskussionen unter 
den Skeptikern beleben. Jetzt müssen 
Untersuchungen für andere Disziplinen 
der Medizin folgen.“

| www.fraunhofer.de |

DAC: „Mit Herz und Verstand“
Die 60. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI) findet als Jubi-
läumskongress vom 20. bis zum 22. Ap-
ril im NürbergConvention Center Ost 
statt. Eine zentrale Aufgabe der Anäs-
thesiologie ist es, sich für die Interessen 
aller anvertrauten Patienten einzuset-
zen. „Dabei repräsentiert das Fach in 
seiner Gesamtheit eine Disziplin, wel-
che die Heilung der Patienten relevant 
beeinflusst“, stellt der Kongress- und 
DGAI-Präsident Prof. Dr. Christian 
Werner die Bedeutung des Fachgebie-
tes dar. Wird diese ärztliche Haltung 
mit Überzeugung, Verstand und Em-
pathie vertreten, profitieren nicht nur 
Patienten in der Anästhesie- und Inten-
sivmedizin, der Notfallmedizin sowie 
der Schmerz- und Palliativmedizin vom 

Behandlungserfolg. „Auch die benach-
barten Disziplinen und stationären 
Einrichtungen insgesamt werden ein 
qualitatives wie quantitatives Wachs-
tum entwickeln“, erläutert Werner. Der 
60. Jubiläumskongress repräsentiert mit 
dem Motto „Mit Herz und Verstand“ die 
gelebte Leidenschaft zu akademischer, 
sich permanent hinterfragender und er-
neuernder Anästhesiologie.

Fortbildung und Erfahrungsaus-
tausch für ärzte und Pflegende

Das Kongressprogramm beinhaltet 
rund 200 Veranstaltungen wie Haupt-
sitzungen, Workshops, Fallkonferenzen, 
Pro & Contra-Sitzungen, Posterprä-
sentationen, Satellitensymposien und 
Refresher Courses. Inhaltlich werden 

praxisrelevante Themen, aktuelle Leit-
linien und Ergebnisse aus der experi-
mentellen und klinischen Forschung 
vorgestellt sowie viele praktische Übun-
gen wie Simulatortrainings angeboten. 
Integriert ist der Pflegekongress, der 
am 22. April stattfindet. Dieser be-
handelt Themen wie z. B. „Schwierige 
Patientengruppen in der Anästhesie“, 
„Brennpunkt Intensivstation“, „Kinder-
anästhesie“ sowie „Reanimation“.

| www.dac2013.de |

Professionelles Supply Chain Management
Der sich beständig erhöhende interna-
tionale Effizienzdruck, aber auch die 
stetig steigenden regulatorischen An-
forderungen stellen das Supply Chain 
Management und Procurement in der 
Medizintechnik vor zunehmend größere 
Herausforderungen.

Auf der zweitägigen Konferenz treffen 
sich Verantwortliche der mittelständisch 
geprägten Medizintechnik und Medizin-
produkte-Branche um praxisrelevante 
Themen im Umfeld des Supply Chain 
Managements und Einkaufs anhand 

von ausgewählten Erfahrungsberichten 
zu diskutieren. Dabei werden Aspek-
te wie Supplier Quality und Supplier 
Risk Management, wichtige Schritte in 
Richtung Lean Management, länderspe-
zifische Herausforderungen (insbes. im 
Bereich der BRICS-Staaten) sowie Stra-
tegien, Konzepte und Tools eingehend 
besprochen. Schwerpunktthemen sind:

◾◾ Stand, Bedeutung und Nutzen 
eines professionellen Supply Chain 
Managements und Einkaufs für die 
Medizintechnik;

◾◾ Professionelles Lieferkettenmana-
gement und Beschaffung;

◾◾ Rechtliche Herausforderungen und 
Lösungen für Supply Chain Manage-
ment und Einkauf;

◾◾ Im Fokus: Supplier Quality und 
Supplier Risk Management;

◾◾ Make or Buy? Fallstricke und 
Lösungen für Produktion, Lieferung 
und Out- und Insourcing; Länderspe-
zifische, regionale Herausforderungen 
für Beschaffung, Absatz, professionel-
les Lieferkettenmanagement.

Termin

Deutscher Anästhesiecongress
20.–22. April 2013, Nürnberg
www.dac2013.de

Eine Chirurgin übt, ohne direkten 
Blick eine Wunde zu nähen. Mit 
3-D-Bildschirmen geht das effizi-
enter. 
Foto: Fraunhofer HHI

Termin:
Best Practice Konferenz „Professionelles Supply Chain Management und Procurement in der Medizintechnik“ 
18.–19. Juni 2013, Bonn | www.marcusevans-conferences-german.com/medical_SCM2013_M&K
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MEIN 
APLIO
PASST PERFEKT AN 
MEINEN ARBEITS-
PLATZ – JETZT UND 
IN ZUKUNFT.

  Die aktuelle Aplio Serie ist 
so gestaltet, dass sie an 
Ihre Praxis mit ihren sich 
verändernden Patienten-

zahlen angepasst werden kann.  
Dank der softwaregesteuerten Roh-
datenver arbeitung kann das Aplio um 
modernste klinische Anwendungen 
 erweitert werden. Durch spezielle 
Tools und Expertenfunktionen für die 
brand neuen Quantifizierungs optionen 
können Sie das Aplio jederzeit perfekt 
auf Ihre klinischen Bedürfnisse ab-
stimmen.

www.myaplio.de
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Gendermedizin in der Kardiologie
Der Unterschied zwischen 
Mann und Frau – er 
stellt eine zunehmende 
Herausforderung an die 
medizinische Versorgung in 
Deutschland dar.

Dr. Natascha Hess, 
Kardiologische Praxis Berlin

Die „Gendermedizin“ liegt per Defini-
tion zwischen biologischem und sozi-
alem Geschlecht. Der Begriff „Gender“ 
beinhaltet die „Prägung“ von Mann und 
Frau durch das soziale Umfeld. Der Be-
griff „Sex“ bestimmt die biologische 
Ausrichtung aufgrund der Erbanlagen 
und Geschlechtsorgane. Die Genderme-
dizin untersucht die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede der Erkrankungen 
in Bezug auf Symptome, Diagnostik 
und Therapie. Gesundheitsökonomische 
Aspekte rücken zunehmend mehr ins 
Blickfeld von Politik und Kostenträgern.

2003 wurde an der Berliner Charité 
das erste Zentrum für Geschlechterfor-
schung in der Medizin (GiM) gegrün-
det. 2010 äußerte sich der damalige 
Gesundheitsminister Dr. Rösler: „Wer 
das gesundheitliche Versorgungssystem 
modernisieren will, muss heute die Be-
deutung einer geschlechtsspezifischen 
Sichtweise auf Gesundheit und Krank-
heit von der Prävention über Diagnostik 
und Therapie und Rehabilitation bis 
hin zur Selbsthilfe erkannt haben.“ 
Und auch Peer Steinbrück hat die ge-
schlechtergerechte Medizin inzwischen 
zur „Chefsache“ erklärt.

Das BzgA schaltete vor wenigen Wo-
chen das „Männergesundheitsportal“ 
mit geschlechtergerechter Aufklärung 
speziell für Männer. Viele Krankenkas-
sen bieten inzwischen ihren Versicher-
ten genderspezifische Informationen 
und führen spezielle Telefonsprech-
stunden ein.

Allein im Herz-Kreislauf-Bereich 
stiegen die Kosten im ambulanten und 
stationären Bereich in den Jahren 2002 
bis 2008 bei Männern um 23 %, bei 
Frauen um 12 %. Die Therapiekosten 
beim Herzinfarkt stiegen bei Männern 
um 82 % und bei Frauen um 62 %. Auch 
die Therapiekosten der Herzinsuffizienz 
stiegen um 57 % bei Männern und um 
24 % bei Frauen.

Frauen und Männer haben eine un-
terschiedlich hohe Lebenserwartung. 
Die Lebenserwartung der Männer liegt 
in den Industrienationen ca. 5 Jahre 
unter der der Frauen. Im deutschen Ge-
sundheitswesen stellen Frauen jeder Al-
tersgruppe das Hauptpatientenkollektiv 
sowohl in der ambulanten, als auch der 
statio nären Versorgung.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 
Deutschland

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen in 
Deutschland in der Neuerkrankungs- 
und Todesursachenstatistik an erster 
Stelle. Laut statistischem Bundesamt 
lag die Zahl der Todesfälle an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen bei ca. 47 %. 
Todesursachen sind: Koronare Herzer-
krankung, Herzinsuffizienz, Myokard-
infarkt sowie Apoplex. Ca. 65.000 Men-
schen sterben jährlich in Deutschland 
an einem Herzinfarkt. Laut Bruckenber-
ger Herz Report lag die Neuerkrankung 
bei Männern bei 333 und bei Frauen 
bei 180 (pro 100.000). Eine Kranken-
hausaufnahme wurde aufgrund eines 
akuten Myokardinfarktes bei 133.636 
Männern und 77.069 Frauen erforder-
lich. Dabei verstarben ca. ein Viertel 
der Männer. Bei den Frauen hingegen 
lag die Sterblichkeit bei ca. einem Drit-
tel. Frauen zeigten in jedem Alter eine 
deutlich höhere Sterblichkeit.

Männer sind zum Zeitpunkt des ers-
ten Myokardinfarktes ca. 8–10 Jahre 
jünger als Frauen, die frühe Prä- und 
Hospitalsterblichkeit beim Infarktge-
schehen ist allerdings bei Frauen hö-
her. Nach dem ersten Infarkt versterben 
innerhalb eines Jahres 25 % der Männer 
und 38 % der Frauen an den Infarktfol-
gen oder erleiden den zweiten, dann 
tödlichen Infarkt.

Wie Daten aus dem MONICA/KO-
RA-Herzinfarktregister Augsburg zei-
gen konnten, bestehen bezüglich der 
Hauptsymptome mit thorakalem Druck 

und Engegefühl statistisch keine signi-
fikanten Unterschiede. Allerdings klag-
ten Frauen häufiger als Männer über 
weitere Schmerzlokalisationen und 
Symptome. Mehr Frauen als Männer 
äußerten Schmerzen in Schulter, Rü-
cken, Oberbauch und Kieferbereich. 
Auch Symptome wie Übelkeit, 
Erbrechen, Schwindel oder 
Dyspnoe wurden von Frau-
en häufiger genannt. So lag 
die Wahrscheinlichkeit im 
Herzinfarktregister Augs-
burg in der Benennung von 
vier oder mehr Infarktsymp-
tomen bei Frauen etwa dop-
pelt so hoch wie bei Männern.

Höhere Sterblichkeit der 
Frauen

Die Gründe für die höhere Sterblich-
keit der Frauen sind zum Teil durch 
das höhere Lebensalter zum Zeitpunkt 
des ersten Myokardinfarktes bedingt. In 
diesem Lebensalter liegen auch schon 
häufiger Comorbiditäten vor.

Ein weiterer Grund für die erhöhte 
Mortalität beim Infarkt könnte auch 
das Unwissen des Einzelnen um die 
Vielgestaltigkeit der Sym ptome beim 
akuten Infarktgeschehen sein. Sowohl 
die Patientin selbst, als auch der Arzt 
bzw. die Ärztin verkennen eventuell die 
geschilderte Symptomatik und fehldeu-
ten die Beschwerden.

Grund für die erhöhte Mortalität 
könnte allerdings auch ein schlechterer 
Zugang zur medizinischen Dia gnostik 
sein. Während statistisch mehr Frauen 
als Männer Arztpraxen aufsuchen und 
mehr Präventionsangebote in Anspruch 
nehmen, erfolgen nur 33 % der Koronar-
angiografien und nur 21 % der Bypass-
Operationen bei weiblichen Patienten. 
Auch in der CRT-Therapie lag der Anteil 
der weiblichen Patienten nur bei 21 %.

Gemeinsame Risikofaktoren für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergeben 
sich für beide Geschlechter; hierzu zäh-
len arterielle Hypertonie, Hyperlipidä-
mie, Diabetes mellitus, Nikotinkonsum, 
mangelnde körperliche Aktivität und 
negative psychosoziale Faktoren. Der 
Diabetes mellitus ist mit einer der 
wichtigsten kardiovaskulären Risiko-
faktoren. Das Risiko für das Auftreten 
einer koronaren Herzerkrankung er-
höht sich gegenüber Nichtdiabetikern 

bei Männern um das 2-Fache, bei 
Frauen sogar um das Vierfache. 
Im Jahr 2009 rauchten 34 % 
der Männer und 26 % der 
Frau-

en. Ein Rückgang der Raucher ist al-
lerdings bei Frauen nur langsamer 
erkennbar. Junge Raucherinnen sind, 
insbesondere wenn sie außerdem orale 
Kontrazeptiva einnehmen, eine beson-
dere Risikogruppe.

Anhand der Transplantationszahlen 
konnte das Deutsche Herzzentrum Ber-
lin ebenfalls gendermedizinische Unter-
schiede aufzeigen. Die größere Anzahl 
der Organspender als auch der Organ-
empfänger war männlich. Nur 18 % der 
herztransplantierten Patienten waren 

weiblich. Die 10-Jahres-Überlebensrate 
betrug 42 % bei von Frauen auf Männer 
übertragenen Herzen und war somit 
deutlich schlechter; die besten Ergebnis-
se zeigten sich mit 60 % bei von Frauen 
auf Frauen übertragenen Herzen.

Die Zusammenarbeit zwischen 
ambulanter und stationärer Medizin 
spielt eine zentrale Rolle in Diagnos-
tik und Therapie der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Die Wahrnehmung 
auch genderspezifischer Aspekte sollte 
hierbei sensibler ausgestaltet und in der 

täglichen Patientenversorgung stärker 
berücksichtigt werden.

Durch Berücksichtigung der Ge-
schlechterunterschiede in Bezug auf 
Gesundheitsförderung, Prävention, 
Rehabilitation und klinischer Diag-
nostik und Therapie könnte letztlich 
die Lebensqualität und vielleicht auch 
Überlebenszeit des Einzelnen – von 
Mann und Frau – verbessert werden.

| www.gendermedizin.de |
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Langzeitergebnisse der Syntax-Studie
Bei rund zwei Drittel der 
Patienten mit komplexer 
3-Gefäß-Erkrankung 
oder Stenose des linken 
Hauptstamms ist die 
Bypass-Operation der 
PCI mit Stentimplantation 
eindeutig überlegen.

Thomas Krieger, Deutsche Gesellschaft 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTHG), Berlin

Die Studie „Synergy between PCI with 
taxus and Cardiac Surgery“ (Syntax) zur 
vergleichenden Betrachtung der aorto-
koronaren Bypass-Operation (ACB) und 
der perkutanen Koronarintervention 
(PCI) mit medikamentenbeschichteten 
Stents wurde nach fünf Jahren abge-
schlossen. Die Ergebnisse dieser pros-
pektiv randomisierten multizentrischen 
Studie, an der 85 Zentren aus Europa 
und den USA teilnahmen, wurden in 
der Fachzeitschrift „The Lancet“ publi-
ziert. Danach ist bei knapp zwei Drittel 

der Patienten mit 3-Gefäß-Erkrankung 
oder Stenose des linken Hauptstamms 
die koronare Bypass-Operation gegen-
über der PCI die dauerhaft erfolgrei-
chere Therapieoption. Die für jeden 
Patienten individuelle Entscheidung 
über die am besten geeignete Behand-
lung sollte jedoch grundsätzlich von 
einem Herzteam bestehend aus einem 
Herzchirurgen und einem Kardiologen 
getroffen werden.

überlegenheit der Bypassoperati-
on gegenüber der PCI

In die Studie flossen die Ergebnisse von 
1.800 Patienten mit schwerer koronarer 
Mehrgefäßerkrankung und/oder einer 
Verengung des linken Hauptstamms 
ein, für die prinzipiell sowohl die By-
pass-Operation oder die PCI denkbar 
waren. Hinsichtlich der Ergebnisse zeig-
te sich mit Blick auf einen Myokardin-
farkt nach der initialen Therapie und 
der Notwendigkeit eines wiederholten 
Eingriffs eine signifikante Überlegen-
heit der Bypass-Operation gegenüber 
der PCI. So ist die Herzinfarkt-Rate 
nach PCI mit 9,7 % mehr als doppelt 
so hoch wie die nach einer Bypass-
Operation mit lediglich 3,8 %. Zudem 
sind nach PCI doppelt so oft erneute 
Koronararterien-Eingriffe wie nach 

einer Bypass-Operation not-
wendig (ACB: 13,7 %; PCI: 
25,9 %). Die Ergebnisse der 
Studie zeigen zudem, 
dass beide Therapien 
im Hinblick auf die 
Gesamtsterblichkeit 
(ACB: 11,4 %; PCI: 
13,9 %) sowie die 
Zahl der post-
therapeutischen 
Schlaganfälle 
(ACB: 3,7 %; PCI: 
2,4 %) innerhalb von 
fünf Jahren nach dem jewei-
ligen Eingriff keine relevanten 
Unterschiede aufweisen.

Praktischer Nutzen der 
Studien ergebnisse

Der praktische Nutzen der Studiener-
gebnisse für die Wahl der geeigneten 
Therapie ergibt sich insbesondere bei 
differenzierter Betrachtung der einzel-
nen Ergebnisse für die Sub-Gruppen. 
Dafür wurde im Rahmen der Studie 
auf Basis fest definierter Kriterien eine 
Bewertung der Komplexität der Koro-
narstenosen für jeden Studienpatien-
ten durchgeführt. Dieser sog. „Syntax-
Score“ klassifiziert die koronare Herz-
erkrankung in die Kategorien „niedrig“ 

(< 23), „mittel“ (23–32) und 
„schwer“ (> 32). Aufgrund 

der bereits in der Praxis 
erprobten Zu-
verlässigkeit des 
Scores ist dieser 

bereits in die euro-
päischen und 

US-ameri-
kanischen 
Leitlinien 
zur Be-

handlung 
der koronaren 
Herzkrankheit 
eingeflossen. 
Bei näherer 

Betrachtung der 
Ergebnisse für die 

3-Gefäß-Erkrankung in den 
einzelnen Syntax-Score-Grup-

pen wird deutlich, dass Patienten mit 
Koronarstenosen niedriger Komplexität 
vergleichbare Überlebensraten sowohl 
nach ACB als auch nach PCI haben. 
Bei Patienten mit komplexen Stenosen 
hingegen zeigt sich ein deutlicher Über-
lebensvorteil fünf Jahre nach einer ACB 
gegenüber einer PCI (Sterblichkeit: ACB 
11,4 %, PCI 19,2 %). Genauso deutlich 
waren Unterschiede im Hinblick auf 
die Zahl der Herzinfarkte, die für die 
Bypass-Operation 3,9 % und 10,1 % für 

die PCI betragen, sowie die Notwen-
digkeit eines erneuten Eingriffes von 
12,1 % für die Bypass-Operation und 
30,9 % für die PCI. Nahezu identisch 
mit wiederum wesentlichen Vorteilen 
für die Bypass-Chirurgie stellen sich die 
Ergebnisse dieser Endpunkte auch für 
die Patienten mit 3-Gefäß-Erkrankung 
und mittlerer Komplexität dar. 

„Bei Patienten mit koronarer Mehrge-
fäßerkrankung und niedrigem Syntax-
Score sowie Stenosen des linken Haupt-
stamms mit niedrigem und mittlerem 
Syntax-Score ist die PCI eine akzeptable 
Alternative zur Bypass-Operation. Bei 
Patienten mit Mehrgefäßerkrankungen 
und einem mittleren Syntax-Score so-
wie bei allen Patienten mit komplexen 
koronaren Herzkrankheiten und hohem 
Syntax-Score ist eindeutig die koronare 
Bypass-Operation der PCI vorzuziehen. 
Diese Aussagen sind auch mit Blick auf 
neuere Generationen von medikamen-
tenbeschichteten Stents haltbar, die erst 
nach Beginn der Studie eingeführt wur-
den. Denn im entscheidenden Endpunkt 
– der Sterblichkeit – zeigen diese neu-
en Stents nach bisheriger Studienlage 
gegenüber den bei der Syntax-Studie 
verwendeten Stents keinen signifikan-
ten Überlebensvorteil“, fasst Prof. Fried-
rich Wilhelm Mohr, einer der Leiter der 
Syntax-Studie und 2. Vizepräsident der 

Deutschen Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG), 
die Syntax-Ergebnisse zusammen.

Bessere Ergebnisse der koronaren 
 Bypass-Operation

Die besseren Ergebnisse der koronaren 
Bypass-Operation gerade bei Patienten 
mit mittlerem und schwerem Score füh-
ren die Studienleiter auf drei Gründe 
zurück: Zum einen werden die korona-
ren Bypässe hinter den verengten oder 
verschlossenen Koronargefäßstellen an-
geschlossen, wodurch die Komplexität 
der Stenose schon einmal grundsätzlich 
von untergeordneter Bedeutung ist. 
Zweitens wird davon ausgegangen, dass 
die Distanz zwischen den Stenosen und 
der nachgeschalteten Bypass-Position 
dazu beiträgt, neue Verengungen zu 
vermeiden. Schließlich ist die Ent-
stehung von neuen Stenosen in dem 
betroffenen Gefäß nur dann relevant, 
wenn diese hinter dem angeschlossenen 
Bypass auftreten. Im Gegensatz dazu 
werden Stents nach Aufdehnung der 
Koronararterie direkt am Ort der Ver-
engung platziert, was die Bildung einer 
erneuten Verengung im Stent-Bereich 
selbst nicht ausschließt.

| www.dgthg.de |
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 Beurteilung von CT-Bildern aus der Ferne
Eine Studie zur Telemedizin 
ergab, dass die Beurteilung 
von CT-Bildern auch aus 
der Ferne in hoher Qualität 
möglich ist.

Holger Ostermeyer, Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus Dresden

Speziell für die telemedizinische Ver-
sorgung von Schlaganfallpatienten 
geschulte Neurologen können auch 
von einem anderen Ort aus in guter 
Qualität CT-Bilder von akut betroffenen 
Patienten beurteilen. Das ist das Ergeb-
nis einer Studie, die Wissenschaftler des 
Dresdner Universitäts SchlaganfallCen-
trums (DUSC) am Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus veröffentlicht haben.

Basis der Studie war eine Nachbe-
urteilung von über 500 CT-Bildern 
aus der Akutversorgung von Schlag-
anfallpatienten im Schlaganfall-Ost-
sachsen-Netzwerk (SOS-NET), bei der 
jeweils die Experten des DUSC zur 

telemedizinischen Befundung hinzu-
gezogen worden waren. Das positive 
Ergebnis der Studie ist ein Beleg für 
die hohe Versorgungsqualität des 2007 
gegründeten Netzwerks, das mit sei-
nen elf Partnerkrankenhäusern und 
15 Standorten eine lückenlose Versor-
gung im Bereich der Landesdirektion 
Dresden sicherstellt. Grundlage für die 
hohe medizinische Qualität ist eine in-
tensive und kontinuierliche Schulung 
aller beteiligten Ärzte. Hierzu gehört 
auch, dass die im DUSC arbeitenden 
Neurologen eine neuroradiologische 
Ausbildung in der CT-Interpretation und 
Behandlung von Schlaganfallpatienten 
absolviert haben.

übereinstimmung der Befundung

Zwei erfahrene Neuroradiologen des 
DUSC haben für die aktuelle Studie 
CT-Bilder von über 500 Patienten, die 
akut telemedizinisch untersucht wur-
den, nachbeurteilt. Die Übereinstim-
mung der Befundung zwischen der 
Bildinterpretation durch den jeweils 
beim Akutfall diensthabenden Neuro-
logen und den Ergebnissen der Nachbe-
urteilung durch die Experten war gut: 

Obwohl bei insgesamt acht Prozent aller 
Patienten Unterschiede in der Bewer-
tung festgestellt wurden, waren diese 
bei weniger als zwei Prozent klinisch 
relevant. In keinem Fall hatte der ab-
weichende Befund Auswirkungen auf 
den Verlauf des Schlaganfalls.

„Dieses Ergebnis ist ein weite-
rer Beleg für die erfolgreiche wie 

maßstabsetzende Aufbauarbeit am 
Universitätsklinikum. Das Know-how 
der Dresdner Hochschulmedizin trägt 
wesentlich dazu bei, dass Schlagan-
fallpatienten einer ganzen Region auf 
dem Niveau der Maximalversorgung 
behandelt werden können. Die über die 
Jahre gewachsene Partnerschaft mit den 
Krankenhäusern der Region ist auch 
ein Beispiel dafür, wie alle Beteiligten 
von Netzwerken in der Krankenversor-
gung profitieren“, sagt Prof. Michael 
Albrecht, Medizinischer Vorstand des 
Universitätsklinikums. 

Das DUSC berät seit 2007 ärztliche 
Kollegen der Region bei der Akutver-
sorgung von Schlaganfallpatienten im 
Schlaganfall-Ostsachsen-Netzwerk 
(SOS-NET). Speziell ausgebildete Neu-
rologen des Universitätsklinikums 
untersuchen Schlaganfallpatienten in 
teilnehmenden Krankenhäusern über 
eine Videokamera und beurteilen te-
leradiologisch Computertomogramme 
(CT) des Gehirns. Anschließend geben 
sie eine Empfehlung für eine spezifische 
Therapie, die sogenannte Thrombolyse. 
Damit lassen sich in den Arterien des 
Gehirns Blutgerinnsel auflösen und so 
eine dauerhafte Unterversorgung von 

Hirnarealen vermeiden. Verstopfen die 
Gerinnsel die Arterien über eine längere 
Zeit, führt das zu dauerhaften neurolo-
gischen Ausfälle und Behinderungen.

Das DUSC wurde im vergangenen 
Jahr zu insgesamt 718 telemedizini-
schen Untersuchungen hinzugezogen. 
In 154 Fällen wurde eine Thrombolyse 
empfohlen. Mit der Quote von 21,5 % 
erreichen die am SOS-NET beteiligten 
Krankenhäusern eine Rate, wie sie in 
der Regel nur Stroke Units aufweisen 
können. Damit erfüllt das Schlagan-
fallnetzwerk seinen Anspruch, auch 
in einer ländlich geprägten Region 
eine umfassende, den medizinischen 
Leitlinien entsprechende Versorgung 
sicherzustellen, ohne das dazu jedes 
Krankenhaus rund um die Uhr einen 
spezialisierten Neurologen oder gar eine 
Stroke Unit vorhalten muss.

Ergebnisse nicht pauschal  
übertragbar

Die Autoren der Studie betonen, dass 
diese Ergebnisse nicht pauschal über-
tragbar sind. Denn die Neurologen 
innerhalb des SOS-NET haben eine 
über die Standards hinausgehende 

Ausbildung absolviert. Hierzu gehören 
Trainings in der neuroradiologischen 
Interpretation von CT-Bildern und 
Schulungen in der Behandlung von 
Schlaganfallpatienten. Darum fordern 
die Autoren, dass ein Mindeststandard 
an Zusatzqualifikation für Neurologen 
in der Telemedizinischen Schlaganfall-
behandlung erforderlich ist. Ziel in al-
len telemedizinischen Netzwerken zur 
Akutversorgung von Schlaganfallpatien-
ten muss sein, ausschließlich erfahrene 
Spezialisten in Behandlung und Thera-
pieentscheidung einzubeziehen. Zudem 
regen die Dresdner Experten an, durch 
ständiges Training sowie Qualitätskont-
rollen durch Neuroradiologen den bisher 
erreichten Standard hochzuhalten.

| www.uniklinikum-dresden.de |

THUNDERBEAT
Optimales Gewebemanagement: 
Ultraschall und Gefäßversiegelung in einem Arbeitsschritt.

· Zuverlässige Gefäßversiegelung bis 7 mm

· Kein Instrumentenwechsel

· Schnellstes Schneideinstrument seiner Klasse

· Bessere Sicht durch verringerte Dampfbildung

· Präzise Dissektion dank feiner Branchen

· Hohe Wirtschaftlichkeit

Mehr Informationen erhalten Sie unter www.olympus.de
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Verbesserte OP-Planung bei Brustkrebs
Bis zu 60.000 Frauen in 
Deutschland erkranken jähr-
lich neu an Brustkrebs. Zur 
Therapie gehört in vielen 
Fällen eine Operation.

Wie eine aktuelle Studie zeigt, verbes-
sert sich das chirurgische Ergebnis für 
die Patientinnen, wenn behandelnde 
Ärzte den Tumor mittels Ultraschall 
vermessen. In der Studie entfernten die 
Operateure ein Drittel weniger Brust-
gewebe als Kollegen, die sich anhand 
ihres Tastsinns orientierten. Zudem 
brauchten ihre Patientinnen seltener 
eine Nachbehandlung.

Über die Vorteile der „Mammaso-
nografie“ bei Früherkennung, Thera-
pie und Nachkontrolle von Brustkrebs 
informieren Experten der Deutschen 
Gesellschaft für Ul traschall in der 
Medizin in Berlin.

Um bei einer Operation die Ausdeh-
nung des Tumors zu erkennen, waren 
die Operateure lange Zeit auf ihre Sicht 
und auf ihren Tastsinn angewiesen. Die 
Abgrenzung vom gesunden Gewebe ist 
jedoch schwierig, und es besteht die 
Gefahr, dass mehr Gewebe als nötig 
– oder zu wenig – entfernt wird. Im 
ersten Fall wird das Erscheinungsbild 
der Brust stärker beeinträchtigt als 
notwendig, was für die Betroffenen 
eine zusätzliche psychische Belastung 
darstellen kann. Im zweiten Fall wird 
eine weitere Operation notwendig, wenn 
in der feingeweblichen Untersuchung 
unter dem Mikroskop Krebszellen am 
Schnittrand gefunden werden. Beson-
ders schwierig ist die Situation bei 
Brustkrebs. Der Operateur strebt heute 
an, die Brust zu erhalten, erklärt Prof. 

Dr. Dr. h. c. Friedrich Degenhardt, Leiter 
des Arbeitskreises Mammasonografie 
der DEGUM: „Der Sicherheitsabstand 
zum gesunden Gewebe wird deshalb 
leitliniengerecht gering gehalten“, so 
der Chefarzt der Klinik für Frauen-
heilkunde am Franziskus Hospital in 
Bielefeld. Mithilfe des Ultraschalls kann 
der Operateur genauer als bisher sehen, 
wo sich der Tumor befindet und wo 
die Grenzen zum gesunden Gewebe 
sind. „Die Ultraschalltechnik ist dem 
Tastsinn prinzipiell überlegen“, ist De-
genhardt überzeugt. Sie ermögliche eine 
gezieltere Schnittführung. Gegenüber 
der Röntgentechnik biete der Ultra-
schall den Vorteil, die Patientin nicht 
durch Strahlung zu belasten. Die Un-
tersuchung kann auch im Verlauf der 
Operation ausgeführt werden.

An sechs Kliniken in den Niederlan-
den prüften Wissenschaftler der Univer-
sität Amsterdam jetzt, ob der Einsatz 
von Ultraschallgeräten die Ergebnisse 
bei Brust erhaltenden Krebsoperatio-
nen verbessern kann. Bei der Hälfte 
der Frauen haben sich die Operateure 
bei der Schnittführung an Ultraschall-
bildern orientiert. Bei den anderen 
waren sie allein auf ihren Tastsinn 
angewiesen. Die jetzt veröffentlichten 
Ergebnisse zeigen: Mit Unterstützung 
von Ultraschall entfernten sie statt 
durchschnittlich 57 nur 38 cm³, also 
rund ein Drittel weniger Gewebe. Für 
die Frauen stieg damit die Chance auf 
ein optisch befriedigendes Ergebnis 
der Operation. Gleichzeitig mussten 
die Operateure seltener nachoperieren, 
und weniger Frauen benötigten nach 
der Operation eine Bestrahlung, um die 
im Körper möglicherweise verbliebenen 
Krebszellen abzutöten.

| www.degum.de |
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Thoraxzentrum etabliert
Erstmals nach 10 Jahren ist am Herz- 
und Diabeteszentrum NRW (HDZ 
NRW), Bad Oeynhausen, eine Lungen-
transplantation durchgeführt worden. 
Der 57-jährige Patient litt an einer 
Lungenfibrose mit Lungenversagen 
und ist nach dem Eingriff in der Kli-
nik für Thorax- und Kardiovaskular-
chirurgie des HDZ NRW, bekannt als 
größtes deutsches Herztransplantati-
onszentrum, wohlauf. Klinikdirektor 
Prof. Dr. Jan Gummert bestätigt: „Wir 
werden zukünftig wieder alle thoraka-
len Organtransplantationen, d. h. Herz-, 
Lungen- wie auch kombinierte Herz-
Lungen-Transplantationen, im HDZ 
NRW anbieten.“

Die langjährige Erfahrung auf den 
Gebieten der Herztransplantation, In-
tensivpflege und immunsuppressiven 
Therapie komme dabei den Spezialisten 
im Bad Oeynhausener Spezialklinikum 

auch bei Lungentransplantationen zu-
gute. Entscheidend ist auch die hervor-
ragende interdisziplinäre Zusammen-
arbeit mit dem Transplantations- und 
Lungenspezialisten Dr. Jost Nieder-
meyer, Chefarzt für Innere Medizin 
und Pneumologie am Krankenhaus 
Bad Oeynhausen. Dort besteht seit 
acht Jahren eine Spezialabteilung für 
Lungenerkrankungen, die neben der 
Behandlung von bösartigen und ent-
zündlichen Lungenkrankheiten auch 
die Vorbereitung und Nachsorge bei den 
Transplantationseingriffen sicherstellt.

Im Vergleich zu Herztransplantati-
onen ist eine Lungentransplantation 
operativ aufwendiger und dauert län-
ger. Auch in der Nachsorge erfordert 
sie eine besondere medikamentöse 
Therapie zur Verhinderung einer 
Abstoßungsreaktion.

| www.hdz-nrw.de |
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Bestmögliche Therapie gegen Brustkrebs durch genaue Diagnostik
Fallauswertungen belegen: 
Die Positronen-Emissions-
Mammografie (PEM) setzt 
neue Maßstäbe in der 
Brustkrebsdiagnostik und 
Therapiekontrolle 

Die bestmögliche Brustkrebstherapie 
basiert u.a. auf der Genauigkeit des 
vorangehenden Diagnoseverfahrens. 
Bestehende Verfahren stoßen gerade bei 
der Erkennung und Diagnose kleinster 
Bereiche abnormalen Gewebes im Früh-
stadium an ihre Grenzen. US-Studien 
(u.a. Berg WA, Kalinyak JE) und die wis-
senschaftlichen Auswertungen von Dr. 
Müller (Radiologie und Nuklearmedizin 
Ludwigshafen) weisen nach, dass die 
methodische Zuverlässigkeit der PEM-
Methode zur Feststellung eines Brust-
krebstumors (Spezifität und Sensivität) 
bei über 90 % liegt. Folgende Werte las-
sen sich bei Auswertung von 70 Fällen 
festhalten: Bei einer Tumorgröße von 
0,9 cm betragen die Sensitivität 100 %, 
die Spezifität 94 %, sowie die positive 
Vorhersagewert 80 % und die negati-
ven Vorhersagewerte nahezu 100 %.  
Die Positronen-Emissions-Mammo-
grafie bietet somit eine herausragen-
de Genauigkeit bei gleichzeitig sehr 
hoher Bildauflösung im Vergleich zu 
den ansonsten verfügbaren Untersu-
chungsmethoden wie Mammographie, 
Brust-Ultraschall oder Brust-Magnet-
Resonanz-Tomographie (MRT).

Erstes PEM-Gerät in Europa

Bereits seit einem Jahr kommt die (PEM)
erfolgreich in der Röntgenpraxis Blynow, 
Müller und Kowalski in Ludwigshafen 
zum Einsatz, denn dort steht das erste 
Gerät in Europa, das einzige von der 
FDA zugelassene und CE-zertifizierte 
Gerät für 3D Molecular Breast Imaging.

Die PEM als eine neuartige Spezial-
anwendung der nuklearmedizinischen 
Positronen-Emissions-Tomographie 
(PET) ermöglicht nach Injektion einer 
einfachen Zuckerverbindung (FDG) 
an die eine signalgebenden Substanz, 
das kurzlebige Nuklid F18 gekoppelt ist, 
mittels eines speziellen Aufnahmekop-
fes (Scanners) eine äußerst detaillierte 
Abbildung des Brustgewebes. 

Der Ablauf der Untersuchung mit der 
PEM erfolgt schonend im Sitzen, ohne 
Aufkommen einer Platzangstthematik. 
Die Brust wird auch bei der Untersu-
chung nur leicht fixiert. Der auf die 
Brust ausgeübte Kompressionsdruck 
fällt mit 7 kg deutlich geringer aus als 
bei der Mammografie mit 21 kg.

Früherkennung hilft heilen

Frühzeitig können kleine Tumoren 
unter 1 cm Größe erkannt werden, 
da die Auflösung 1,6 mm beträgt. In 
diesem Stadium können Operationen 
brusterhaltend vorgenommen werden. 
Mit diesem hochempfindlichen Gerät 
und seiner enormen Bildschärfe werden 
alle verdächtigen Krankheitsherde in 
der Brust und Achselhöhle in einem 
einzigen Untersuchungsgang erfasst. 

Die gesamte Diagnostik kann auf ei-
nen Tag reduziert werden. Die Methode 
der PEM erspart den Patientinnen einen 
beschwerlichen Diagnosemarathon. Die 
PEM verschafft wertvolle Zeit.“ so Dr. 
Müller, der erfahrene Radiologe und 
Nuklearmediziner. 

Schnelle und genaue Diagnose – 
Schonende Untersuchung – Klar-
heit schaffen

Durch eine klare und schnelle Diagnos-
tik können Verdachtsmomente auch bei 
schwierigen Fällen sofort und mit hoher 
Zuverlässigkeit abgeklärt werden. Dr. 
Müller: „Mit dieser Methode kann bei 
verdächtigen Stellen, die sich bei der 
PEM auf dem Untersuchungsschirm 

zeigen, erkannt werden, ob es sich 
tatsächlich um einen Brustkrebstu-
mor handelt oder nicht. Fehlinterpre-
tationen durch Narbengewebe, dichtes 
Brustgewebe, Brustimplantate und Zy-
klusabhängigkeit können bei diesem 
Diagnoseverfahren nicht entstehen.“ 

„Die hochauflösende Bildgebung 
der PEM zeigt uns sogar unerwartete 
Bereiche von Brustkrebs-Multifokalität 
in beiden Brüsten und Lymphknoten-
metastasen im Achselbereich, die bei 
bisherigen Mammografien nicht fest-
stellbar waren“, so schildert Dr. Müller 
die bisherigen Erfahrungen.

„Das Gerät erkennt maligne Läsio-
nen unabhängig von der Tumorgröße. 
Mittels PEM können sowohl der Ort 
als auch die metabolische Aktivität der 

Läsion identifiziert werden. Außerdem 
werden sowohl Zweittumore als auch 
Krebsinfiltrationen in die Umgebung 
mit der PEM sichtbar. DCIS und inva-
sive Karzinome lassen sich gleicherma-
ßen gut identifizieren.“ 

Bei Verdacht auf eine Metastasierung 
kann ohne zusätzliche Strahlenbelas-
tung eine Ganzkörper-PET angeschlos-
sen werden, um weitere verdächtige 
Tumorzellen im Körper aufzuspüren. 
Die Aktivität des vor der PEM injizier-
ten Radiopharmakons reicht dafür aus. 
Das bedeutet es ist nur eine einzige 
Gesamtuntersuchung zur endgültigen 
Verdachtsabklärung nötig. 

Die Biopsie-Vorrichtung 
 ermöglicht sofortige bioptische 
Abklärung 

Die Genauigkeit des pathologischen Er-
gebnisses steigt dadurch signifikant an.

Verdächtiges Gewebe kann in einem 
direkten Folgeschritt ebenfalls ohne zu-
sätzliche Strahlenbelastung punktgenau 
biopsiert werden, unnötige Operationen 
vermieden werden. „Die Möglichkeit 
unmittelbar nach der ersten PEM-
Untersuchung eine aussagefähige und 
überprüfbare Biopsie durchzuführen ist 
revolutionär und wird Antworten auf 
alle entsprechenden Fragen der Ärzte 
bieten. 

Die exakte Lokalisierung erhöht 
die Chance auf eine brusterhaltende 
Operation und eine sichere Therapie-
entscheidung. Die Behandlung kann 
früher, effizienter und zielgerichteter 
gestaltet werden“, konstatiert Dr. Müller.

Erfolgreiche Therapiekontrolle – 
Neuer Mut für Betroffene

Mittels PEM kann bereits nach zwei 
Wochen festgestellt werden, ob eine 
Strahlen- oder Chemo-Therapie wirkt 
oder ein Therapiewechsel vorgenommen 
werden muss. Den betroffenen Frauen 
blieben weitgehend unnötige Nebenwir-
kungen erspart.

„Mit den PEM-Bildern kann ich 
meinen Patientinnen bereits zu einem 
frühen Zeitpunkt im Therapieverlauf 
Behandlungserfolge vor Augen führen. 
Diese sichtbare Evidenz des begonnenen 
Heilungsprozesses ist aus psychologi-
scher Sicht sehr wichtig und schafft 
Motivation“, schildert Dr. Müller, der 
gleichzeitig Vorsitzender des PET e.V. 
ist und sich seit 17 Jahren mit der PET 
in der Krebsdiagnose beschäftigt.

Fazit

Dr. Müller: „Die Auswertungen der 
individuellen Diagnosen, untermauert 
durch die Ergebnisse der histologi-
schen Befunde nach den von uns bei 
diesem Verfahren erstmals in Europa 
durchgeführten Biopsien, belegen: 
Die PEM hat sich als ergänzendes 
diagnostisches Verfahren mit seiner 
hohen Spezifität und Sensivität in der 
bildgebenden Diagnostik etabliert. Sie 
dient der genaueren Krebsdiagnose und 
Therapie-Entscheidung.“

| www.radiologie-ludwigshafen.de |

Dr. Müller am PEM Gerät  Foto: Curagita-AG, Heidelberg

Leistungsstarke mobile C-Bögen
Ziehm Imaging, Markt- und Innova-
tionsführer für mobile C-Bögen, prä-
sentierte auf dem diesjährigen ECR 
unter dem Motto „X-pect  more“ seine 
mehrfach ausgezeichnete Produktpalet-
te sowie eine Reihe an neuen Technolo-
gien für die intraoperative Bildgebung. 
Zu den Highlights gehörten der neue 
Ziehm Vision und SmartDose, ein um-
fassendes Konzept für die Dosisreduzie-
rung in der intraoperativen Bildgebung. 

Ziehm Vision: Bewährte Technolo-
gie trifft neues Design

Mehr als 1.300 Ziehm Vision sind heute 
bereits in OPs rund um den Globus 
im Einsatz. Mit der neuen Generation 
des vielseitigen C-Bogens knüpft Ziehm 
Imaging an die bisherige Erfolgsge-
schichte an: Mit optimiertem Design 
und innovativen Funktionen präsen-
tiert sich der neue Ziehm Vision als 
idealer Allrounder 
für allgemeine Chir-
urgie, Orthopädie, 
Traumatologie und 
gefäßchirurgische 
Anwendungen.

Mit einer inte-
grierten Strahlungs-
lampe sorgt der 
komplett neu gestal-
tete, schlanke Monitor 
des Ziehm Vision für 
eine optimale Kon-
trastdarstellung im 
OP. Der 31-cm-Bild-
verstärker ermöglicht 
ein besonders großes 
Sichtfeld und stellt 
alle relevanten Bild-
informationen auf bis 
zu 594 cm² dar.

Eine optionale 
Hubverlängerung von 
20 cm, die insbeson-
dere in der Neurochi-
rurgie zum Einsatz kommt, ermöglicht 
die individuelle Einstellung und Posi-
tionierung am OP-Tisch.

Der neue Ziehm Vision zeichnet sich 
zudem durch seine Mobilität und ei-
nen geringen Platzbedarf aus. Mit drei 
statt vier Rädern fällt seine Grundflä-
che (0,8 m²) deutlich schlanker aus, 
und eine Positionierung des C-Bogens 
unmittelbar neben der OP-Tischsäule 
ist pro blemlos möglich.

Der Ziehm Vision erlaubt darüber 
hinaus eine kabellose Übertragung 

der Röntgenbilder in das Krankenhaus-
PACS. Mittels verschlüsselter WLAN-
Technologie werden die Bilder vom 
Monitorwagen gesendet und empfan-
gen. So können die Röntgenaufnahmen 
ortsunabhängig gesichtet und beurteilt 
werden. Aktuellste Übertragungstech-
nik gewährleistet dabei einen verant-
wortungsvollen Umgang mit sensiblen 
Patientendaten.

SmartDose: Minimale Dosis, 
 maximale Bildqualität

Neben den Produkt-Highlights feierte 
SmartDose, ein umfassendes Konzept 
für die Dosisreduzierung, auf dem ECR 
Premiere. Eine Vielzahl an Funktionen 
wie Laserpositionierung, ODDC (Ob-
jekterkennung), Pulstechnologie und 
PreMag (strahlungsfreie Vergrößerung) 
sorgen dafür, dass zukünftig eine ge-
ringere Strahlenbelastung bei gleich-

bleibend hoher Bildqualität möglich 
ist. Ein Highlight zur Dosisreduktion 
heißt ZAIP (Ziehm Adaptive Image 
Processing): Hardwarebasierte Filter 
und Algorithmen sorgen für optimale 
Rauschunterdrückung und Kantenan-
hebung sowie eine reduzierte Strah-
lenbelastung bei allen C-Bögen mit 
Flachdetektor. Das Ergebnis sind bis 
zu 20 % Dosiseinsparung.

| www.ziehm.com |

Der Ziehm Vision mit optionaler Hubverlängerung um 20 cm

Starke Impulse für die CT-Technik
Die Radiologen-Welt blickt nach Wien 
– und dank drei neuer CT- Systeme von 
Toshiba gab es beim diesjährigen ECR 
viel Spannendes zu sehen.

Die Firma präsentierte die neue Gene-
ration des Hochleistungs-Volumen-CTs 
Aquilion one Vision Edition, den neuen 
Volumen-CT Aquilion  Prime sowie den 
neuen Eco-CT Astelion Advance und 
bestärkt damit seine Rolle als Innova-
tionsführer in der Computertomografie.

Das Beste noch besser - der neue 
Aquilion one Vision Edition

Die Leistungsfähigkeit des weltweit 
besten Volumen-CTs Aquilion one mit 
640 Schichten und 16 cm Abdeckung 
pro Rotation erfährt eine nochmalige 
Steigerung. Der neue Aquilion one Visi-
on Edition benötigt nur 0,275 Sekunden 
für eine Rotation. Mit dieser ultraschnel-
len Rotationsgeschwindigkeit bei allen  
Untersuchungen lässt sich z. B. das Herz 
in einem einzigen Herzschlag scannen 
– und das auch bei hohen Frequenzen 
mit bis zu 75 Schlägen pro Minute.

Dank dieser Technologie werden 
Dosiswerte von unter einem Millisie-
vert in der Routine erreicht. Darüber 
hinaus bietet die auf 78 cm erweiterte 
Gantryöffnung Patienten und Ärzten 
mehr Freiheit – z. B. für bildgesteuerte 
Interventionen mit der neuen Volumen-
Fluoroskopie. Komplexe Interventionen 
werden so spürbar erleichtert, was die 
Interventionszeit reduziert und den 
Patienten schont.

Dank neuester Entwicklungen bie-
tet der Quantum Vision Detektor eine 
extrem hohe Quantenempfindlichkeit 
aller 286.720 Detektorelemente. Eine 
höhere Lichtausbeute, ein kürzeres 
Nachleuchten und eine noch schnel-
lere Datenübertragung bewirken eine 
Steigerung der Effizienz um ca. 20 %. 
Zusätzlich wurde die Ausleserate des 
Detektors auf 2.910 Views pro Sekun-
de erhöht. Die Kombination aus dieser 
Entwicklung bewirkt eine nochmalige 
Reduktion der Strahlendosis.

weil jede Sekunde zählt - der neue 
Aquilion Prime

Die Neuauflage des Aquilion Prime ist 
wahlweise mit 80 oder mit 160 Schich-
ten verfügbar. Der neue Aquilion Prime 
verfügt über den „Quantum“-Detektor 
mit den weltweit kleinsten Detektor-
elementen von 0,5 mm und ermöglicht 

damit hochauflösende Scans selbst 
winziger Strukturen bei allen Unter-
suchungsroutinen. Standardmäßig in-
tegriert ist die iterative Dosisreduktion 
AIDR 3D, die die Strahlenbelastung 
auch bei fortschrittlichen Anwendun-
gen wie Shuttle Brain Perfusion, Dual 
Energy und 3-D-CT-Fluo roskopie um 
bis zu 75 % reduziert. Das System liefert 
mit AIDR 3D eine Rekonstruktionsge-
schwindigkeit von bis zu 60 Bildern 
pro Sekunde.

Darüber hinaus beinhaltet der neue 
Aquilion Prime die InstaView-Techno-
logie, die eine Darstellung und Ansicht 
maximal aufgelöster Bilder praktisch in 
Echtzeit ermöglicht. Dies ist besonders 
bei der Untersuchung von Notfallpati-
enten hilfreich, wo jede Sekunde zählt. 
Der neue Aquilion Prime bringt vor al-
lem mehr Effizienz in die Praxisroutine: 
Seine kompaktere Bauweise erlaubt es, 
das System auch in kleinen Räumen 
zu installieren. Ein neues intelligentes 
Kühlverfahren reduziert die Wärmeab-
gabe des CT um bis zu 50 %. Das senkt 
nicht nur den Energieverbrauch im lau-
fenden Betrieb, sondern lässt auch die 
Gantry geräuschloser arbeiten.

Das effiziente Multitalent - der 
neue Eco-CT Astelion Advance

Der neue Astelion Advance Eco-CT 
ist die perfekte Kombination aus 
Qualität und Wirtschaftlichkeit. Mit 
einem breiten Spektrum an fort-
schrittlichen Anwendungen ist er das 
leistungsfähige Multitalent für die  
diagnostische Routine. Ein sehr nützli-
ches Feature ist der intuitive Navigati-
onsmodus. Dieser erleichtert vor allem 
Anfängern die Bedienung, indem er den 
Anwender Schritt für Schritt durch jede 
Untersuchung führt.

Der neue Astelion Advance unter-
mauert Toshibas Verpflichtung zum 
kontinuierlichen Schutz der Umwelt. 
So minimiert das Design die Wärme-
abgabe des CT, und ein innovativer 
Stand-by-Modus limitiert den Einsatz 
der Kühlventilatoren. Dadurch sinkt 
der Energieverbrauch des Systems auch 
im Leerlauf, was die Umweltbelastung 
spürbar verringert. Selbstverständlich 
verfügt auch der Astelion Advance über 
die iterative Dosisreduktion AIDR 3D, 
welche in Roh- und Bilddaten arbeitet 
und bis zu 75 % der erforderlichen Rönt-
gendosis einspart.

| www.toshiba-medical.de |

ZENTRUM FüR SCHlAGANFAll, DEMENZ UND NEURODEGENE-
RATIVE ERKRANKUNGEN
Schlaganfälle und neurodegenerative Erkrankungen zählen weltweit zu 
den zehn häufigsten Erkrankungen und zu den dringendsten gesundheit-
lichen Herausforderungen in alternden Gesellschaften. Weltweit erleiden 
jedes Jahr etwa 15 Mio. Menschen einen Schlaganfall. Davon sterben ca. 
fünf Mio. als direkte Folge des Schlaganfalls, weitere fünf Mio. bleiben 
dauerhaft behindert. Aktuelle Schätzungen gehen davon aus, dass die 
Anzahl der Schlaganfälle in Europa auf etwa 1,5 Mio. in 2025 ansteigen 
wird. Die Anzahl dementer Patienten wird Hochrechnungen zufolge 
von weltweit etwa auf mehr als 80 Mio. in 2040 ansteigen. Um sich die-
sen Herausforderungen zu stellen, wurde vor einiger Zeit der Bau eines 
Forschungszentrums in München beschlossen. Der Grundstein für das 
Centrum für Schlaganfall- und Demenzforschung wurde im Sommer 
2011 gelegt. Am 28. Februar wurde das Richtfest gefeiert, 2014 soll der 
Bau abgeschlossen sein. 
Das neue Centrum für Schlaganfall- und Demenzforschung in München 
soll im Rahmen eines bundesweiten Netzwerks dazu beitragen, Erkennt-
nisse zur Prävention und Therapie zu erarbeiten. In das neue Gebäude 
werden das Deutsche Zentrum für Neurodegenerative Erkrankungen 
(DZNE) und das Institut für Schlaganfall- und Demenzforschung (ISD) 
einziehen. Auf 8.500 m² arbeiten Ärzte, klinische Wissenschaftler und 
Grundlagenwissenschaftler unter einem Dach und in unmittelbarer 
räumlicher Nachbarschaft zusammen. Ziel des Zentrums ist es, Ursa-
chen und Risikofaktoren von neuro-degenerativen und zerebrovaskulären 
Erkrankungen zu verstehen und neue Therapieansätze zu entwickeln. 

| www.klinikum.uni-muenchen.de |

GEMEINSAM GEGEN INFEKTIONEN
Bundesministerin für Bildung und Forschung Anette Schavan eröffnete 
am 14. Dezember 2012 das Deutsche Zentrum für Infektionsforschung 
(DZIF). Das DZIF ist eines der jüngsten Zentren der insgesamt sechs 
Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung, die das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) in den vergangenen Jahren initiiert 
hat. Die neuen Zentren schaffen optimale Forschungsbedingungen, um 
gegen Volkskrankheiten wie Infektionen in Zukunft besser vorgehen 
zu können.
Das DZIF bündelt die Expertise von Wissenschaftlern aus den führenden 
infektionsbiologischen Forschungseinrichtungen Deutschlands. In den 
Projekten des Zentrums gewinnen sie tiefer gehende Erkenntnisse über 
Krankheitserreger und finden neue Behandlungsmöglichkeiten.

| www.dzif.de |
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Mehr Effizienz im Klinikalltag
Auf dem European Con-
gress of Radiology (ECR) 
in Wien stellte Siemens 
ein neues System für das 
mittlere Preissegment vor, 
das beides kann – volldi-
gitale Fluoroskopie und 
Radiografie.
Durch seine 2-in-1-Funktionalität trägt 
Luminos Fusion mit Flachdetektor dazu 
bei, die Auslastung von Fluoroskopiege-
räten im Klinikalltag zu erhöhen und 
wirtschaftlicher zu arbeiten. Im Ver-
gleich zu den im mittleren Preissegment 
bisher üblichen Bildverstärkern ermög-
licht der Flachdetektor schnellere Un-
tersuchungen und damit einen höheren 
Patientendurchsatz. Die Verbreiterung 
der Angebotspalette an wirtschaftlichen 
Systemen ist Teil der Agenda 2013, der 
Initiative von Siemens Healthcare zur 
Steigerung der Wettbewerbsfähigkeit.

Die Arbeit mit bisher im mittleren 
Preissegment eingesetzten Bildver-
stärkern ist zeitintensiv: Für Röntgen-
bilder müssen Kassetten eingelegt, 

ausgewechselt, ausgelesen und entwi-
ckelt werden, sodass Patienten länger 
auf ihr Ergebnis warten müssen. An-
ders Luminos Fusion mit Flachdetektor: 
Seine 43 mal 43 cm große Bildfläche 
liefert innerhalb weniger Sekunden 
volldigitale, störungsfreie Röntgenbilder 
sowie Durchleuchtungsaufnahmen und 
erhöht durch den verringerten Zeitauf-
wand den Patientendurchsatz. Da der 
Flachdetektor im Vergleich zum Bildver-
stärker Bilder in höherer Qualität und 
doppelter Größe erzeugt, können diese 
dem Radiologen besser als Basis für die 
Diagnostik dienen. Im Vergleich zum 
Bildverstärker spart der Flachdetektor 
außerdem Platz und ermöglicht dem 
medizinischen Personal einen leichte-
ren Zugang zum Patienten. „Mit Lu-
minos Fusion ist der Flachdetektor bei 
Siemens in der mittleren Preisklasse 
angekommen“, sagte André Hartung, 
CEO X-ray Products. „Damit können 
noch mehr Kunden und Patienten von 
kürzeren Untersuchungszeiten und hö-
herer Bildqualität profitieren.“ Mit dem 
Flachdetektor verfügt Luminos Fusion 
über eine Komponente, die bisher nur 
im oberen Preissegment angeboten 
wurde. In Kombination mit einem kos-
teneffizienten Tisch wird die volldigi-
tale 2-in-1-Technologie einem größeren 

Kundenkreis verfügbar gemacht. Diese 
Kombination aus Fluo roskopie- und Ra-
diografiegerät hilft, die Auslastung des 
Systems zu erhöhen und Leerstand zu 
vermeiden: Da Fluoroskopie-Patienten 
beispielsweise für eine Kontrastmittel-
Untersuchung nüchtern sein müssen, 
bekommen sie möglichst morgens einen 
Termin. Ein 2-in-1-System wie Luminos 
Fusion steht dann nachmittags für Rönt-
genaufnahmen zur Verfügung und kann 
somit wirtschaftlicher genutzt werden. 
Für noch mehr Sicherheit im Untersu-
chungsraum ist Luminos Fusion mit der 
SmartTouch-Technologie ausgestattet: 
Um das Risiko von unerwünschten Be-
wegungen des Systems zu vermeiden, 
reagieren die Joysticks, mit denen das 
System bedient wird, nur auf Haut-
kontakt des Bedienenden. Zum Schutz 
vor Strahlung verfügt Luminos Fusi-
on außerdem über die Funktionalität 
Careposition, die eine strahlungsfreie 
Positionierung der zu untersuchenden 
Region ermöglicht: Grafische Markie-
rungen auf dem Bildschirm zeigen dem 
Nutzer die Position des aktuellen Bild-
ausschnitts im Vergleich zum letzten 
Durchleuchtungsbild.

| www.siemens.com/healthcare |

Innovationen der Bildgebung und IT
Im März präsentierte 
GE Healthcare auf dem 
European Congress of 
Radiology (ECR) in Wien 
seine jüngsten Innovationen 
im Bereich medizinische 
Bildgebung und IT.

Unter dem Motto „Connecting for 
healthier lives“ stellte GE den Optima 
MR360 Advance, den Optima CT660 als 
Kardiosystem, DoseWatch, den Univer-
sal Viewer, den Discovery IGS730 und 
viele weitere Neuheiten vor.

Dosewatch

DoseWatch dient der Beurteilung des 
Dosis-Managements. Es ermöglicht ein 
multimodales und herstellerunabhängi-
ges Dosis-Tracking. Die somit erfassten 
Dosis-Informationen können durch eine 
RIS-Verbindung in den Patientenbericht 
eingebunden werden. DoseWatch lie-
fert integrierte statistische Analysen 
pro Gerät, Anwender oder Protokoll, 
die als automatische und eingebettete 
Monatsberichte per E-Mail versendet 
werden können.

Universal Viewer

Mit Universal Viewer hat GE Healthcare 
eine Plattform entwickelt, bei der sämt-
liche Informationen und Tools herstel-
lerunabhängig und an einem einzigen 
Arbeitsplatz zusammenlaufen. 2-D- und 

3-D-Darstellungen werden mit Produk-
tivitätstools und speziellen Workflows 
unter anderem für die onkologische 
und Brustbildgebung vereint. Die kli-
nischen Anwendungen sind nahtlos 
in die selbstlernenden Hängeprotokol-
le integriert. In Verbindung mit einer 
elektronischen Patientenakte oder mit 
GEs Centricity Clinical Archive bietet 
der Universal Viewer einen klinikweiten 
Zugang zu Bildern und Berichten.

ExAblateInSightec und GE haben 
gemeinsam die Anwendung des durch 
ExAblate Magnetresonanztomografie-
gesteuerten fokussierten Ultraschalls 
als non-invasive Behandlungsmethode 
vorangetrieben. Diese Methode ermög-
licht die präzise thermische Ablation. 
ExAblate wurde in drei Ausführungen 
am GE Healthcare Stand präsentiert:

◾◾ ExAblate Neuro für die Behandlung 
neurologischer Funktionsstörungen, wie 
beispielsweise Parkinson.

◾◾ ExAblate O.R. für die Schmerzlin-
derung beispielsweise bei Knochen- 
tumoren.

◾◾ ExAblate O.R. System in dritter Ge-
neration für die Behandlung beispiels-
weise von Gebärmuttermyomen.

Optima CT660 FREEdom Edition

Die Optima CT660 FREEdom Edition ist 
ein Computertomograf (CT), der dosis-
arm, Strom sparend und wirtschaftlich 
arbeitet. Mithilfe der Niedrig-Dosis-
Technologie ASiR kann die Röntgen-
strahlung im Vergleich zur konventio-
nellen Rückprojektion gesenkt werden. 
Die Optima CT660 FREEdom Edition 
wird in den Bereichen Onkologie, An-
giografie, dynamische Bildgebung und 

bei kardiologischen Anwendungen 
eingesetzt.

Optima MR360 Advance 1.5T

Das Optima MR360 Advance 1.5T 
ist die weiterentwickelte Version des 
MR360-Systems für den Einsatz in der 
Kernspintomografie. Das System ver-
fügt über einen 1,5-T-Ma gneten mit ho-
her Homogenität und bietet aufgrund 
eines integrierten Spulenkonzeptes und 
Automatisierung vieler Arbeitsabläufe 
einen effizienten Workflow. Software-
Anwendungen ermöglichen eine qua-
litativ hochwertige Bildgebung auch in 
schwierig darzustellenden Bereichen, 
wie bei der Bildgebung der weiblichen 
Brust, des Abdomens und der Gefäße.

Discovery IGS 730

Discovery IGS 730 ist das neueste bild-
geführte System von GE Healthcare und 
überwindet die Beschränkungen von 
boden- und deckenmontierten Einhei-
ten. Das System bietet hochmobile, 
lasergeführte Bewegungstechnik. Der 
rotierende Laser scannt kontinuierlich 
seine Umgebung, um eine präzise Be-
wegung und Positionierung des Systems 
im Raum zu ermöglichen. So erlaubt der 
Bildgebungskreis des Discovery IGS 730 
um den Tisch herum vielfältige Positi-
onen, um den Zugang zum Patienten 
während der Bildgebung zu erleichtern 
und die Abdeckung unterschiedlicher 
Anatomien mit begrenzten Tischbewe-
gungen zu ermöglichen.

| www.ge.com |

Bergmannsheil: TEEFortbildungszentrum
Die Ultraschalluntersuchung des Her-
zens durch die Speiseröhre, die Transö-
sophageale Echokardiografie (TEE), ist 
ein spezielles Verfahren, um bestimmte 
Teile des Herzens bildlich darzustellen. 
In der Herzchirurgie wie zur Abklärung 
von Notfallpatienten mit unklarer Sym-
ptomatik ist sie daher unerlässlich. Vor 
allem bei der Durchführung im Umfeld 
einer Operation, also der perioperativen 
TEE, ist spezielles Know-how erforder-
lich. Die Klinik für Anästhesiologie, 
Intensiv-, Palliativ- und Schmerzme-
dizin im Berufsgenossenschaftlichen 
Universitätsklinikum Bergmannsheil 
erhielt jüngst die Zertifizierung der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) 

als TEE-Fortbildungszentrum. Damit ist 
die Klinik befugt, Fachärzte gemäß den 
Richtlinien der DGAI in der Anwendung 
dieses Verfahrens zu schulen.

„Mit der Zertifizierung erweitern 
wir unser Kompetenzspektrum in der 
qualitätsgesicherten Fortbildung ärztli-
cher Kollegen“, so Prof. Dr. Peter Zahn, 
Direktor der Klinik für Anästhesiologie, 
Intensiv-, Palliativ- und Schmerzmedi-
zin. Deutschlandweit verfügen etwa 30 
Kliniken über die DGAI-Anerkennung. 
Im Zusammenhang mit einer Operati-
on wird die perioperative TEE meist 
von Anästhesisten durchgeführt. Wer 
sich als Facharzt für die Durchführung 
von TEE-Untersuchungen von der DGAI 
zertifizieren lassen möchte, muss eine 

40-stündige Fortbildung absolvieren, 
den Nachweis über mindestens 200 
durchgeführte TEE-Untersuchungen so-
wie eine Prüfung vorlegen. Die anästhe-
siologische Klinik des Bergmannsheils 
hat im Februar 2013 einen ersten Fort-
bildungskurs zur perioperativen TEE in 
Kooperation mit dem Herz- und Diabe-
teszentrum NRW in Bad Oeynhausen 
durchgeführt. In Vorträgen, Übungen 
und Demonstrationen im OP wurde 
den Teilnehmern Prinzip, Methodik und 
praktische Anwendung vermittelt. Wei-
tere Kurse werden künftig regelmäßig 
angeboten.

| www.bergmannsheil.de |

Dreidimensionale Szintigrafie
Nur vier Monate nach Einweihung der 
Hochpräzisions-Strahlentherapie im 
Diagnostisch Therapeutischen Zent-
rum (DTZ) wurde im Oktober der ers-
te Patient mit der ersten ambulanten 
Ganzkörper-Spect/CT (Single-Photonen-
Emissions-Computertomografie + Com-
putertomografie) in Berlin untersucht. 

Der Vorteil: Von Schilddrüsen-, Lun-
gen- und Knochenerkrankungen bis 
zu Schlaganfall und Herzinfarkt kann 
die kombinierte Spect/CT nicht nur das 
Erkrankungsrisiko beurteilen, sondern 
auch helfen, die anschließende Thera-
pie präzise zu planen. Dabei werden 
die Kosten der Untersuchung von allen 

gesetzlichen Krankenkassen ausnahms-
los übernommen. Das DTZ Berlin ist 
die erste niedergelassene Einrichtung 
im Raum Berlin, die die fortschrittliche 
Diagnostik mit dem sog. Hybridbild-
gebungsverfahren Spect/CT anbietet.

| www.berlin-dtz.de |

Das Rufsystem mit Sprachfunktion passend zum Schalterprogramm: Gira Rufsystem 834 Plus 

Das Gira Rufsystem 834 Plus ist ein Rufsystem zum Hilferuf und zur Kommunikation in Krankenhäusern, Pflegeheimen, Wohnanlagen und Arztpraxen. Es ermöglicht, Notrufe aus-
zulösen und Gespräche in bestechend hoher Qualität zu führen – dank digitaler Echo unterdrückung auch in Sanitärbereichen. Das System erfüllt die Anforderungen der DIN VDE 0834 
und ist in die Gira Schalterprogramme integriert. Durch ein neu entwickeltes Plug-and-Play- Installationskonzept ist es überaus leicht zu installieren. Mehr Informationen unter 
www.gira.de/rufsystem834plus 
Abb. v. l. n. r.: Zweifachkombination Sprachmodul Plus/Ruf- und Abstelltaster mit Nebensteckkontakt Plus, Patientenhandgerät mit Sprachfunktion,  Dienstzimmerterminal Plus mit 
Sprachmodul Plus, Zimmersignalleuchte, Zweifachkombination Tastschalter/SCHUKO-Steckdose, Schalterprogramm Gira E2, Reinweiß glänzend
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Innovative  Ideen

Neue Lösungen in  Sachen 

Utraschall: Vom kleinen 

Routinesystem bis zur  

Ultraschalllösung

Personal 

„Zukunftsbranche 

 Gesundheit“ – 

Mit  qualifizierten Mit

arbeitern dem Struktur

wandel begegnen 

IT-Trends

Vernetzung und mobile 

Kommunikation werden 

zu zentralen Themen im 

Gesundheitswesen
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Zu wichtigen Events und besonderen Themen 

erscheint M&K Management & Krankenhaus kompakt – für alle Entscheider und 

Anwender im stationären Gesundheitswesen. Fachbeiträge, Interviews und Reportagen 

informieren über aktuelle Trends und Lösungen in Sachen Healthcare. 
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Ihre Mediaberatung 
Susanne Ney
Tel.: +49 6201 606 769
susanne.ney@wiley.com

Seien Sie dabei in:

Schwerpunkt: Radiologie
M&K kompakt: 32.000 Exemplare als Supplement / Vollbeilage

in M&K Nr. 5/2013 zum Deutschen Röntgenkongress 

Hamburg, 29.05.– 01.06.2013

Süddeutscher Orthopäden und Unfallchirurgen-Kongress

Die 61. Jahrestagung der 
VSOU e. V. (1. bis 4. Mai 
2013) im neu ausgebauten 
Kongresshaus Baden-Baden 
verspricht besonders inter-
essant zu werden. 

Kongresspräsident Dr. Hermann Locher 
aus Tettnang hat mit seinem Team ein 
Kongressprogramm der Extraklasse zu-
sammengestellt, wobei bewusst Raum 
auch für besondere Herausforderungen, 

wie zum Beispiel das Spannungsfeld 
zwischen ärztlicher Freiberuflichkeit, 
Forschung, Politik, Wirtschaft und So-
zialgefüge gelassen wurde. 

„In einer Zeit der hochdifferenzier-
ten Diagnostikmöglichkeiten einerseits 
und der spezifischen physischen und 
psychischen Belastungssituationen 
unserer Patienten andererseits, kann 
es nicht sein, dass wir unser ärztliches 
Handeln dem Zeitdiktat einer kosten-
orientierten Gesundheitspolitik und 
der Gewinnmaximierung der Kran-
kenhauskonzerne unterwerfen, eine 
zeitfressende Bürokratie befriedigen 
und dabei die Ergebnisse aus transla-
tionaler Forschung, Hirnforschung und 
Schmerzforschung vernachlässigen“, so 
der diesjährige Kongresspräsident Dr. 
Locher. Mit dem Leitsatz „Heute war 
gestern noch morgen“ und dem dahin-
eilenden Radfahrer als Symbol für die 
unaufhaltbaren Veränderungen, die sich 
in der Welt, unserem Umfeld, und insbe-
sondere auch in dem Fach Orthopädie 
und Unfallchirurgie vollziehen, möchte 
er insbesondere auf die zunehmende 
Geschwindigkeit der Veränderungen 
hinweisen.

Hohes Niveau bei der Programm-
auswahl

Mit etwa 400 Programmpunkten, in-
formativen Fachvorträgen, Workshops, 
Seminaren und Podiumsdiskussionen, 
mit hochkarätigen Referenten und einer 
Industrieausstellung mit ca. 160 Aus-
stellern möchte der Kongress seine 
Erfolgsgeschichte fortsetzen und dient 
— wie in den letzten Jahren — als aner-
kannte Plattform für kontinuierlichen 
fachlichen Austausch und zur Fort- und 
Weiterbildung. Jede Menge Motive, beim 
Kongress dabei zu sein, bieten unter 
anderem auch die Neuerungen und In-
novationen auf dem Kongress. Folgende 
Hauptthemen wurden festgelegt:

◾◾ Low Back Pain
◾◾ Orthopädie und Traumatologie bei 

Kindern und Jugendlichen
◾◾ Degenerative und metabolische Ver-

änderungen und Erkrankungen an Kno-
chen, Gelenken und Muskeln

◾◾ Epidemiologie, Versorgungsforschung 
und Gesundheitspolitik

Weiterhin sollen die freien Themen die 
Möglichkeit bieten, Aktuelles und Inter-
essantes außerhalb der Hauptthemen zu 
präsentieren und zu diskutieren.

Nachwuchs soll auch 2013 
 begeistert werden

Auf die Förderung des orthopädischen 
und unfallchirurgischen Nachwuchses 
legt die Vereinigung Süddeutscher Or-
thopäden und Unfallchirurgen e. V. be-
sonderen Wert. Die VSOU möchte wäh-
rend der gesamten Kongressdauer mit 
einem speziellen Assistentenprogramm 
die ganze Breite des Faches in höchst-
gradiger, wissenschaftlicher Qualität 
für alle vorstellbaren Berufsgruppen 
der Orthopädie und Unfallchirurgie in 
praktisch umsetzbarer Weise aktuell 
abbilden. Herausragend ist dabei das 
OP-Training, welches in Kleingruppen 
und begleitet durch ausgewählte Inst-
ruktoren und erfahrenen Operateuren 
an drei Tagen stattfindet. Für Präsen-
tationen der ersten eigenen wissen-
schaftlichen Ergebnisse ist ein eigener 
Vortragsblock vorgesehen. Aus diesen 
Vorträgen werden auch die Preisträger 
für die VSOU-Nachwuchsförderpreise 
ermittelt. 

| www.vsou.de |

Kongresspräsident Dr. Hermann Locher 
aus Tettnang

Radiochirurgie: Noch schneller, noch präziser

Im Europäischen Cyber-
knife Zentrum München-
Großhadern (ECZM)
wurde kürzlich das weltweit 
erste CyberKnife System der 
neuen M6-Serie installiert. 
Selbst schwer zugängliche 
Tumore lassen sich damit 
noch präziser bestrahlen.

Birgit Matejka, München

Seit Kurzem steht im Untergeschoss 
des ECZM der weltweit modernste 
Strahlenchir urgie-Roboter. Er arbeitet 
mit ionisierender, hochenergetischer 
Photonen-Strahlung und kann in be-
stimmten Fällen als schmerzfreie und 
nichtinvasive Alternative oder Ergän-
zung zu einem chirurgischen Eingriff 
eingesetzt werden. Erzeugt wird die 
hochenergetische Strahlung in einem 
Linearbeschleuniger, der von einem 
flexiblen Roboterarm gesteuert wird: 
Entsprechend der Behandlungsplanung 
bewegt sich der Roboter an die zuvor 
berechneten Positionen (durchschnitt-
lich 150 bis 300 Positionen pro Behand-
lung), von denen aus der Tumor jeweils 
bestrahlt wird. Dabei liegt der Patient 
entspannt auf der Behandlungsliege, die 
von einem zweiten Roboter in Position 
gefahren wird.

„Diese neue Generation der robo-
tergestützten Radiochirurgie eröffnet 
eine ganz neue Dimension in der Be-
handlung von Tumoren“, betonte der 

Neurochirurg Dr. Alex ander Muacevic 
im Rahmen einer Presseveranstaltung. 
Denn mit dem kompakten Linearbe-
schleuniger können hohe Strahlendosen 
präzise an den Tumor abgegeben und 
so das umliegende gesunde Gewebe 
maximal geschont werden. Damit ent-
fällt die Notwendigkeit, den Körper des 
Patienten zu fixieren, wie dies bei her-
kömmlichen Systemen erforderlich ist. 
Möglich ist dies durch die Kombination 
mit einem Bildführungssystem, das in 
der Lage ist, Patienten- und Tumorbe-
wegungen in Echtzeit zu registrieren 
und den Behandlungsstrahl umgehend 
daran anzupassen. 

Volle Dosis nur für  Tumorzellen

Bei Tumoren, bei denen die Atembewe-
gungen zu gleichmäßigen Verschiebun-
gen führten, könne der Bestrahlungsro-
boter zudem exakt vorausberechnen, wo 
sich der Tumor zu einem bestimmten 
Zeitraum befinden wird, und ihm so 
mit dem Behandlungsstrahl punktge-
nau folgen, erklärte Prof. Dr. Berndt 
Wowra, der gemeinsam mit Muacevic 
das Cyberknife Zentrum in München-
Großhadern leitet. Dafür wird die äu-
ßere Atembewegung während der Be-
handlung über eine 3-D-Kamera erfasst 
und mit der internen Tumorposition 
abgeglichen. So ist der Beschleuniger 
in der Lage, seine Strahlenenergie 
submillimeter genau zu konzentrie-
ren. Diese Strahlen schädigen das 
Erbgut der Krebszellen so, dass diese 
sich nicht mehr teilen können. „Gutar-
tige Tumore vernarben und bösartige 
zerfallen“, erklärte Muacevic. Mit dem 
neuen Gerät lassen sich Tumore, die 
nur schwer zugänglich sind oder deren 
Bewegung bei der Bestrahlung mit her-
kömmlichen Geräten Schwierigkeiten 

bereiten, viel schonender, effizienter 
und schneller behandeln. Meist reicht 
eine einzige ambulante Behandlung mit 
einer Dauer von durchschnittlich 30 bis 
60 Minuten aus. Im Anschluss an die 
Behandlung können die Patienten dann 
gleich wieder nach Hause gehen und ih-
ren gewohnten Tätigkeiten nachgehen. 
Zeitaufwendige Nachsorge oder teure 
Reha-Aufenthalte entfallen.

Hochwirksam, aber nur bei 
 ausgewählten Patienten sinnvoll

„Mit dem neuen Gerät kann man nun 
eigentlich die meisten kleinen, gut ab-
gegrenzten Tumore behandeln, egal ob 
sie sich in Lunge, Leber, Prostata oder 
im Becken befinden“, stellte Muacevic 
fest. Auch die Histologie spiele keine 
Rolle mehr, weil die Strahlendosis so 
hoch sei, dass alle Tumorzellen kaputt 
gingen. Dennoch sei das CyberKnife 
System kein Wundermittel gegen Krebs, 
warnte Muacevic. Denn damit sei eine 
Behandlung nur bei jenen Tumoren 
sinnvoll, welche die relativ strengen 
Indikationskriterien für die Radiochi-
rurgie erfüllten. Der klassische Krebspa-
tient mit vielen Metastasen sei hingegen 
nicht geeignet. Auch Magen- oder Dick-
darmtumore könne man nicht damit 
behandeln, so Muacevic. Die Auswahl 
geeigneter Patienten erfordert, wie der 
Neurochirurg unterstrich, viel Erfah-
rung. Diese ist im ECZM vorhanden. 
Denn seit dort 2005 mit dem Vorgän-
germodell das deutschlandweit erste 
CyberKnife System installiert wurde, 
hat das Team mehr als 3.500 Tumor-
patienten behandelt. Es arbeitet dabei 
eng mit dem Klinikum der Universität 
München zusammen und kooperiert mit 
der AOK Bayern und einigen anderen 
Krankenkassen. ▪

Prof. Wowra (links) und Priv.-Doz. Dr. Muacevic (rechts) 
in der Patientenbehandlung. Quelle: Accuray

Jährliche Nierenuntersuchungen bei Diabetes
Bis zu 50 % aller Menschen mit Diabe-
tes Typ 1 oder Typ 2 entwickeln einen 
Nierenschaden. Oft entdecken Ärzte 
die diabetische Nephropathie jedoch 
zu spät. Denn jährliche Vorsorgeun-
tersuchungen nehmen Menschen mit 
Diabetes häufig nicht in Anspruch, 
da Nierenerkrankungen zunächst un-
bemerkt verlaufen. Bei Menschen mit 
Diabetes Typ 2 sollte der behandelnde 
Arzt die Nierenfunktion bereits direkt 
nach der Diagnose kontrollieren. Wie 
Betroffene Nierenschäden vorbeugen, 
erklärte der Experte Dr. Ludwig Merker 
anlässlich des Weltnierentages am 14. 
März im Experten-Chat von diabetes-
DE – Deutsche Diabetes-Hilfe. Fragen 
können ab sofort unter www.diabetesde.
org/experten-chat eingesendet werden. 

Ein Nierenschaden kündigt sich 
meist bereits viele Jahre bevor akute 
Beschwerden auftreten an. Die Niere 
filtert das Blut nicht mehr richtig und so 
können geringe Mengen Albumin – ein 
spezielles Eiweiß – im Urin auftreten. 
In einem einfachen Urintest weist der 
behandelnde Arzt das Eiweiß und da-
mit eine Schädigung der Niere nach. 
Grundsätzlich reicht dieser Test jedoch 

nicht aus. „Um eine sichere Dia-
gnose zu stellen, müssen Ärzte 
zusätzlich die Nierenfunktion 
prüfen“, so Dr. Merker vom Dia-
betes- und Nierenzentrum Dor-
magen. Dazu wird im Blut das 
Kreatinin bestimmt und mittels 
einer einfachen Formel direkt 
vom Labor die Nierenleistung 
errechnet. Durch die Kombina-
tion der Urinuntersuchung auf 
Albumin und der Bestimmung 
der Nierenfunktion können Nie-
renschäden frühzeitig und zuverlässig 
erkannt werden, bevor es zu spät ist. 

 „Zu wenig Risikopatienten mit 
Diabetes lassen jedoch jährlich ein 
Albumin-Screening und einen Nieren-
funktionstest durchführen“, warnt der 
Diabetologe. Dabei haben unbehandelte 
und zu spät erkannte Nierenschäden 
schwerwiegende Folgen: Bei mehr als 
20.000 Diabetikern kann das Nierenver-
sagen nicht mehr aufgehalten werden. 
Sie müssen mehrmals wöchentlich zur 
Dialyse, um ihr Blut von einer künst-
lichen Niere reinigen zu lassen. Etwa 
ein Drittel aller Dialyse-Patienten sind 
Diabetiker, so Dr. Merker. Damit es erst 

gar nicht so weit kommt, empfehlen 
Experten den jährlichen Kontrollbesuch 
sowie ein besonderes Augenmerk auf 
die Blutzuckereinstellung. Anzustreben 
sei ein Nüchternblutzucker von unter 
120mg/dl oder ein HbA1c-Wert von 
unter 7 %. Auch eine gute Blutdruck-
einstellung ist hier wichtig. Damit Fol-
geerkrankungen rechtzeitig entdeckt 
werden, fordert diabetesDE – Deutsche 
Diabetes-Hilfe mit der Kampagne „Dia-
betes STOPPEN – jetzt!“ von der Politik 
den Ausbau der Früherkennung und 
Versorgungsforschung. 

| www.diabetes-stoppen.de |

| www.diabetesde.org |
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Welches Risiko können Sie sich leisten?
Höhere Versicherungsprämien sowie 
mögliche zivil- und strafrechtliche 
Verfolgung der Klinikleitung machen 
das Risikomanagement im Kranken-
haus zur Chefsache. Die Lösung: das 
Risikomanagementsystem von The Pa-
tient Safety Company, das speziell für 
Krankenhäuser entwickelt wurde. Pati-
entensicherheit, Qualitätsmanagement 
und die Anforderungen der Versicherer 
werden hiermit sinnvoll vereint. Jetzt ist 
der Hamburger IT-Spezialist AMC eine 
strategische Service- und Vertriebspart-
nerschaft mit dem niederländischen 
Softwareunternehmen eingegangen.

AMC ist bereits über das Kranken-
haushausinformationssystem Clinixx 
in der Gesundheitsbranche als Exper-
te bekannt. In der gerade vereinbarten 
Partnerschaft unterstützt das Unterneh-
men in allen Themen rund um Risiko-
management und Patientensicherheit: 

Neben Beratung und Softwareinstalla-
tion übernimmt AMC auch den laufen-
den Support und die Implementierung 
in allen Bereichen. Die Besonderheit: 
AMC stellt nicht nur die Einführung 
und Schulung sicher, sondern hilft auch, 
die Mitarbeiter für die Patientensicher-
heit zu sensibilisieren. Ausschlaggebend 
für die Kooperation war die steigende 
Kundennachfrage nach IT-unterstütztem 
Risikomanagement, das branchenspe-
zifisch auf das Gesundheitswesen zu-
geschnitten ist. Das Produkt bietet als 
einzige Software die Möglichkeit, eigene 
Anwendungen zu entwickeln und Pa-
tienten- und Mitarbeiterbefragungen 
durchzuführen sowie auszuwerten. 
Über 700 Kliniken weltweit setzen die 
Software bereits erfolgreich ein und 
kommen damit ihrer Sorgfaltspflicht 
im Risikomanagement nach.

| www.amc-gmbh.com |

Mehr Effizienz dank mobilem Diktat
Das mobile Diktat ist in Krankenhäu-
sern weit verbreitet. Es leistet einen 
wesentlichen Beitrag, dass Dokumente 
wie Befunde und Entlassbriefe zeitge-
recht bereitgestellt werden. Darüber 
hinaus vereinfacht es den Dokumen-
tenerstellungsprozess. Mobile Diktier-
geräte wie die Premium-Geräte der 
„Digta 7“-Serie von Grundig Business 
Systems erfüllen alle Ansprüche, die 
Ärzte an ein modernes Diktiergerät 
stellen. Sie sind einerseits besonders 
einfach und intuitiv zu bedienen, an-
dererseits verfügen sie über zahlreiche 
hilfreiche Funktionen, die ein effizien-
teres Diktatmanagement ermöglichen.

Eine besonders große Herausforde-
rung beim mobilen Diktieren in Kran-
kenhäusern ist die sichere Patienten-
zuordnung. Als Lösung bietet Grundig 
Business Systems für die „Digta 7“-Dik-
tiergeräte die Patientenlistenfunk-
tion. Dank ihr werden ausgewählte 

Stammdaten direkt in dem Diktierge-
rät gespeichert, der Arzt ruft sie mobil 
direkt auf. Die Diktate können „zum 
Patienten“ erfolgen, sodass eine sichere 

Zuordnung gewährleistet ist. Im Digta 
7 können bis zu 1.000 Patientendaten-
sätze gespeichert werden. Durch eine 
komfortable Such- und Filterfunktion 

ist ein sehr schneller Zugriff gewähr-
leistet. Die Patientenlisten sind immer 
aktuell, denn es erfolgt ein automa-
tischer Abgleich mit dem führenden 
System (z. B. dem KIS).

Noch komfortabler ist das mobile 
Diktieren mit dem Barcodescanner 
Digta Scan 407 für das Digta 7. Mit 
diesem kann ebenfalls eine Sprachauf-
zeichnung mit einer Patientennummer 
verbunden werden. Zeit und Kosten 
werden gespart, da die Schreibkraft 
keine händische Zuordnung beispiels-
weise aus dem KIS vornehmen muss, 
sondern gleich mit der Transkription 
beginnen kann.

Nach der Aufnahme eines Diktates 
ist es meist erforderlich, es schnellst-
möglich in das vorhandene Diktiernetz-
werk zu übertragen. Doch nicht immer 
stehen geeignete PC-Arbeitsplätze zum 
Import von Diktaten zur Verfügung. 
Oder es ist aus Sicherheitsgründen der 

Anschluss von USB-Wechseldatenträ-
gern nicht gewünscht. 

Der Digta W/LAN-Adapter bietet die 
Möglichkeit, Diktate entweder über 
ein Netzwerkkabel (LAN) oder ohne 
Kabel (WLAN) an den medizinischen 
Schreibdienst zu übertragen. Der Ad-
apter  kann mit jeder Dockingstation 
eines Digta-Diktiergerätes verbunden 
und somit mit jedem Digta-Diktiergerät 
genutzt werden, darunter auch mit dem 
Digta 7. Die Sicherheitseinstellungen 
des Digta W/LAN-Adapters sorgen 
dafür, dass ausschließlich Diktate in 
das Netzwerk übertragen werden. Ein 
Missbrauch einer USB-Schnittstelle ist 
ausgeschlossen. Der W/LAN-Adapter 
kann an strategisch günstigen Orten 
wie Besprechungsräumen positioniert 
werden, das erspart Ärzten die länge-
ren Laufwege.

| www.grundig-gbs.com |

Neues Display, bekannte Diskussionen

Der ECR in Wien ist für viele Unter-
nehmen der erste Meilenstein des 
Geschäftsjahres. Da geht es dem japa-
nischen Monitor- und Displayanbieter 
Totoku nicht anders, wie Marcel Herr-
mann, Marketing Manager Medical Dis-
plays, ausführt: „Der ECR ist für uns die 
zentrale Veranstaltung in Europa, bei 
der wir hochrangige und prominente 
Vertreter von Verbänden und aus Ge-
sundheitseinrichtungen treffen. Zuneh-
mend bemerken wir auch einen steigen-
den Besucherzustrom aus den Ländern 
des mittleren Ostens.“ Das sich der ECR 
von Jahr zu Jahr entwickelt, lässt sich 
nicht nur an den Besucherzahlen ab-
lesen. „Wir haben im Vergleich zum 
Vorjahr wieder mit deutlich mehr Inte-
ressenten Gesprächen führen können. 

Diese zeigten sich sehr gut über unser 
Angebot informiert, so dass wir gezielte 
Nachfragen, z.B. zu den Vorteilen des 
LED Backlights, diskutieren konnten“, 
bilanziert Herrmann zufrieden.
LED ist die Nachfolgetechnologie von 
CCFL und bringt sowohl ökologische 
wie auch finanzielle und qualitative 
Vorteile. Im Vergleich zu CCFL-Moni-
toren sparen LED-Displays bis zu 20 % 
Strom und haben eine um etwa 30 % 
längere Lebensdauer. Das wirkt sich 
positiv auf die Budgets der Anwender 
aus. Zudem sinkt der CO2-Ausstoß bei 
der Energieerzeugung und die Entsor-
gung ist deutlich umweltverträglicher, 
da LEDs keine kritischen Elemente wie 
Quecksilber enthalten.

Display für Radiologie und Dental

Premiere feierte in Wien der Monitor 
CCL230. Das zwei Megapixel High-
brightness Farbdisplay zeichnet sich 
neben den technischen Features durch 
ein überzeugendes Preis-Leistungs-
Verhältnis aus. Einsatzgebiete sind 
die Radiologie und Zahnmedizin. Der 
integrierte Backlightsensor sorgt für 
eine kontinuierliche Helligkeitsstabi-
lisierung, so dass der Befunder stets 
ein optimiertes Monitorbild vorfindet. 
Bei einem Kontrastverhältnis von 800:1 
verfügt der CCL230 über eine sehr hohe 
Helligkeit von 700 cd/m².  Mit dem Dis-
play Port Anschluss können sowohl der 
herkömmliche DVI-Standard genutzt 
und auch Grafikkarten der neuesten 
Generation, etwa Matrox Med-, ATI- und 
NVIDIA-Profigrafikkarten, angeschlos-
sen werden. Wie bei allen Displays gibt 
Totoku auch für den CCL230 seine 
5-Jahres-Garantie auf den Monitor in-
klusive Hintergrundbeleuchtung.

| www.totoku.eu | 

Zwei Megapixel Highbrightness Farb-
display CCL230: Kontinuierliche Hellig-
keitsstabilisierung dank integriertem 
Backlightsensor. 

Datenqualität 
im Krankenhaus

www.scarus.de

Die Gesundheit Ihrer Patienten legen Sie in erfahrene Hände. Tun Sie das auch mit deren Daten. Mit dem Study-based 
Archiving Service (STARCS) der Telekom können Sie schnell und einfach auf Patientendaten im Langzeitarchiv zugreifen – 
hochsicher und ohne Aufwand für das Bereitstellen und Betreiben der Anwendung. Das entlastet Ihre IT und spart Kosten. 
Und das Wichtigste: Die optimierten Arbeitsabläufe schaffen Freiräume und steigern die Versorgungsqualität Ihrer Patienten. 
www.telekom.de/gesundheit

Langfristig 
unabhängig
Das Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein kann nun die Kostenträger-
rechnung (KTR) im eigenen Business 
Warehouse-System (BW) abbilden 
und selbständig eine InEK-konforme 
KTR durchführen. Möglich wurde 
das dadurch, dass PlanOrg Informa-
tik die klinikspezifische Business 
Intelligence-Lösung (BI) BI.healthcare 
mit dem Modul BI.healthcare KTR 
einführte. Die Datentransparenz der 
Lösung ermöglicht dem zweitgrößten 
Universitätsklinikum Deutschlands ein 
umfassendes fallbezogenes Leistungs- 
und Kostencontrolling der stationären 
DRG-Fälle. Die Kostenträgerrechnung 
am Klinikum wurde bisher mit Unter-
stützung eines externen Dienstleisters 
durchgeführt. 

| www.planorg.de |
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InterSystems HealthShare ist eine 
strategische Plattform für die Daten-
verarbeitung im Gesundheitswesen. 
Es versetzt Organisationen in die 
Lage, alle Patientendaten zusam-
menzutragen und gemeinsam zu 
nutzen. Dabei spielt die Größe des 
Netzwerkes keine Rolle. HealthS-
hare eignet sich gleichermaßen 
für nationale Patientenakten, wie 
z. B. in Schweden, wie für regionale 
Communities nach dem Vorbild der 
RHIOs in den USA oder zur Vernet-
zung von Klinikketten.

Zudem bietet HealthShare Ac-
tive Analytics, was fundiertere 

Entscheidungen innerhalb von Kli-
nikverbünden, Communities, Re-
gionen oder auch ganzen Ländern 
erlaubt. Dazu nutzt Active Analytics 
nicht nur strukturierte Daten, son-
dern auch je 80 % unstrukturierte 
Daten, die von herkömmlicher BI 
und Data Warehouse-Analysen 
bislang nicht genutzt werden 
konnten. HealthShare unterstützt 
so die strategische Zusammenar-
beit, Koordination der Versorgung, 
Gesundheitsmanagement und die 
Arbeit von Communities.

| www.InterSystems.de |

Produkt des Monats: Strategische Plattform 
zur Gesundheitsinformatik

Flexible Dienstplanung: Arbeitswelten zukunftsfähig gestalten

Die Diskussion um die 
Arbeitszeitgestaltung 
ist vielschichtig, und die 
Einrichtungen erkennen, 
wie wichtig eine attraktive 
Dienstplanung aufgrund des 
Fachkräftemangels ist.

Flexible und individuelle Arbeitszeitmo-
delle, z. B. auf Basis von Langzeit- oder 
Lebensarbeitszeitkonten, lassen sich 
wegen des hohen organisatorischen 
Aufwands und der im Unternehmen 
gewachsenen Gegebenheiten oft schwer 
realisieren. Eine Software für modernes 
Arbeitszeitmanagement und bedarfsop-
timierte Dienstplanung unterstützt Ein-
richtungen des Sozial- und Gesundheits-
wesens bei der Gestaltung zukunftsfähi-
ger Arbeitswelten und der Optimierung 
von Personalprozessen. Ergänzend dazu 
stellen mobile Anwendungen wichtige 
Funktionen und aktuelle Informationen 
rund um die Dienstplanung auch dort 
zur Verfügung, wo Ärzte und Pflegeper-
sonal flexibel im Einsatz sind. 

Planung optimieren, Mitarbeiter-
wünsche integrieren

Das Klinikum Ingolstadt hat die aktu-
elle Arbeitsmarktsituation antizipiert 
und organisiert seine Dienstplanung 
seit Jahren mithilfe einer professionellen 
Workforce-Management-Lösung. Dabei 
orientiert sich das Haus konsequent an 
den medizinisch notwendigen Prozes-
sen. Personal, Arbeitszeitmodelle und 
Qualifikationen werden interdisziplinär 
eingesetzt, um die Kosten niedrig und 
die Versorgungsqualität hoch zu halten. 
Die rund 3.000 Mitarbeiter koordinieren 
nahezu selbstständig, welche Schich-
ten, Bereitschafts- und Wochenend-
dienste sie übernehmen. Überstunden 

werden ausbezahlt oder fließen auf ein 
Langzeitkonto.

Über einen Employee & Manager Self 
Service haben sie außerdem jederzeit 
Einblick in ihre Saldenstände und 
Dienstpläne. Diese Kombination aus 
Transparenz und Eigenverantwortung 
zahlt sich im Kampf um qualifizierte 
Ärzte und Pflegekräfte aus: Das Kran-
kenhaus hat eine Fluktuationsrate von 
unter 3 %. Softwaregestützte „Wunsch-
dienstpläne“ und „Schichttauschbörsen“ 
ermöglichen es zusätzlich, bei der 
Dienstplanung individuelle Arbeits-
zeitwünsche bestmöglich zu berück-
sichtigen. So entstehen gute Voraus-
setzungen für zufriedene Mitarbeiter 
und ein produktives Arbeitsumfeld 
– ein entscheidender Erfolgsfaktor im 
Gesundheits- und Pflegewesen.

HR-Prozesse werden mobil

Mobile Anwendungen für das Smart-
phone oder Tablet ergänzen die klassi-
sche, IT-gestützte Dienstplanung ideal. 
Sie bringen wichtige Daten und Funkti-
onen rund um die Arbeitszeit übersicht-
lich, personalisiert und topaktuell auf 

das mobile Gerät. Pflegekräfte in Ruf-
bereitschaft oder Ärzte mit Forschungs-
auftrag können beispielsweise ihre Ein-
satzzeiten von jedem Aufenthaltsort aus 
verursachungsgerecht verbuchen. Und 
ganz allgemein: Alle Mitarbeiter, die 
auch privat den Umgang mit mobilen 
Devices schätzen, können jederzeit 
Urlaub beantragen oder sich über ak-
tuelle Dienstpläne und Saldenstände 
informieren. Personalverantwortliche 
bearbeiten die Anträge zeitnah von 
unterwegs. So werden Mitarbeiter und 
Vorgesetzte effizient bei zeitwirtschaft-
lichen Routinetätigkeiten unterstützt.

Dienstplanung zu jeder Zeit, 
an jedem Ort

Neben den Funktionalitäten des Ar-
beitszeitmanagements rückt vor allem 
auch die Dienstplanung über mobile 
Geräte in den Mittelpunkt. So sieht z. B. 
ein Pflegedienstleiter, der für mehrere 

Stationen zuständig ist, sofort, ob Mit-
arbeiter unerwartet fehlen, und kann 
umgehend für Ersatz sorgen bzw. Um-
planungen vornehmen. Dabei stehen 
ihm Salden- bzw. Urlaubsstände und 
der Abwesenheitskalender seines Teams 
tagesaktuell als Entscheidungsgrund-
lage zur Verfügung. Mobile Lösungen 
bieten weitere nützliche Möglichkeiten, 
zum Beispiel das Erfassen von Bewe-
gungsdaten: In der ambulanten Kran-
ken- oder Altenpflege ist es naheliegend, 
den Mitarbeiter mit einem kurzfristigen 
Auftrag zu betrauen, der sich möglichst 
nah am Einsatzort befindet. Der Mitar-
beiter nimmt den Auftrag mobil an und 
dokumentiert den Status gleich online. 
Auch GPS-Daten lassen sich intelligent 
nutzen: Arbeitszeiten werden automa-
tisch gebucht und kontiert, wenn der 
Mitarbeiter seinen Einsatzort, z. B. das 
Krankenhaus oder eine bestimmte Sta-
tion, betritt oder verlässt.

Fazit

Arbeitszeiten werden flexibler und 
individueller, Belegschaften mobiler: 
Das ist eine Tatsache und – vor dem 
Hintergrund der demografischen und 
wirtschaftlichen Entwicklung – auch 
eine dringende Notwendigkeit. Perso-
nalprozesse und Personalorganisation 
müssen dieser Situation Rechnung tra-
gen. Dabei kommt es ganz entscheidend 
auf die Verfügbarkeit, Aktualität und 
Transparenz arbeitszeitrelevanter Da-
ten und Informationen an. Nur so sind 
schnelle und fundierte Reaktionen und 
ein kostenbewusstes Agieren möglich. 
Neue Devices und mobile Anwendun-
gen unterstützen das Gesundheits- und 
Pflegewesen dabei, die Herausforde-
rungen von flexiblen Arbeitswelten zu 
meistern.

| www.atoss.com |

Die Anwesenheit der Teams stets 
im Blick: Atoss Mobile Workforce 
Management.
Quelle: Atoss

Mobiler Zugriff auf verschlüsselte Daten
Sicher und einfach mit Smartphones 
und Tablet-PCs auf kritische Unterneh-
mensdaten zugreifen, das ermöglicht 
die neue Version von Omnicloud. Mit 
der neuen Version von Omnicloud des 
Fraunhofer SIT können Mitarbeiter 
von Unternehmen einfach mit mobi-
len Geräten auf verschlüsselte Daten 
in Cloud-Speichern zugreifen und diese 
innerhalb des Unternehmens mit Kol-
legen teilen – ganz ohne komplizierten 
Schlüsselaustausch. Besonderer Vorteil: 

Unternehmen müssen auf den mobilen 
Geräten keine Software installieren, 
lediglich der Zugriff auf das Unter-
nehmensnetzwerk wird benötigt. Die 
Lösung bietet client-seitige Verschlüs-
selung und unterstützt eine Vielzahl 
von Cloud-Speicher-Angeboten. Die 
Fraunhofer-Software-Lösung schützt 
sensible Daten und sorgt durch die 
Vermeidung von Dopplungen für ge-
ringere Backup-Kosten.

| www.sit.fraunhofer.de |

Papierlos, sicher und effizient 
GFI Software meldet die Verfügbarkeit 
von GFI FaxMaker Online, eine moder-
ne, effiziente cloud-basierte Fax-Lösung 
für Unternehmen jeder Größenordnung. 
GFI FaxMaker Online ermöglicht die 
Übermittlung von Fax-Mitteilungen 
über jedes internetfähige Gerät, ohne 
dass zusätzliche Hardware, Software 
oder dedizierte Telefonleitungen benö-
tigt werden. GFI Software ist einer der 
führenden Anbieter von Fax-Lösungen. 
FaxMaker Online wird als monatliches 

Abo-Modell verkauft, das sofort einsatz-
bereit ist und sich gemäß den Anfor-
derungen der Kunden skalieren lässt. 
So sind Fax-to-E-Mail- und E-Mail-to-
Fax-Kommunikationen wenige Minuten 
nach der Anmeldung möglich. Dank 
FaxMaker Online können Unternehmen 
auf dedizierte Software und Hardware 
verzichten und gleichzeitig ihre Fax-
Infrastruktur erweitern. 

| www.gfi.com |

Smarter geht nicht 
Tieto demonstrierte den Be-

suchern der Embedded World 

vom 26. bis 28. Februar die 

Vielseitigkeit von embedded 

Technologien.

Gerade in der Medizintechnik gewin-
nen diese Technologien stetig an Be-
deutung. Anhand eines spannenden 
Showcases zeigten die Experten des 
Entwicklungsdienstleisters, was Smart 
Products Engineering alles kann und 
wie dieses Know-how in verschiede-
nen Branchen angewendet wird: So 
wird der Tablet-PC zur intelligenten 
Schaltzentrale und ein herkömmlicher 
Aufzug Teil eines smarten Netzwerks.

Intelligente Produkte gehören zum 
Alltag vieler Verbraucher. Die Her-
steller der Smart Products sehen sich 
jedoch mit der Problematik konfron-
tiert, dass immer höhere Anforderun-
gen an ihre Produkte gestellt werden. 
Dazu gehört die Forderung der Kon-
sumenten nach möglichst günstigen 
Preisen. Dass Geräte in Echtzeit auf 
den Anwender in der „echten“ Welt 
reagieren sollen, wird vom Kunden 
vorausgesetzt. Tietos Showcase ver-
deutlichte modellhaft, wie sich diese 
Anforderungen mittels Connectivity, 
ergonomieoptimierten HMIs und intelli-
genten Steuerungsfunktionen technisch 
umsetzen lassen. Dabei läßt sich durch 
eine ganzheitliche Kostenbetrachtung 
zeigen, wie das volle Einsparpotential 
bei Entwicklung und Produktion aus-
geschöpft werden kann.

Medizintechnik 

Im Bereich Medizintechnik werden 
die Anforderungen an intelligente 
Produkte überdeutlich. Dabei sind 
hohe Sicherheitsstandards Voraus-
setzung für die zuverlässige Funkti-
onalität der medizinischen Geräte. 

Echtzeit-Datenübertragung ist z.B. in 
der Notfallversorgung unverzichtbar. 
Um das zu gewährleisten, kommt die 
Kombination verschiedener Technolo-
gien zum Einsatz – seien es Cloud- und 
embedded Software-Lösungen oder die 
Einbindung von mobilen Endgeräten. So 
wird eine lückenlose Dokumentation 
der Behandlung möglich und das me-
dizinische Personal in seinen Entschei-
dungen durch intelligente Technologien 
unterstützt.

Potentiale entdecken

Die Entwickler von Tieto sehen auch 
in herkömmlichen Produkten Potential 
und füllen diese durch smarte Features 
mit neuem Leben. Durch die innovative 
Kombination bereits erprobter Technolo-
gien schaffen sie so neue wirtschaftliche 
Nutzungskonzepte für klassische Pro-
dukte. Die Experten aus dem Bereich 
Product Engineering Services greifen 
dabei auf branchenübergreifendes 
Know-how zurück. „Passend zum Mot-
to der Messe „…it‘s a smarter world“ 
zeigte das Unternehmen, dass fast jedes 
Produkt smart gemacht werden kann. 

| www.tieto.de |

Tieto Elevator Benutzeroberfläche 

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.
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Rollenspiele
Talent Management ist ein 
interessanter Trend hin zu 
effizienteren Teams und 
Schichtbesatzungen.

Holm Landrock, Berlin

Aus praktischen Gründen wird die Per-
sonaleinsatzplanung auf die Schicht-
pläne reduziert. Mitunter werden da-
bei die Interessen und die Fähigkeiten 
Einzelner ignoriert. Für Experimente 
fehlen Zeit und Gelegenheit. Dabei ist es 
vielleicht hilfreich, immer wieder neue 
Zusammenstellungen zu finden, ohne 
eingespielte Teams auseinanderzurei-
ßen. Das könnte z. B. für die Altersstruk-
tur in den Teams gelten, sodass junge 
Ärzte und erfahrenes Pflegepersonal 
ebenso eine gute Versorgung erreichen 
wie routinierte Mediziner und junge 
Pflegekräfte.

Selbstverständlich gibt es an großen 
Häusern durchaus erste Erfahrungen 
im sog. Talent Management, mittleren 
und kleineren Kliniken fehlen dafür 
oft Zeit und  Ressourcen. Dabei kann 
wichtig sein, über die Spezialkennt-
nisse der Mitarbeiter genau Bescheid 
zu wissen und dieses Wissen bei der 
Zusammenstellung von Teams und 
Schichtbesatzungen zu nutzen.

Eine Personaleinsatzplanung, die 
auch das Talent Management integriert, 
kann beitragen, verschiedene Heraus-
forderungen im Gesundheitswesen zu 
bewältigen. Demografische Faktoren, 
wie die Alterung der Bevölkerung 
und der damit steigende medizinische 
Versorgungsaufwand, stehen im kras-
sen Gegensatz zum Kostendruck. Der 
medizinische Fortschritt ermöglicht 
immer bessere Behandlungsmetho-
den. Dadurch kommen immer mehr 
Menschen in den Genuss moderner 
Methoden und Therapieansätze. Die 
Belegungszeit der Betten sinkt: Immer 
mehr Menschen werden in immer weni-
ger Betten versorgt. Laut destatis wurde 
die Verweildauer in den vergangenen 
20 Jahren fast halbiert. Das erzwingt 
auch neue Methoden in der Zusammen-
stellung von Teams.

Eng gefasster Schichtbetrieb und 
feste Strukturen können sich hier je-
doch störend auswirken, sagen Exper-
ten für Personalmanagement. Da der 
persönliche Kontakt zum Patienten ein 
wichtiges Element der Therapie sein 

kann – ein Wohlfühlgefühl trägt zur 
Genesung ebenso bei wie die medizini-
sche Versorgung –, muss auch darüber 
nachgedacht werden, wie Patient und 
Team über einen möglichst langen Zeit-
raum miteinander verbunden sind. Die 
dadurch entstehende längerfristige Pati-
enten-Arzt/Pfleger-Beziehung kann sich 
positiv auf den Heilungsprozess auswir-
ken. Bisherige quantitative Modelle der 
Personalplanung, die sich an der Anzahl 
der zu versorgenden „Betten“ (eigent-
lich Patienten), der „Belegungstage“ und 
der „Nachtwachen“ verursachen beim 
Patienten letzten Endes das Gefühl, 
durchgereicht zu werden. Dabei kann 
kein Vertrauensverhältnis entstehen. 
Talent Management kann diese Situ-
ation verbessern.

Dass es besser geht, zeigt sich in 
manchen Pflegeheimen, in denen De-
menzkranke und sehr alte bettlägeri-
ge Patienten dadurch einen zumindest 
erträglichen Lebensabend verbringen 
können, weil Stations- und Schicht-
teams immer mit den gleichen Pati-
enten umgehen und sich so auf per-
sönliche Bedürfnisse besser einstellen, 
mit sichtbarem Erfolg. Dass es im Pfle-
gewesen einfacher ist, Mitarbeiter mit 
bestimmten Fähigkeiten und einzelne 
Patienten zusammenzubringen, liegt auf 
der Hand. Schließlich verweilen die Be-
wohner oft jahrelang in Pflegeheimen.

Es ist eine Herausforderung, Talent 
Management in größeren Organisati-
onen des Gesundheitswesens zu nut-
zen, eben weil Kostendruck und Perso-

nalknappheit stark limitierende Fakto-
ren sind. Dennoch lohnt es sich, über 
Talent Management nachzudenken und 
dementsprechend auch IT-Lösungen zu 
suchen, die die dynamische Verteilung 
personeller Ressourcen berücksichtigen. 
Auch die IT-Lösungen für das Perso-
nalmanagement haben hier noch einen 
Nachholbedarf. Die Hersteller konzen-
trieren sich vor allem auf die Abbil-
dung der gesetzlichen Vorgaben und der 
Haustarife in der PEP-Software. Damit 
liegt die Verantwortung für das Talent 
Management zunächst beim Menschen. 
Ein erster praktischer Ansatz könnten 
Mitarbeitergespräche sein, bei denen er-
mittelt wird, wer beispielsweise beson-
ders IT-affin ist. Diese Ärzte und Pflege-
kräfte könnten dann im Team stärker 
den Part der Arbeit übernehmen, bei 
dem KIS und Co. mit Informationen 
befüllt werden müssen. Mitarbeiter mit 
besonders ausgeprägten emphatischen 
Fähigkeiten können dann eben auch in 
Bereichen eingesetzt werden, bei denen 
ein intensiverer persönlicher Kontakt 
zum Patienten für den Heilungsprozess 
mitentscheidend ist.

Vor allem jedoch können durch Ta-
lent Management Schichtbesatzungen 
erreicht werden, bei denen keine Rei-
bungsverluste durch Grabenkämpfe 
zwischen Arzt und Schwester entstehen, 
weil eigentlich beide mit der 36-Betten-
Nachtschicht auf der ITS sowieso schon 
am Limit ausgelastet sind.
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Planbarkeit des Personalbedarfs sichert Servicequalität
Von Oktober bis März 
herrscht in den Leistungs-
abteilungen der Bahn-BKK, 
einem der größten betrieb-
lichen Krankenversicherer 
Deutschlands, Hochbetrieb. 
Doch von Hektik und 
Papierchaos keine Spur.

Durchschnittlich 100.000 Anträge auf 
Zuzahlungsbefreiung und Kostener-
stattung inklusive Zahlungsbelegen 
und Einkommensnachweisen müssen 
in diesem Zeitraum zusätzlich zum 
Tagesgeschäft bearbeitet werden. Von 
gestressten Mitarbeitern oder gar Ab-
strichen bei der Servicequalität ist hier 
jedoch nichts zu spüren. Mit dem Ein-
satz modernster Management-Methoden 
zur Planung und Gestaltung optimaler 
Geschäftsprozesse hat Vorstandsvorsit-
zender Hans-Jörg Gittler das Unterneh-
men auf Erfolgskurs gebracht. Durch-
gängig hohe Servicequalität, zufriedene 
Kunden und motivierte, leistungsfähige 
Mitarbeiter sind der Mühe Lohn.  

Abläufe transparent und messbar

Dass die Leistungsabteilungen die all-
jährliche Herausforderung meistern, 
ist vor allem der exakten Planbar-
keit des Personalbedarfs geschuldet. 

Voraussetzung dafür war die Ermitt-
lung der durchschnittlichen Bearbei-
tungszeit pro Antrag. Für Reinhard 
Marx, Referatsleiter Organisation bei 
der Bahn-BKK, ist hier das Office Engi-
neering mit MTM – die internationale 
Standardmethode zum systematischen 
Analysieren, Bewerten und Gestalten 
von Prozessen – die erste Wahl. Einer 
der Vorteile der MTM-Methode sei 
ihre Simulationsfähigkeit, also Daten 
auf wenige relevante und messbare 
Einflussgrößen reduzieren zu können, 
betont Marx – „Das nutzen wir sehr 
stark.“ Gerade bei der Einführung 
neuer Prozesse könne man viel besser 
einschätzen, was genau zu tun ist und 
wie viele Mitarbeiter benötigt werden.

Die Mitarbeiter im Fokus

Ein weiterer Vorteil, der bei der Ermitt-
lung des Personalbedarfs zum Tragen 
kommt: MTM fokussiert nicht nur die 
Bearbeitungszeiten, sondern betrach-
tet auch die Arbeitsmethoden, die 
Schnittstellen, die Belastungsgrenzen 
der Mitarbeiter und ihr Potential. Dass 
die Teams frühzeitig einbezogen worden 
seien, habe für Nachvollziehbarkeit und 
Akzeptanz der Maßnahmen gesorgt, 
so Marx. Trotz aller Vorbehalte am 
Anfang seien am Ende des Projektes 
mit dem Ergebnis alle einverstanden 
gewesen. „Personalrat, Führungskräfte 
und auch die meisten Mitarbeiter sind 
davon überzeugt, dass sie nun ein faires, 
transparentes Verfahren zur zeitlichen 
Beurteilung haben.“

Mit der MTM-Prozessanalyse kam 
fast automatisch weiteres Optimierungs- 
potential zutage; vieles davon ist bereits 
realisiert. Mehr Effizienz brachte vor 
allem die Einführung des Dokumen-
tenmanagementsystems inklusive einer 
Scan-Software, die alle Belege elektro-
nisch erfasst und die einzelnen Doku-
mente dem jeweiligen Fall zuordnet. 
Mit der EDV-basierten Dokumentation 
stapeln sich keine Papiere mehr auf 
dem Schreibtisch; keine Information, 
keine Quittung gehen verloren. Es gibt 
keine Fehlerquote mehr, und selbst in 
Hoch-Zeiten hat der Versicherte seinen 
Bescheid innerhalb von wenigen Tagen 
im Briefkasten.

Mindestens einmal pro Woche werden 
in Team-Meetings neue Anforderungen 
besprochen. Die Personalvertretung ist 
ebenfalls einbezogen. Wichtig ist dem 
Management auch, über Qualifizierun-
gen die MTM-Kompetenz im eigenen 
Haus zu stärken, zumal die erhobenen 
Daten wiederverwendbar und auch in 
anderen Bereichen einsetzbar sind. 

Mit ihren Verwaltungskosten liegt die 
Bahn-BKK bereits deutlich unter dem 
bundesdeutschen Durchschnitt der 
gesetzlichen Krankenkassen – für den 
Vorstandsvorsitzenden Gittler jedoch 
kein Grund, sich zurückzulehnen. Ganz 
im Gegenteil: Beste Geschäftsprozesse 
sind auch in Zukunft die Voraussetzung 
für ausgezeichnete Servicequalität und 
ein umfangreiches Angebot an innova-
tiven Zusatzleistungen – im Wettbewerb 
in der Gesundheitswirtschaft das Züng-
lein an der Waage. | www.dmtm.com |
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Der Mittelmanager – Brückenbauer in der Krankenhausorganisation
Das Thema „Personal“ 
zählt zu den größten 
Herausforderungen im Ge-
sundheitswesen. Zu diesem 
Ergebnis kommt auch das 
Veränderungsbarometer der 
Ruhl Consulting.

Johanna Ade, Elisabeth Buchner, 
Dr. Elke Eberts, Stefan Ruhl, Ruhl Consulting 
AG, Mannheim

An der Erstellung des Veränderungsba-
rometers beteiligten sich im Rahmen 
einer Online-Umfrage seit 26. Novem-
ber 2012 über 450 Mit arbeiter und 
Führungskräfte aller  Hierarchieebenen. 
Befragt wurden sie zu Veränderungspro-
zessen in ihrer Klinik, die Bereitschaft 
zur  Veränderung, deren Ausgestaltung 
sowie zu den anstehenden Herausfor-
derungen der nächsten fünf Jahre. 
Ziel des Veränderungs barometers ist 
es, ein umfassendes Stimmungsbild 
der aktuellen Situation in Kliniken zu 
zeichnen. Ein zentrales Zwischenergeb-
nis der Umfrage bezieht sich auf die 
Rolle des Mittelmanagements im kli-

nischen Bereich als Brücken bauer der 
Organisationsentwicklung.

In der Schlüsselfrage „Was sind aus 
Ihrer Sicht die drei größten Herausfor-
derungen für Ihre Klinik/Abteilung in 
den nächsten fünf Jahren?“ steht mit 
über 40 % der Nennungen ein Thema 
ganz oben auf der Agenda aller Be-
fragten: Personal. An oberster Stelle 
rangieren dabei die Themen Personal-
gewinnung und Fachkräftemangel, aber 
auch Themen wie Qualifizierung und 
Kommunikation spielen eine wichtige 
Rolle. Themen, die die Organisation be-
treffen, wie Prozesse, Strukturen oder 
Qualität erhielten 30 % der Nennungen. 
Mit großem Abstand folgen das Thema 
Wirtschaftlichkeit sowie Themen, die 
das Leistungsportfolio betreffen, mit 
überraschend geringen Nennungen.

Wenn es um Veränderungsprozesse 
im Krankenhaus geht, ist das Thema 
Personal zentral. Nicht zuletzt hängt 
es von den personellen Ressourcen, 
der Führung und der Kompetenz des 
Teams ab, ob und wie Veränderungen 
erfolgreich umgesetzt werden können. 
Dass manchmal, häufig oder gar sehr  
häufig tief greifende Veränderungs-
prozesse im Krankenhaus stattfinden, 
bestätigen 81 % aller Teilnehmer an der 
Umfrage.

Jedoch zeigt sich in weiteren Antwor-
ten, dass die Veränderungskompetenz 
und Entwicklungsorientierung von den 
Teilnehmern über alle Hierarchieebenen 
hinweg als gering eingeschätzt wird.

Veränderungskompetenz spiegelt sich 
insbesondere an der Teilnahme bzw. 
Leitung von Veränderungsprozessen 
sowie an deren aktiven Unterstützung. 
Hier zeigt sich ein großes Gefälle zwi-
schen der oberen Führungsebene bis 
hin zu den Mitarbeitern. Besonders in-
teressant ist in diesem Zusammenhang, 
dass bereits zwischen der oberen und 
der mittleren Führungsebene deutliche 
Unterschiede zu verzeichnen sind.

So geben 72 % der oberen Führungs-
ebene an, bereits sehr häufig bis häufig 
an tief greifenden Veränderungsprozes-
sen teilgenommen zu haben, aus dem 
Mittelmanagement trifft dies nur auf 
54 % der Befragten zu. Noch deutlicher 
wird der Unterschied, wenn man die 
Erfahrung mit der Leitung von Verän-
derungsprozessen betrachtet. Etwa 31 % 
der mittleren Führungsebene haben be-
reits sehr häufig bis häufig tief greifende 
Veränderungsprozesse geleitet – aus der 
oberen Führungsebene trifft dies auf 
doppelt so viele Befragte zu.

Auffällig ist außerdem, dass im Rah-
men von Veränderungsprozessen aus 
Sicht der oberen Führungsebene mit 
82 % sehr häufig bis häufig Verantwor-
tung an Mitarbeiter weitergegeben wird. 
Lediglich 62 % der Teilnehmer aus der 
mittleren Führungsebene bestätigen 
jedoch, dass sie sehr häufig bis häufig 
Verantwortung übertragen bekommen. 

Es drängt sich die Frage auf, inwieweit 
Verantwortung für Veränderungsvorha-
ben tatsächlich ausreichend klar und 
transparent kommuniziert an die mitt-
lere Führungsebene übertragen wird. 
Zumindest lässt sich aus dem Ergebnis 
ableiten, dass es gilt, diesem Prozess 
mehr Augenmerk zu schenken.

Mittelmanagement als Schlüssel-
stelle für Veränderungen

Das Bild gibt bei genauerer Betrach-
tung Rätsel auf. Welche Rolle spielt 
die mittlere Führungsebene in Verän-
derungsprozessen? Ist nicht gerade sie 
es, die Veränderungen aktiv steuert und 
begleitet? Die mittlere Führungsebene 
fungiert als Brückenbauer zwischen 
der oberen Führungsebene und den 
Mitarbeitern – oder als Bruchstelle. 
Sie ist nahe genug an der Geschäfts-
führung, um Einfluss auf strategische 
Entscheidungen zu nehmen, und gleich-
zeitig nahe genug am Tagesgeschäft, 
um die praktischen Klinikabläufe zu 
kennen und die Schwierigkeiten im 
Arbeitsalltag beurteilen zu können. In 
ihrer Puffer- und Vermittlerfunktion 
zwischen oberer Führungsebene und 
den Mitarbeitern sorgt sie für den Aus-
gleich etwa zwischen den ökonomischen 
Zielvorgaben der Krankenhausspitze 
und der Arbeitsbelastung bzw. der für 
den Patienten verfügbaren Zeit. In be-
sonderem Maße gilt dies bei Themen 
der Personalbindung und -gewinnung.  

So sind es doch gerade die Vorgesetzten 
auf der mittleren Führungsebene, die 
pflegerischen Stationsleitungen oder 
die verantwortlichen Oberärzte, die 
mit ihren Mitarbeitern und Teams im 
Tagesgeschäft Veränderungen anstoßen 
und durch eine offene Kommunika-
tions- und Fehlerkultur in der eigenen 
Abteilung dazu beitragen können, dass 
sich die Mitarbeiter wertgeschätzt füh-
len, sich mit ihrer Abteilung identifi-
zieren und die eigene Organisation als 
Arbeitgeber an Freunde und Bekannte 
weiterempfehlen.

Die Herausforderungen der mittleren 
Führungsebene werden beim Betrach-
ten des umfangreichen Aufgabenfeldes 
und der dafür praktisch zur Verfügung 
stehenden Zeit deutlich. So zählen  
analog der Studie aus 2011 „Das mitt-
lere Management im Krankenhaus“  
der Dr. Jürgen Meyer Stiftung,  
Köln, folgende Aufgaben zu ihrem 
Tätigkeitsgebiet:

◾◾ Operative Aufgaben: starke Einbin-
dung in die operativen Prozesse, vor-
nehmlich fachbezogene Aufgaben in 
Behandlung und Pflege,

◾◾ Organisationsaufgaben: Gewährleis-
tung eines reibungslosen medizinischen 
Ablaufs im Krankenhaus,

◾◾ Steuerungs- und Kontrollaufgaben: 
Unterstützung bei der Planung und ab-
geleiteten Umsetzung von konkreten 
Maßnahmen,

◾◾ unterstützende strategische Auf-
gaben: Umsetzung der strategischen 
Vorgaben des Topmanagements, ggf. 
Beeinflussung der Strategieformulie-
rung und -implementierung.

Damit das Mittelmanagement die-
sen Aufgaben in ausgewogenem Ma-
ße gerecht werden kann, fehlt es ihm 
häufig nicht nur an Zeit für Führungs-
tätigkeiten, sondern auch an der not-
wendigen „Managementkompetenz“. 
Gerade in der Ausbildung von Ärzten 
dominiert berechtigterweise die fach-
liche Komponente. Die im Laufe einer 
Krankenhauskarriere aufkommenden 
Managementaufgaben verlangen jedoch 
zusätzlich breitgefächerte Kompetenzen 
in Themen wie Budgetmanagement 
oder Mitarbeitergesprächsführung. 

Dass hier Nachholbedarf besteht, 
zeigt sich daran, dass das Thema 

Qualifizierung zu den vom Mittelma-
nagement häufig genannten Herausfor-
derungen in den nächsten fünf Jahren 
zählt und dass lediglich ein Viertel der 
Teilnehmer des Mittelmanagements 
bereits häufig bis sehr häufig Verän-
derungsprozesse geleitet haben.

Vorhandenes Potential ausschöp-
fen

Welche Potentiale in Kliniken vorhan-
den sind, zeigen die Fragen mit den 
besten sowie mit den schlechtesten 
Mittelwerten aller Teilnehmer des 
Veränderungsbarometers.

So stehen die Führungskräfte regel-
mäßig im Dialog mit ihren Mitarbei-
tern und nehmen die Veränderungsbe-
reitschaft ihrer Mitarbeiter als aktive 
Unterstützung wahr. Alle Befragten 
sehen Verbesserungspotentiale in ih-
rer Klinik und machen sich mit ihren 
Kollegen über die Weiterentwicklung 
ihrer Abteilung Gedanken. Außerdem 
haben sie weitgehend die Möglichkeit, 
ihre Rolle authentisch und mit den per-
sönlichen Werten ausüben zu können. 

Beste Voraussetzungen also, um mit 
Veränderungsprojekten den künftigen 
Herausforderungen zu begegnen.

Es bleibt jedoch fraglich, inwieweit 
Ideen und Veränderungsbereitschaft in 
Projekte münden und dabei die Poten-
tiale der mittleren Führungsebene für 
den Veränderungserfolg zum Einsatz 
kommen. Dass die mittlere Führungs-
ebene wenig Erfahrung in der Leitung 
von tief greifenden Veränderungspro-
zessen hat, wurde bereits thematisiert. 
Hinzu kommt, dass die Frage über 
die Qualität der berufsgruppen- und 
bereichsübergreifenden Zusammen-
arbeit im Mittelwert negativ ausfällt. 
Die fehlende Entwicklungsorientierung 
mit der mangelnden Bereitschaft, aus 
Fehlern zu lernen und diese als Chan-
ce zu begreifen, untermauert diese 
Folgerung. Eine offene und ehrliche 
Kommunikationskultur sowie einen 
hohen Stellenwert von Innovation und 
Experimentierfreude bescheinigt noch 
die obere Führungsebene ihren Klini-
ken, während hingegen die mittlere und 
untere Führungsebene sowie die Mitar-
beiter das Gegenteil wahrnehmen. Das 
Vertrauen in die oberste Klinikleitung, 
die Klinik sicher durch unruhige Zeiten 
zu führen, ist aufseiten der mittleren 
Führungsebene noch vorhanden. Die 
untere Führungsebene und die Mitar-
beiter geben jedoch an, dass das Ge-
genteil der Fall ist.

Diese Aspekte zeigen, dass es der 
oberen Führungsebene nicht gelingt, 
ihre Vorstellungen nach unten zu trans-
portieren und das Mittelmanagement 
mitzunehmen. Das Mittelmanagement 
wiederum füllt seine Vermittlungsfunk-
tion zwischen Klinikleitung und Mitar-
beiter nicht vollständig aus, da weder 
die Verbesserungspotentiale der Mitar-
beiter nach oben noch die Erwartungen 
und das Vertrauen der Klinikleitungen 
in die Mitarbeiter nach unten optimal 
transportiert werden.

Fazit

Warum sich das Potential der mittleren 
Führungsebene nicht entfaltet, kann da-
mit zusammenhängen, dass ihr nicht 
die erforderlichen Rahmenbedingungen 
bereitgestellt werden, um ihre Rolle au-
thentisch auszuüben. Eine absolute Zu-
stimmung auf die Frage „Mir wird die 
Möglichkeit gegeben, meine Rolle stets 
authentisch und mit meinen persönli-
chen Werten ausüben zu können“ wird 
hier nur von 12 % der mittleren Füh-
rungsebene gegeben – bei der oberen 
Führungsebene wird die Aussage von 
25 % der Befragten bejaht. Wer nicht die 
Möglichkeit erhält, die ihm zugeschrie-
bene Rolle anzunehmen, wird kaum in 
der Lage sein, die damit verbundenen 
Erwartungen zu erfüllen – geschweige 
denn die Mitarbeiter glaubhaft für ihre 
Mitwirkung an Veränderungsprozessen 
zu motivieren.

Außerdem scheint durchaus plausibel, 
dass das mittlere Management im Ver-
änderungsprozess aufgrund mangelnder 
Qualifizierung seine Rolle als Vermitt-
ler und Brückenbauer nicht gänzlich 
ausschöpft. Es fällt ihm schwer, neben 
dem medizinischen Expertenstand auch 
seine Rolle als Manager auszufüllen. 
Hauptgründe hierfür könnten neben 
einem ohnehin beanspruchenden Tages-
geschäft fehlendes Handwerkszeug sein. 
Eine gezielte Führungskräfteentwick-
lung, die neben inhaltlichen Themen 
auch den Fokus auf die Anwendung der 
Führungsinstrumente im Klinikalltag 
setzt, kann hier Abhilfe schaffen. Durch 
die gezielte Weiterqualifikation seiner 
Führungskräfte im Mittelmanagement 
und klare Verantwortungsübertragung 
kann es Kliniken im Hinblick auf künf-
tige Weichenstellungen gelingen, als Ge-
samthaus effizienter und effektiver zu 
arbeiten und gleichzeitig die Zufrieden-
heit aller Mitarbeiter zu erhöhen. Eine 
Investition ins Mittelmanagement wird 
sich folglich positiv auf die Aktivitäten 
in der Personalgewinnung und -bindung 
auswirken. Dies ist heutzutage ein un-
schätzbarer Wettbewerbsvorteil, wie 
nicht zuletzt die Ergebnisse nach der 
Frage der größten Herausforderungen 
der kommenden Jahre deutlich machen.

 
| www.ruhl-consulting.de |

Was sind die drei größten Herausforderungen für Ihre Klinik/Abteilung in den nächs-
ten fünf Jahren?

In Ihrer Klinik finden Veränderungsprozesse statt, die Sie als „tief greifend“ 
beschreiben.

Die Fragen mit den besten und schlechtesten Mittelwerten aller Befragten
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VDI reagiert auf wachsende Hygiene-
anforderungen in Gebäuden

Die Anforderungen an die 
Gebäudetechnik steigen 
seit Jahren, entsprechende 
Herausforderungen ebenso. 
Neben Energieeffizienz, 
Nachhaltigkeit und Komfort 
geht es dabei auch um die 
Hygiene.

Wie sich die Qualität der Hygiene in 
Gebäuden sicherstellen und verbessern 
lässt, darüber diskutierten Experten auf 
der ISH 2013 Anfang März. 

„Die Qualität der Raumluft hat ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesund-
heit der Menschen. Werden z. B. die bei 
einem Brand entstandenen giftigen 
Gase durch entsprechende Technik 
schnellstmöglich abgeleitet, kann dies 
sogar Leben retten. Aufbewahrung, 
Aufbereitung und der Transport des 
,Lebensmittels‘ Luft muss so erfolgen, 
dass jeder negative Einfluss auf dessen 
Qualität und die Hygiene vermieden 
wird“, sagt Prof. Dr.-Ing. Uwe Franzke, 
stellvertretender Vorsitzender der VDI-
Gesellschaft Bauen und Gebäudetech-
nik. Den wachsenden Ansprüchen sei 
man mit der Richtlinie VDI 6022 Blatt 3 
„Raumlufttechnik, Raumluftqualität – 
Beurteilung der Raumluftqualität“ ge-
recht geworden, betonte er.

Mit den wachsenden fachlichen An-
forderungen an die Ingenieure in Pla-
nung, Ausführung und Betrieb wird 
auch eine Weiterbildung der Fachkräfte 
immer notwendiger. In diesem Zusam-
menhang erklärt Franzke: „Die Fortbil-
dung zum VDI-geprüften Fachingeni-
eur RLQ wurde eigens entwickelt, um 
ein Gesamtbild von Zuständigkeiten, 

Einflüssen und geeigneten raumluft-
technischen Maßnahmen zu vermit-
teln. Über 15.000 Personen wurden in 
den Kategorien A und B nach VDI 6022 
bereits geschult, und der Bedarf dieser 
Weiterbildung wird in den kommenden 
Jahren noch steigen.“

Einen ebenso großen Einfluss auf die 
Gesundheit hat die Trinkwasserhygiene. 
Die jüngst geänderte Trinkwasserver-
ordnung zeigt, dass auch staatliche 
Instanzen dieses Thema als so wichtig 
erachten, dass diese Verordnung ver-
schärft und in weiten Teilen neu gefasst 
wurde. „Wenn man den Wasserhahn 
aufdreht, macht man sich in der Regel 
keine Gedanken über die Trinkwas-
serhygiene. Man vertraut darauf, dass 
der Versorger dieses Lebensmittel in 
perfekter Qualität ins Gebäude leitet 
und sich die Trinkwasserhygiene auch 
im Trinkwassersystem des Gebäudes 
nicht verändert. Das ist aber oft nicht 
der Fall“, so Prof. Dr.-Ing. Franz-Peter 
Schmickler, Mitglied im Fachausschuss 
Sanitärtechnik der VDI-Gesellschaft 
Bauen und Gebäudetechnik. Längere 
und wiederholte Stagnation in Leitungs-
teilen kann zu einer Rückverkeimung 
der Installation führen, die Sanierungs-
maßnahmen erforderlich macht.

Nach Auffassung Schmicklers muss 
sich hinsichtlich der Qualität von Bau-
teilen der Trinkwasser-Installation die 
gesamte Vertriebskette – vom Hersteller 
über den Groß- und Einzelhandel bis 
zum Fachhandwerker – diesem Ziel ver-
pflichten. „Damit alle Beteiligten die 
nötigen Kenntnisse haben, legte die 
am 1. April erschienene Richtlinie VDI/
DVGW 6023 eine Trinkwasserhygiene-
schulung fest, in der zielgruppengerecht 
den Planern, Errichtern und Betreibern 
das Thema Trinkwasserhygiene nahe-
gebracht wird“, so Schmickler.

| www.vdi.de |

Grüneres Gesundheitswesen durch Textilservice im Leasing
In Pflegeeinrichtungen 
fällt viel Schmutzwäsche 
an, die professionell 
aufzubereiten ist. In Zeiten, 
in denen Nachhaltigkeit 
an Bedeutung gewinnt, 
wird umweltschonender 
Textilservice besonders 
interessant.

Im Gesundheitswesen lassen sich di-
verse Bereiche nach umweltverträg-
lichen Kriterien kosteneffizient opti-
mieren. Externe Dienstleister müssen 
hier hohen Ansprüchen an Hygiene 
und Umweltschutz gerecht werden. 
Idealerweise verfügen sie über ein 

umfassendes Qualitäts- und Umwelt-
managementsystem im Produkt- und 
Servicekreislauf und weisen unabhän-
gige Zertifizierungen auf. Im Mietser-
vice von CWS-boco sind Bettwäsche, 
Berufskleidung, Schmutzfangmatten 
und Waschraumspendersysteme für 
Stoffhandtuchrollen, Seifen, Düfte und 
Desinfektionsmittel erhältlich.

Schonende Pflege

State-of-the-Art-Industriewäschereien 
sind extrem sparsam im Verbrauch 
von Wasser, Waschmittel und Primär-
energie. Eine optimale Auslastung der 
Maschinen sowie die exakte Einstellung 
der Waschprogramme spielen eine ent-
scheidende Rolle: Je nach Verschmut-
zung wird die Wäsche unterschiedlich 
sortiert. Dann kommen verschiedene 
Waschprogramme zum Einsatz. So 
kann auch im Niedrigtemperaturbereich 

gewaschen werden, was Energie spart. 
Es kommen ausschließlich Waschzu-
sätze zum Einsatz, die das Abwasser 
nicht belasten. Das Waschwasser der 
Stoffhandtuchrollen wird zudem für die 
Erstwäsche von Fußmatten wiederver-
wertet, was den Wasserverbrauch weiter 
reduziert. Pluspunkt für das Gewebe: 
Der schonende Waschvorgang steigert 
die Lebensdauer der Stoffe – der Bedarf 
an neuer Baumwolle sinkt.

Ressourcenschonung und Kosten-
effizienz

Textil-Leasing punktet ökologisch und 
betriebswirtschaftlich. Im Rahmen ei-
nes individuell erstellten Servicever-
trags werden Handtuch-, Seifen- und 
Duftspender abgeholt, geliefert, kontrol-
liert, repariert und ausgetauscht. Stoff-
handtuchrollen und Textilien wie Be-
rufskleidung und Schmutzfangmatten 

werden in eigenen, hochmodernen 
Wäschereien gepflegt und aufbereitet 
– mit zertifizierten, Ressourcen scho-
nenden Verfahren und der effizienten 
Nutzung von Energie im gesamten 
Service-Kreislauf.

Der grüne waschraum

Neben dem großen Thema der Textili-
en spielt auch das Thema Waschräume 
eine entscheidende Rolle in Gesund-
heitseinrichtungen. Und ebenso wie die 
Textilien lassen sich auch Waschraum-
lösungen hygienisch und ökologisch 
einwandfrei von einem Serviceanbie-
ter beziehen. Stoffhandtuchrollen aus 
Baumwolle bieten dank des saugfä-
higen und hautschonenden Materials 
nicht nur ein Plus an Komfort, sondern 
können bis zu 100 Mal gewaschen und 
wiederverwendet werden, bevor sie dem 
Recycling zugehen und ein Revival als 

Putztücher erleben. Die Seifenkonzen-
trate schonen durch biologisch abbau-
bare Inhaltsstoffe Haut und Umwelt. 
Durch dessen Einsatz wird der Seifen-
verbrauch um bis zu 50 % verringert. 
Die CWS Duftspender funktionieren 
mit einem Verdunstungssystem und 
sind so besonders umweltfreundlich 
im Gegensatz zu Duftsystemen, die 
mit Aerosolen arbeiten.

CWS Spendersysteme für Stoffhand-
tuchrollen, Seifen und Düfte werden 
aus wiederverwertbaren Materialien 
hergestellt. Dank ihrer voreingestellten 
Portionierung sind sie sehr sparsam im 
Verbrauch und werden am Ende ihres 
Lebenszyklus fachgerecht entsorgt und 
wiederverwertet. Via Funktechnologie 
können die ParadiseLine-Stoffhand-
tuchspender sogar melden, wann die 
Rolle zur Neige geht. Sensor-Arma-
turen sparen bis zu 90 % kostbaren 
und teuren Trinkwassers gegenüber 

herkömmlichen Ausstattungen. Sie sind 
daher besonders wasser- und kosten-
sparend. Abgerundet wird der grüne 
Waschraum durch Toilettenpapier aus 
recyceltem Papier.

Nachhaltige logistik

Der Mietservice eines Anbieters für 
Waschraumhygienelösungen und 
Textildienstleistungen umfasst auch 
Abholung und Lieferung der Pro-
dukte. Ein konsequenter Einsatz von 
Elektro- und Erdgas-Fahrzeugen sorgt 
für eine deutlich bessere Öko-Bilanz. 
Einrichtungen des Gesundheitswesens 
profitieren also mehrfach: Sie müssen 
sich nicht um saubere Berufskleidung, 
eventuell vorhandene Bewohnerwäsche, 
Bettwäsche oder Spender- und Matten-
systeme kümmern. Das spart personelle 
und Umwelt-Ressourcen.

| www.cws-boco.de |

Prof. Dr.-Ing. Uwe Franzke, 
stellvertretender Vorsitzender 
der VDI-Gesellschaft Bauen und 
Gebäudetechnik

Prof. Dr.-Ing. Franz-Peter Schmickler, 
Mitglied im Fachausschuss Sanitär-
technik der VDI-Gesellschaft Bauen 
und Gebäudetechnik

Noch nie bot Einweg 
so viel Mehrwert.

Chirurgische Instrumente müssen hohen Anforderungen gerecht werden. Damit einher ging
bisher ein erheblicher Aufwand – für Reinigung und Wartung des Mehrwegmaterials. Bisher.
Denn jetzt haben Einweginstrumente den geforderten Standard nicht nur erreicht, sondern
sogar übertroffen: mit Peha-instrument. Die hochwertigen Instrumente aus Metall wurden
zusammen mit Spezialisten entwickelt und von Experten getestet. Überzeugen auch Sie sich
vom neuen Einweg-Mehrwert: 

• Hygienisch: Immer in perfektem Zustand, hygienisch rein und einzeln steril verpackt.
• Praktisch: Im Dispenser jederzeit griffbereit und einfach entsorgbar.
• Wirtschaftlich: Gutes Preis-Leistungs-Verhältnis statt hohe Aufbereitungs- und

Kapitalbindungskosten.
• Hochwertig: Steht Mehrweginstrumenten in Handhabung, Haptik und Behandlungs-

ergebnis in nichts nach.

Weitere Informationen erhalten Sie unter 0180 2 226640* 
oder unter www.hartmann.de

* Dieser Anruf kostet 0,06 EUR aus dem gesamten deutschen Festnetz; 
die Nummer ist aus dem Mobilfunknetz nicht erreichbar. 

Peha®-instrument. Hochwertige chirurgische Einweginstrumente von HARTMANN.
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Hygienepapier und Spender

Das ist Logistik: Hochmoderne Zytostatika-Labore
Gut zwei Jahre nach dem 
Umzug der Zentralapotheke 
des Universitätsklinikums 
Knappschaftskrankenhaus 
Bochum auf 2.000 m² 
Fläche gibt es eine Bilanz 
über die neue Labor-Etage.

Dieter Rustemeier, Leitender Verwaltungs-
direktor, Universitätsklinikum Knappschafts-
krankenhaus Bochum 

Während der einjährigen Umbaupha-
se entstanden auf fast 600 m² sieben 
hochmoderne Labore, in denen fortan 
Zytostatika zur Krebs-Therapie  sowie 
eigene Rezepturen wie Salben, Spritzen, 
Augentropfen, Schmerzbeutel, parente-
rale Ernährung für Kinder, OP-Spüllö-
sungen und Blaseninstillationen unter 
optimalsten  hygienischen Bedingun-
gen hergestellt werden. Im Einzelnen 
sind das: drei Zytostatikalabore, ein 
Sterillabor, ein Labor für Rezepturen 
(patientenindividuelle Herstellung), ein 
Labor für Defekturen (Eigenherstellung 
auf Vorrat) und ein Ana lytiklabor (Prü-
fung der Ausgangsstoffe).

Bei dieser Baumaßnahme wurde 
bereits an die Zukunft gedacht, denn 
um dem erst seit drei Monaten vorge-
schriebenen Industriestandard GMP 
(Good Manufacturing Practice) gerecht 
zu werden, wurden die Richtlinien zur 

Qualitätssicherung der Produktionsab-
läufe streng umgesetzt. So gelangen Ma-
terial und Personal künftig getrennt und 
erst nach dem Passieren mehrerer Hy-
giene-Schleusen in die Labore, die nach 
dem Grad der dort herrschenden Sterili-
tät in unterschiedliche „Reinraum-Klas-
sen“ eingeteilt werden. Zudem lassen 
sich über ein Monitoring Luftfeuchte, 
Druckverhältnisse und Belüftung kon-
trollieren. Neben den Fußböden und 
der gesamten Einrichtung sind auch die 

Wände komplett abwaschbar, und alle 
Fugen sind verschlossen, also silikoni-
siert. Nur so kann das empfindlich hohe 
Sterilitätsniveau dauerhaft gewährleis-
tet werden. Alle Arzneimittel, die unter 
diesen Bedingungen hergestellt werden, 
sind damit qualitativ hochwertiger und 
länger haltbar als üblich.

Bisher waren die Labore im Knapp-
schaftskrankenhaus untergebracht, wo 
jährlich rund 20.000 Substanzen, die bei 
der Hemmung des Zellwachstums bzw. 

der Zellteilung in der Onkologie zum 
Einsatz kommen, und 25.000 Rezeptu-
ren produziert wurden. „Nach dem Um-
zug hätten wir sogar die Möglichkeit, 
die Zyto statika-Herstellung zu verdrei-
fachen“, sagt Maren Niewöhner, die sich 
seit Beginn Ihrer Tätigkeit als Leiterin 
der Zentralapotheke im Oktober 2009 
bereits intensiv für die Modernisierung 
der gesamten Zentralapotheke einge-
setzt hat.

Ursprünglich versorgte die Zen-
tralapotheke im Universitätsklinikum 
Knappschaftskrankenhaus Bochum das 
eigene Haus und das Knappschaftskran-
kenhaus Dortmund. Als außerdem das 
Klinikum Vest mit dem Behandlungs-
zentrum Recklinghausen und Marl 
sowie das Knappschaftskrankenhaus 
Bottrop und das Bergmannsheil Gel-
senkirchen Buer hinzukamen, um die 
Syn ergieeffekte bei Logistik, Personal 
und Preisen einer Zentralapotheke zu 
nutzen, war klar: Die räumlichen Kapa-
zitäten sind ausgeschöpft. Eine Lösung 
fand sich auf dem ehemaligen Nokia-
Gelände. Im Dezember 2010 folgte der 
Umzug. 

Der neue Standort wurde logistisch 
sehr günstig ausgewählt. Direkt an den 
wichtigsten Ruhrgebiets-Autobahnen 
liegend, werden von hier mittlerweile 
täglich gut 150 Stationen in den um-
liegenden Krankenhäusern und Betei-
ligungsgesellschaften der Knappschaft 
in Bottrop, Gelsenkirchen, Reckling-
hausen, Marl und Dortmund beliefert. 
Damit ist der Versorgungsumfang von 
1.000 Betten auf 3.000 Betten angestie-
gen. Allein das Universitätsklinikum 
Knappschaftskrankenhaus Bochum 
benötigt drei bis vier Lkw-Ladungen 
an Medikamenten pro Woche.

Von A wie Antibiotika bis Z wie 
Zink hält die Zentralapotheke über 
2.500 Arzneimittel (davon 140 aus ei-
gener Herstellung) parat, um für die 
Patienten der Häuser eine schnelle, ziel-
gerichtete Behandlung sicherzustellen. 
Während sich die Kommis sionierung, 
die Buchung der Arzneien und die 

Bestellung früher als recht zeit- und 
vor allem auch personalintensiv gestal-
teten, hat jetzt auch dort das digitale 
Zeitalter begonnen.

Die Stationen der einzelnen Kliniken 
schicken ihren Bedarf online. Dieser 
wird dann geprüft, in das Bestellsystem 
eingegeben und von drei Mitarbeitern 
mithilfe des visuellen Objekterken-
nungssystems „Axon maschine vison“ 
kommissioniert. Über ein Fließband 
werden die her ausgesuchten Medika-
mente dabei voll automatisch anhand 
ihres Barcodes und Erscheinungsbildes 
mittels einer Farbkamera identifiziert 
und in die unterschiedlichen Boxen für 
die einzelnen Stationen transportiert. 
Danach folgt die Verladung und Auslie-
ferung. Bis zum Einsatz der Kommissi-
onierungsmaschine waren damit bis zu 
11 Mitarbeiterinnen beschäftigt, die mit 
einer Art Einkaufswagen von Regal zu 
Regal gingen und die jeweilige Bestel-
lung stationsbezogen zusammenstellten. 

„Durch die so gewonnene Zeit kön-
nen wir jetzt zusätzlich pharmazeu-
tische Betreuung anbieten“, berichtet 
Maren Niewöhner, Leiterin der Zent-
ralapotheke. „Jetzt sind vier Apothe-
ker in den angeschlossenen Häusern 
unterwegs und leisten den Ärzten und 
Pflegenden Hilfestellungen bei Fragen 
rund um die Medikation. Stimmt die 
veranschlagte Dosis oder wie sieht‘s mit 
Wechselwirkungen aus? All das trägt 
schließlich zur Arzneimittelsicherheit 
beim Patienten bei.“

| www.kk-bochum.de |

| www.uk.rub.de |

Apotheke_Kommissionierung: Maren Niewöhner,  Leiterin 
der Zentralapotheke, bei der Kommissionierung. 
Foto: UK Knappschaftskrankenhaus Bochum

65. Jahrestagung der DGHM, Rostock
Die 65. Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Hygiene und Mikrobiolo-
gie (DGHM) und die Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Infektiologie 
(dgi) bieten bis zum 31. Mai auf ihrer 
Homepage die Möglichkeit, Abstracts 
einzureichen. Die wissenschaftlichen 
Leiter der 65. Jahrestagung der DGHM 
in Rostock freuen sich auf zahlreiche 
Einreichung von höchster wissenschaft-
licher Qualität. Die Leiter sind aufseiten 
der DGHM Prof. Dr. Andreas Podbielski 
vom Institut für Medizinische Mikro-
biologie, Virologie und Hygiene an der 
Universität Rostock und Prof. Dr. med. 
Ivo Steinmetz vom Friedrich Loeffler 
Institute of Med. Microbiology der 
Ernst-Moritz-Arndt Universität Greifs-
wald. Aufseiten der DGI ist es Prof. Dr. 
Winfried V. Kern von der Medizinischen 
Universitätsklinik Freiburg. Die The-
men, zu denen Abstracts eingereicht 
werden können, lauten:

◾◾ Antibiotic Stewardship
◾◾ Clinical Infectious Diseases
◾◾  Clinical Microbiology and Infectious 
Diseases

◾◾  Cases in Clinical Microbiology 
 (Interactive Session)

◾◾  Diagnostic Microbiology and Micro-
biology Procedures Quality Standards

◾◾ Eukaryotic Pathogens
◾◾  Food Microbiology and Food 
Hygiene

◾◾ Free Topics
◾◾ Gastrointestinal Pathogens
◾◾ General and Hospital Hygiene
◾◾ HIV medicine
◾◾  Hospital-associated Antimicro-
bial Resistance and Infection 
Prevention

◾◾  Infection Epidemiology and Popu-
lation Genetics

◾◾ Infection Immunology
◾◾  Metabolism and Pathogenesis 
(SPP1316)

◾◾ Microbial Pathogenesis
◾◾ Microbiota, Probiotics and Host
◾◾  National Reference Laboratories 
and Consiliary Laboratories

◾◾ Nosocomial Infection
◾◾ Pulmonary infections
◾◾  Quality Management in Diagnostic 
Microbiology

◾◾ Severe sepsis & septic shock
◾◾  Tuberculosis and non-tuberculous 
mycobacteria

◾◾  Zoonoses and Food-Borne 
Infections

| www.dghm-kongress.de |

| www.dghm-dgi2013.de |

Komplexe Investitionsgüter verlangen profilierte Kommunikation
Mit der Schaffung eines neuen Kommu-
nikationskonzepts auf der Mar kenebene 
startet der Offenburger Hersteller ge-
werblicher Spülmaschinen sowie von 
Reinigungs- und Desinfektionsgeräten 
Meiko Maschinenbau ins Jahr 2013. Im 
86. Jahr seines Bestehens hat sich das 
Unternehmen entschieden, seine stabile 
Marktpräsenz nicht ausschließlich auf 
seine Innovationsführerschaft und die 
traditionell von den Kunden honorierte 
Qualität und den dazugehörigen  Service 
zu stützen. Vielmehr werde man sich, so 
das Unternehmen in einer Mitteilung, 
auch die Vorteile zunutze zu machen, 
die eine stabile Positionierung der Mar-
ke mit sich bringt.

„In der Schaffung einer schlüssigen 
Markenwelt sehen wir nicht nur einen 
direkten Nutzen für unser Unterneh-
men“, so Geschäftsführer Burkhard 
Randel, „wir sind auch in der Verant-
wortung gegenüber unseren Kunden, in 
einer immer vielschichtiger werdenden 
Welt gerade auch bei komplexen Inves-
titionsgütern unsere Kommunikation zu 
profilieren und damit für Orientierung 
zu sorgen.“ Nicht ohne Stolz können 
die Maschinenbauer aus dem Badischen 
berichten, dass sie eine konsequente 
Weiterentwicklung des Unternehmens 
hin zu einer Weltmarke erreicht haben. 

„Wir haben in den vergangenen Jahr-
zehnten die Herausforderungen in Be-
zug auf  Innovation und Erweiterung 
des Produktportfolios angenommen“, 
ergänzt Dr. Ing. Stefan Scheringer sei-
nen Geschäftsführungskollegen. „Mit 
unserer neuesten Maschinengenerati-
on in der Spültechnik, der M-iQ, haben 
Design und intelligente Benutzerfüh-
rung Einzug in dieses Segment des 

Maschinenbaus gehalten.“ Der Ingeni-
eur sieht es als logische Fortsetzung, die 
selbst gesetzten Ansprüche in Produkt 
und Service nun auch auf den Bereich 
der Kommunikation auszudehnen.

Während die Wortbildmarke „Meiko, 
die saubere Lösung“ völlig unangetastet 
blieb, wurde in einem ersten Schritt 
auf eine emotionale, aber profilierte 
visuelle Kommunikation gesetzt. „Wir 

haben die Menschen in unsere Unter-
nehmenskommunikation integriert“, 
erklärt Randel. „Damit haben wir le-
diglich das in unsere Marken-Bildwelt 
getragen, was unseren vertrieblichen 
Erfolg seit Jahrzehnten ausmacht: ein 
enges und faires Miteinander mit Kun-
den, die Fähigkeit zuzuhören und das 
Gehörte umzusetzen.“

Nun wird dem Markt präsentiert, 
was in den letzten zwei Jahren mit 
der unternehmenseigenen Kommuni-
kationsabteilung ausgearbeitet wurde. 
Dabei kehrte man bei der Schaffung der 
neuen Visuals zurück zum Ursprung: 
dem Brunnen. „Der Brunnen gilt seit 
Menschengedenken als Lebensspender, 
als Quelle der Reinheit und Klarheit, 
zugleich ist er magischer Anziehungs-
punkt für Menschen, ein Mittelpunkt 
und Treffpunkt“, begründet Scheringer 
diese Entscheidung. Und die fällten be-
reits die Firmengründer Oskar Meier 
und Franz Konrad. Das bekannte Mei-
ko „M“ zeigte im Entstehungsjahr 1927 
die Fontäne eines Brunnens. Und genau 
dieser wird auch künftig das Marken-
zeichen der Meiko Mission sein: die 
saubere Lösung.

| www.meiko.de |

In guten Händen – Hygiene in der Pflege
Im Pflegebereich ist das Einhalten strik-
ter Hygiene ein Muss. Zum Schutz der 
Patienten, zum Schutz der Pflegekräfte. 
Dies beginnt schon bei Auswahl und 
Wäsche der Berufskleidung.

Bakterien und Mikroorganismen – 
all jene unsichtbaren Erreger  be deuten 
ein gesundheitliches  Risiko, vor allem 
für ältere oder gesundheitlich ge-
schwächte Menschen. Krankenhäuser 
und Pflegeheime tragen entsprechend 
hohe Ver antwortung, um mögliche 
Keimquellen einzudämmen. Dabei ha-
ben die  eingesetzte Berufs kleidung des 
 Pflegepersonals sowie die  fachgerechte 
Wäsche der Textilien  erheblichen Stel-
lenwert – kommt doch das Pflegeteam 
mit unterschiedlichsten Patienten 
in Kontakt. Um eine hygienisch ein-
wandfreie Aufbereitung der Kleidung 
sicher zustellen, setzen Krankenhäuser 
und Pflegeinstitutionen auf den Einsatz 
professioneller Textildienstleister.

„Für die Zusammenarbeit mit 
 einem textilen Mietdienstleister  gibt es 

mehrere Gründe. Der  wichtigste ist 
neben einer dauer haft guten und ein-
heitlichen  Optik der Mitarbeiter der Hy-
gieneaspekt“, bestätigt Elke Kleemeyer-
Gwenner, Leiterin des Seniorenheims 
Waldfrieden bei  Lüneburg. Sie bezieht 
Kleidung und Flachwäsche über die W. 
Marwitz Textilpflege, ein Vertragswerk 
der DBL – Deutsche Berufskleider-
Leasing. Der DBL-Verbund sorgt mit 
 seinen Pflegkollektionen nicht nur für 
sichtbare Sauberkeit und Kompetenz 
auf den ersten Blick – er verpflichtet 
sich zudem mit  Zertifizierung der 
Vertragswerke nach RABC bzw. RAL 
bundesweit zur Einhaltung eindeutig 
definierter  Vorgaben. Denn es gibt hier 
eine  klare  Empfehlung zur mikrobiolo-
gisch und hygienetechnisch einwand-
freien Pflege der Berufskleidung.

Dazu gehören sowohl überwachte, 
normierte Waschprozesse als auch die 
separate Lagerung der verschmutzten 
Kleidung – dies ist beim Waschen mit 
der heimischen Waschmaschine kaum 

zu leisten, hier könnten Keime weiter-
getragen werden. „Um den strengen 
Richtlinien des Gesetzgebers im Pfle-
gebereich gerecht zu werden, bietet sich 
die DBL an – fachgerechte Pflege und 
Aufbereitung der Kleidung wird durch 
den professionellen textilen Dienst-
leister zuverlässig gewährleistet“, so 
Kleemeyer-Gwenner. Sie beschreibt: 

„Das regionale DBL Vertragswerk holt 
durch seine Servicefahrer einmal wö-
chentlich die schmutzige Wäsche ab, die 
wir in speziellen Abwurfbehältern sepa-
rat sammeln. Gleichzeitig liefert sie die 
sauberen Garnituren und stellt sie unse-
ren Mitarbeitern in dafür bereitgestellten 
Schranksystemen zur Verfügung.“

| www.dbl.de |

Termin:

65. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Hygiene und Mikrobiologie 
(DGHM) und Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Infektiologie (dgi) 
22.–25. September, Rostock
www.dghm-kongress.de

Mehr Bewegungs-
freiheit, denn der 
Pflegealltag ist 
anstrengend. Die 
DBL- Pflegekollek-
tion unterstützt 
die Mitarbeiter mit 
atmungsaktivem 
Gewebe und beque-
men Schnitten. Der 
Look ist varianten-
reich, die Kollekti-
onsteile vielfältig 
kombinierbar.
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1. Internationales Bone and Joint 
Infection Curriculum
Infektionen und vor allem Implantat-
assoziierte Infektionen sind eine kom-
plexe Herausforderung in der orthopä-
dischen Chirurgie und Traumatologie. 
Für die Erarbeitung eines zielführenden 
Behandlungskonzeptes ist die interdiszi-
plinare Zusammenarbeit des Chirurgen 
mit den relevanten fachangrenzenden 
Spezialisten wie Mikrobiologen, Patho-
logen und Infektiologen die ideale Basis.

Das erste internationale Bone and 
Joint Infection Curriculum (BJIC) bietet 
jungen als auch erfahrenen Chirurgen 
ein interdisziplinäres Weiterbildungs-
konzept rund um das Thema Infektio-
nen des Skelettapparates. Die Vermitt-
lung und Vertiefung fachübergreifender 
Kenntnisse steht dabei im Vordergrund.

Ziel ist es, den Teilnehmern prakti-
sche Tipps sowie nützliche Algorithmen 
und Verfahren rund um das Thema In-
fektionsprophylaxe und Infektionsbe-
handlung für den chirurgischen Alltag 
zu vermitteln sowie die Teilnehmer für 
eine zielführende Zusammenarbeit 
der relevanten Kompetenzbereiche zu 
sensibilisieren.

In drei Seminar-Modulen à jeweils 
zwei Tagen werden relevante The-
menfelder rund um Knochen- und 
Gelenksinfektionen vertieft. Dazu 
zählen mikrobiologische Grundlagen, 
Implantat-assoziierte Infektionen, sep-
tische Pseudarthrosen und Infektionen 
der Wirbelsäule. Allen Modulen sitzt 
ein internationales interdisziplinäres 

Expertenteam, u. a. aus Chirurgen der 
Orthopädie/Traumatologie, Mikrobio-
logen, Pathologen und Spezialisten 
für Infektionskrankheiten, vor. Neben 
interaktiven Arbeitsgruppen und Podi-
umsdiskussionen sind Hospitationen in 
den Kliniken bzw. Operationssälen der 
Experten geplant.

Modul 1 (Grundlagen) ist mit 12 
CME-Punkten zertifiziert. Die Zerti-
fizierung der beiden nachfolgenden 
Module durch das European Accredi-
tation Council for Continuing Medical 
Education (EACCME) sowie durch die 
Landeärztekammer Hessen erfolgt stu-
fenweise. Vorsitzender des Curriculums 
ist Prof. Dr. Dr. Volker Alt. Das Pro-
gramm läuft unter der EBJIS-Patronage 
durch Prof. Carlo Romanò, M. D.

Start des Programms ist im Mai 2013. 
Anmeldungen sind noch möglich.

| www.bji-curriculum.com |

Termine:

1. Internationales Bone 
and Joint Infection Curriculum

Veranstaltungsort: wehrheim
Termine 2013
Modul 1: 16. + 17. Mai
Modul 2: 05. + 06. September
Modul 3: 28. + 29. November 

www.bji-curriculum.com

Reinraumkleidung – Produktschutz in Perfektion
Von der menschlichen Kopfhaut lösen 
sich jeden Tag etwa 350 mg Schuppen. 
Von diesen Hautpartikeln, nicht mehr 
als ein gefüllter Fingerhut, nehmen wir 
keine Notiz. In Form von Mikroparti-
keln mit Durchmessern zwischen 0,001 
und 0,005 mm sind sie für das mensch-
liche Auge nicht wahrnehmbar und 
harmloser Teil der Raumluft. Für den 
Betrieb eines Reinraumes stellen diese 
„luftgetragenen“ Teilchen allerdings ein 
erhebliches Risiko dar. Partikel und Mi-
kroorganismen können zu funktionalen 
Beeinträchtigungen der Produktion in 
Reinräumen und zu Ausschuss führen.

Reinräume sind nach EN ISO 14644 
definierte Produktionsstätten, in denen 
je nach Klassifizierung eine bestimmte 
Anzahl und Größe an luftgetragenen 
Teilchen pro Volumeneinheit nicht 
überschritten werden darf. Reinräu-
me sind das Herzstück der Fertigung 
unterschiedlichster Branchen. Von der 
Pharmazie, Biomedizin, Halbleiterfer-
tigung und Nanotechnologie über die 
Lebensmitteltechnik bis hin zur Raum-
fahrt finden sich Reinräume in vielen 
Industriezweigen. Um die empfindli-
chen Produktionsprozesse und hochwer-
tigen Erzeugnisse in Reinräumen nicht 
zu gefährden, bedarf es der ständigen 
Kontrolle von Temperatur, Luftfeuchtig-
keit und -druck und der Partikelzahl. 
Ein mit speziellen Filtern gekoppeltes 
Be- und Entlüftungssystem sorgt dafür, 
dass die Anzahl der im Raum befindli-
chen Partikel das zulässige Limit nicht 
überschreitet.

Das Bestreben ist, dass keine zusätzli-
chen Mikropartikel den Reinraum kon-
taminieren. Die größte Emissionsquelle 
diesbezüglich stellt der Mitarbeiter dar. 
Als Schutzmaßnahme kommt speziel-
le Reinraumkleidung zum Einsatz. 
Sie hindert luftgetragene Teilchen, 
die der Mitarbeiter absondert, daran, 
in den Raum zu gelangen. Zur Rein-
raumkleidung von Bardusch gehören 
Overalls, Hauben, Überstiefel sowie 
Mundschutz und Damen- und Herren-
mäntel. Großen Wert legt Bardusch auf 
den Tragekomfort. Reinraumkleidung 
ist abriebfest, damit sie nicht selbst zur 
ungewollten Quelle von Partikeln wird. 
„Sandwichfasern“, bestehend aus mit 
Karbon durchsetzten Polyesterfasern, 
bilden das hochdichte Gewebemateri-
al. Die leitfähige Karbonzwischenlage 
verhindert ungewollte elektrostatische 
Entladungen. 

Aufgrund ihrer hohen Anforderun-
gen sind Reinraumtextilien nur selten 
Einwegartikel und werden meist wie-
derverwendet. Bardusch ist einer der 
Dienstleister, die sich auf die Reinigung 
und Aufbereitung von Reinraumtexti-
lien spezialisiert haben. In den Wä-
schereien in Werder bei Berlin und 
Eisenach dekontaminiert, desinfiziert 
und sterilisiert das Unternehmen seit 
2004 Reinraumbekleidung. Der Kunde 
findet hier ein lückenloses Abholungs-, 
Aufbereitungs- und Liefersystem vor.

| www.bardusch.de |

©
 F

ot
o:

 B
ad

ru
sc

h

Höchster Hygienestandard im Hybrid-OP
Eine besondere Raumluft-
Technik und ein hervor-
ragendes Angiographie-
System sorgen für die 
derzeit höchstmögliche 
Keimarmut im Operations-
bereich der Saarländischen 
SHG-Kliniken.

Dr. Helmut Isringhaus, Herzzentrum Saar, 
Völklingen

Die SHG-Kliniken Völklingen rich-
teten im Herz-Zentrum Saar einen 
Hybrid-Operationsraum der höchsten 
Hygiene-Klasse Ia ein. Eine raumluft-
technische Anlage sorgt dort für eine 
turbulenzarme Verdrängungsströmung 
rund um den OP-Tisch und damit für 

die derzeit höchstmögliche Keimarmut 
im Operationsbereich – auch und gera-
de unter diesen spezifischen Nutzungs-
bedingungen. Denn in Völklingen ist 
jetzt erstmals der Nachweis gelungen, 
dass die Raumluft-Anforderungen der 
Hygiene-Klasse Ia auch während der 
minimal-invasiven Eingriffe eingehalten 
werden können: Während in anderen 
Hybrid-OPs deckenmontierte Angiogra-
phie-Systeme im Betrieb die Wirksam-
keit der Zuluftdecke behindern, arbeitet 
im Herz-Zentrum Saar der an einem 
bodenmontierten Roboterarm befestigte 
Artis zeego von Siemens reibungslos 
mit der Raumluft-Technik.

„In Parkposition entsprechen zwar 
auch Hybrid-OPs mit deckenmontier-
ten Angiographie-Systemen den An-
forderungen der in der DIN 1946-4 
festgelegten Luftreinheits-Klassen für 
Operationsräume. Doch sobald der 
medizinische Eingriff eine begleitende 
Bildgebung erfordert und die Angiogra-
phie-Geräte auf ihren Deckenschienen 
zum OP-Tisch gefahren werden, ist dort 

eine Störung der Raumluft-Technik un-
vermeidlich“, erklärt der Chefarzt des 
Herzzentrums, Dr. Helmut Isringhaus. 
Die Zuluft-Decken seien u.a. darauf 
ausgelegt, möglichen Keimeintrag 
mit einem gleichmäßigen Luftstrom 
von den Patienten fernzuhalten. In der 
höchsten Hygiene-Klasse Ia sei dabei 
eine turbulenzarme Verdrängungsströ-
mung erforderlich. Da sich die decken-
montierten Angiographie-Systeme im 
Betrieb allerdings unmittelbar unter-
halb der Zuluftdecke befinden, lösen sie 
mit der Aufhängung und dem C-Bogen 
unweigerlich Luftverwirbelungen und 
somit Störungen aus – die Einhaltung 
der Anforderungen der Raumklasse Ia 
ist damit während des medizinischen 
Eingriffs beeinträchtigt. 

Dass dies in Verbindung mit dem 
innovativen Angiographie-System Ar-
tis zeego nicht geschieht, ergaben nun 
Schutzgradmessungen im neu einge-
richteten Völklinger OP. Erstmals welt-
weit wird dort einem Hybrid-Raum un-
ter Nutzungsbedingungen bescheinigt, 

einen Schutzgrad zu erreichen, der den 
Anforderungen der Hygiene-Klasse Ia 
genügt. 

Den Patienten in Völklingen kommt 
dieses besondere Bemühen um eine 
Reduzierung des Infektionsrisikos in 
der hygiene-sensitiven Chirurgie bei 
einer Vielzahl von Eingriffen zugu-
te. Dazu gehören die Transkatheter-
Aortenklappenimplantationen (TAVI), 
interventionelle Gefäßoperationen oder 
komplizierte Herzschrittmacher-Eingrif-
fe, die einen herzchirurgischen Stand-by 
erfordern. Für diese Eingriffe fordert die 
DIN 1946-4 hochreine Raumluft. Dies 
entspricht der Raumklasse Ia. Im Herz-
Zentrum Saar wird diese Luftreinheits-
Klasse während der klinischen Nutzung 
tatsächlich eingehalten. 

| www.shg-kliniken.de |

UK Essen erhält Qualitätssiegel MRSA
Bei der Bekämpfung mul-
tiresistenter Keime beweist 
das Universitätsklinikum 
Essen VorreiterQualitäten. 
So bewährte sich besonders 
die Strategie, neu stationär 
aufgenommene Patienten 
auf MRSA zu untersuchen.

Mit messbarem Erfolg: MRSA-Träger 
werden früher erkannt und so die Über-
tragung innerhalb der Klinik vermie-
den. Im Rahmen einer Feierstunde des 
MRE-Netzwerk Nordwest im Essener 
Rathaus wurde verschiedenen Essener 
Krankenhäusern am 9. Januar das of-
fizielle MRE-Siegel überreicht. Dieses 
steht für eine gute Hygiene im Umgang 
mit MRSA-Erregern.

Schätzungsweise 500.000 bis 1 Mio. 
Menschen infizieren sich pro Jahr mit 
Krankenhauskeimen. 20.000 bis 40.000 
Patienten sterben jährlich an der Infek-
tion mit den multiresistenten Erregern, 
gegen die mit den meisten Antibioti-
ka nichts auszurichten ist. Prinzipiell 
harmlos, kann vor allem der Methicil-
lin-resistente Staphylococcus aureus 
(MRSA), ein relativ häufig vorkommen-
der Haut- und Nasenschleimhaut-Keim, 
in bestimmten Fällen zu Infektionen 
führen, die sich nur schwer behandeln 
lassen – etwa bei Menschen mit Wun-
den oder einem geschwächten Immun-
system. Eine Infektion kann dann u. U. 
zu Entzündungen der Haut und Kno-
chen, der Lunge oder zur Blutvergiftung 
führen. Von entscheidender Bedeutung 
bei der Eindämmung des Erregers ist 
neben größtmöglicher Hygiene in al-
len Bereichen der Klinik vor allem das 

Auffinden von MRSA-Trägern unter den 
Patienten.

Bereits seit 2010 werden daher Pa-
tienten, die am Universitätsklinikum 
Essen neu stationär aufgenommen wer-
den, auf MRSA untersucht. Insgesamt 
steigt seither die Zahl der so entdeckten 
MRSA-Patienten im Universitätsklini-
kum Essen massiv an – eine Folge des 
Screenings und der Wiederaufnahme 
bekannter MRSA-Träger. „Wir können 
nun sehen, dass die meisten MRSA-Trä-
ger den Keim bei der Aufnahme bereits 
mitbringen. Das macht eine sofortige 
Isolierung und Behandlung möglich; 
gleichzeitig schafft es Rechtssicherheit 
für unser Klinikum“, resümiert Prof. Dr. 
Walter Popp, Leiter der Krankenhaushy-
giene am Universitätsklinikum Essen. 
Das belegen Erhebungen des Essener 
MRE-Netzwerks (MRE: multiresistente 
Erreger), welches das städtischen Ge-
sundheitsamt koordiniert und in dem 
Prof. Popp als ärztlicher Co-Leiter fun-
giert. Seine Abteilung ist zugleich Mit-
glied im MRE-Netzwerk Nordwest, das 
das Bundesministerium für Gesundheit 
fördert.

MRSA-Träger werden am Univer-
sitätsklinikum Essen grundsätzlich 
isoliert. Personal und Besucher dürfen 
das Zimmer nur in Schutzkleidung be-
treten; der infizierte Patient selbst wird 
umgehend und umfassend behandelt. 
Diese Maßnahmen werden seit April 
2012 von den Krankenkassen als Am-
bulanzleistungen vergütet und können 
so vom Hausarzt fortgesetzt werden, 
sobald der Patient aus dem Kranken-
haus entlassen ist. Im Zuge eines sog. 
MRSA-Screenings wird mittels eines 
Wattestäbchens ein Abstrich der Na-
senschleimhaut genommen, wo bei 
infizierten Personen nach Erfahrun-
gen der Hygie niker beinahe immer 
MRSA-Keime zu finden sind. Bei einem 
positiven Befund werden neben Isola-
tionsmaßnahmen auch umfangreiche 
„Gegenmaßnahmen“ eingeleitet: Mittels 
antibakterieller Nasensalbe, Dusch- und 
Gurgellösungen soll der Erreger mög-
lichst schnell und gründlich beseitigt 
werden.

| www.uk-essen.de |

©
 s

er
en

a1
6/

Fo
to

lia
.c

om

Reinraumkleidung kommt in 
vielen Branchen zum Einsatz.
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Grundprinzipien der Tumorschmerztherapie
Annähernd 400.000 
Patienten in Deutschland 
erkranken jedes Jahr an 
einem Tumor. Die meisten 
dieser Patienten leiden im 
Verlauf ihrer Erkrankung an 
Schmerzen unterschiedlicher 
Intensität.

Dr. Barbara Kleinmann, 
Interdisziplinäres Schmerzzentrum, 
Universitätsklinikum Freiburg

Oft ist der Schmerz das erste Sym ptom 
der Tumorerkrankung. Manchmal ent-
wickelt sich der Schmerz aber erst im 
Verlauf der Erkrankung, bis zu 95 % der 
Patienten berichten in fortgeschrittenen 
Tumorstadien über Schmerzen.

Die Sicherstellung einer guten Tu-
morschmerztherapie gehört zu den ärzt-
lichen Aufgaben. Obwohl es mittlerwei-
le selbst nationale und internationale 
Leitlinien zur Behandlung Schmerzen 
bei Tumorerkrankungen gibt, besteht 
in der Versorgung von Tumorschmerz-
patienten weiterhin ein uneinheitlicher 
Kenntnisstand und somit eine oft unzu-
reichende Schmerz- und Symptomlin-
derung. Damit verbunden sind oft eine 

Unterschätzung der Schmerzintensität 
und die Verschreibung nicht betäu-
bungsmittelrelevanter Opioide. Die Do-
sierung der Schmerzmedikamente wird 
zu niedrig, die Dosisintervalle werden 
zu kurz oder zu lang gewählt. Gründe 
für eine unzureichende Schmerzthera-
pie kann die einzige Verordnung einer 
Bedarfsmedikation oder einer Mono-
therapie mit einer Substanzklasse sein. 
Nur selten kann eine zufriedenstellende 
Schmerzmedikation mit einer einzigen 
Substanz und ohne entsprechende Be-
gleitmedikation erreicht werden.

Ursachen von Tumorschmerzen

Die adäquate Therapie von Tumor-
schmerzen setzt somit die Kenntnis der 
einzelnen am Beschwerdebild beteilig-
ten Schmerzmechanismen voraus. Die 
Ursachen von Tumorschmerzen liegen 
zum einen im destruktiven oder ver-
drängenden Wachstum des Tumors und 
zum anderen an sekundären tumorasso-
ziierten, therapie- und immobilisations-
bedingten Beschwerden: Infiltration und 
Kompression von Nerven und Gefäßen, 
Weichteilen, stenosierendes Wachstum 
in Hohlorgane, ossäre Metastasen mit 
Knochenfrakturen, neuropathische 
Schmerzen durch Bestrahlung und 
Chemotherapie, Mukositis, Ulcera 
und Decubiti, Lymphödem, Thrombo-
se, Muskelschmerzen, Postzoster Neu-
ralgie etc. Bei Schmerzzunahme oder 
Veränderung des Schmerzcharakters 
sollte auch immer wieder eine Neue-
valuation des Tumorstadiums erfolgen, 
um auch weitere schmerztherapeutisch 
sinnvolle Maßnahmen wie z. B. opera-
tive Eingriffe oder eine Strahlenthera-
pie zur Verkleinerung des Tumors in 

Erwägung ziehen zu können. Weltweit 
besteht jedoch Konsens darüber, dass 
die überwiegende Mehrzahl der Tumor-
patienten durch eine oral applizierte 
Schmerztherapie ausreichend schmerz-
reduziert werden können.

Als Orientierungshilfe für die Be-
handlung von Tumorpatienten sind die 
seit 1986 bestehenden Empfehlungen 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
und der European Association für Palli-
ative Care (EAPC) hilfreich. Der WHO-
Stufenplan sieht vor, Schmerzen begin-
nend mit Nicht-Opioiden, wenn nicht 
ausreichend Kombination mit niedrig 
potenten Opioiden und bei weiterhin 
unzureichender Schmerzlinderung mit 
hochpotenten Opioiden zu behandeln. 
Zusätzlich fordert die WHO 5 weitere 
Behandlungsmaxime: „by the mouth“ – 
die Schmerztherapie sollte, wenn immer 
möglich, oral verabreicht werden, „by 
the clock“ – die Schmerzmedikation 
sollte entsprechend ihrer Wirkdauer 
und zu festen Zeiten und vor bevor 
die Wirkung der vorher gegebenen 
Dosis abklingt, gegeben werden, „by 
the ladder“ – die Arzneimittelauswahl 
soll der Schmerzintensität angepasst 
werden, „for the individual“ – Schmerz-
therapie ist eine individuelle Therapie, 
deren Dosierung vom Schmerz des Pati-
enten und nicht vom Dosierungsschema 
abhängt, dazu gehört auch die Auswahl 
von Begleitmedikamenten, „attention 
to detail“ – die einzelnen Bedürfnisse 
des Patienten müssen berücksichtigt 
werden, und weitere auch nicht me-
dikamentöse Therapien sollen falls 
notwendig aufgenommen werden. Es 
besteht heute weitgehend Einigkeit, 
dass der WHO-Stufenplan kein star-
res Konstrukt ist und insbesondere 

in der Tumorschmerztherapie in den 
allermeisten Fällen direkt die Therapie-
Stufe III notwendig ist.

Einsatz von Schmerz-
medikamenten

Der Einsatz der Schmerzmedikamente 
richtet sich zudem nach dem Schmerz-
mechanismus. Bei neuropathischen 
Schmerzen müssen deshalb frühzeitig 
die entsprechenden Koanalgetika wie 
Antidepressiva und Antikonvulsiva in 
die Therapie mit einbezogen werden. 
Auch medikamentenassoziierte Neben-
wirkungen wie Obstipation, Übelkeit 
und Mundtrockenheit werden berück-
sichtigt und entsprechend behandelt. 
Opioide sollten bei stabilem Schmerz-
niveau als Retardpräparate eingesetzt 
werden, nicht retardierte Präparate die-
nen zur Dosisfindung oder zur Behand-
lung von Schmerzspitzen. Die Auswahl 
des Opioids erfolgt unter Beachtung der 
Begleiterkrankungen (z. B. Leber- oder 
Niereninsuffizienz) und von Begleitme-
dikation des Patienten.

Neben der regelmäßigen Einnahme 
von Opioiden in retardierter Galenik 
sollte ein Durchbruchsschmerz mit ei-
ner Bedarfsmedikation durch Opioide 
mit schnellem Wirkbeginn erfolgen. Die 
Einzeldosis der schnell freisetzenden 
Opioide orientiert sich an der Dosis 
der Dauermedikation und beträgt ca. 
1/6 der Tagesdosis. Bei Passagehinder-
nissen oder Schluckstörungen können 
z. B. transdermale Pflastersysteme (nicht 
sinnvoll bei rascher Schmerzprogredi-
enz) oder eine Sublingualapplikation 
von Opioiden angezeigt sein, in fortge-
schrittenen Stadien die Gabe über PEG 
oder die kontinuierliche intravenöse 

Gabe über einen Port und eine Me-
dikamentenpumpe (z. B. patient cont-
rolled analgesia, PCA). Nur sehr selten 
werden schmerztherapeutische inva-
sive Maßnahmen wie die peridurale 
oder subarachnoidale kontinuierliche 
Medikamentengabe über implantierte 
Katheter und Medikamentenpumpen 
oder Ports. Die Indikation, Anlage 
und Medikamentenauswahl sollte in 
entsprechend erfahrenen Zentren er-
folgen. Neurodestruktive Verfahren wie 
die Neurolyse des Ganglion coeliacus 
spielen nur noch selten bei therapie-
refraktären Oberbauchschmerzen und 
in fortgeschrittenen Tumorstadien (z. B. 
Pankreaskarzinom) eine Rolle, können 
aber in diesen ausgewählten Fällen hilf-
reich sein.

Neben den medikamentösen Maß-
nahmen zur Tumorschmerztherapie 
sollten auch psychosoziale Faktoren, die 
in die Schmerzwahrnehmung und die 

Lebensqualität des Patienten einfließen, 
berücksichtigt werden. In vielen Fällen 
ist deshalb eine psychoonkologische 
Mitbetreuung notwendig und sinnvoll. 

Um den Kenntnisstand und die flä-
chendeckende Versorgung in Deutsch-
land weiter zu verbessern stimmte der 
Bundesrat im Mai 2012 der Verordnung 
zur Änderung der Approbationsord-
nung für Ärzte zu und führte damit 
die Schmerzmedizin als neues Quer-
schnittsfach und damit Pflichtfach in 
das Medizinstudium ein.

| www.uniklinik-freiburg.de |

WHO-Stufentherapie

Krebs: Neue Wirkstoffe und frühere Diagnose durch Nanomedizin
Bei Pankreas-, Ovarial-, 
Mamma- und Prostata-
karzinom bringen neue 
Wirkstoffe Fortschritte. 
Nanomedizin verbessert 
bildgebende Verfahren 
und kann die Wirksamkeit 
von Strahlen- und Chemo-
therapie erhöhen.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Die Fünf-Jahres-Überlebensrate bei 
Krebserkrankungen ist seit 1954 nach 
einer US-Studie von 35 % auf 67,5 % 
gestiegen (so Prof. Dr. Georg Masch-
meyer, Update Onkologie 2013, 3. Bran-
denburger Krebskongress). Dies ist auf 

verbesserte Früherkennung und deutli-
che Therapieverbesserungen zurückzu-
führen. Durch die Entwicklung neuer 
Wirkstoffe und den Einsatz von Nano-
medizin sind weitere Verbesserungen 
zu erwarten.

Eierstockkrebs

Die Behandlungsergebnisse beim Ova-
rialkarziom (7.200 Frauen erkranken in 

Deutschland jährlich an dieser Krebs-
art) konnten auf Basis klinischer Studi-
en in den letzten Jahren erheblich ver-
bessert werden. Wird die Erkrankung 
trotz ihrer unspezifischen Symptome in 
einem frühen Stadium diagnostiziert, 
liegt nach erfolgreicher Behandlung die 
Fünf-Jahres-Überlebensrate inzwischen 
zwischen 80 und 90 %. Die Qualitätssi-
cherungsstudie der Arbeitsgemeinschaft 
Gynäkologischer Onkologie konnte 
belegen, dass Patientinnen mit einer 
optimalen operativen Tumorreduktion 
und einer adjuvanten systemischen Che-
motherapie die besten Langzeitergeb-
nisse hinsichtlich progressionsfreiem 
Überleben und Gesamtüberleben auf-
weisen. Der Wirkstoff Bevacizumab in 
Kombination mit Carboplatin/Paclitaxel 
hat sich hier bewährt. Zusätzlich konnte 
eine Studie zum prädiktiven Stellenwert 
des Ernährungsstatus für den Opera-
tionserfolg nachweisen. So führt Man-
gel- bzw. Fehlernährung (gemessen am 
Bodymaßindex bzw. am sarkopenischen 
Status (Muskelanteil) und am Gewichts-

verlust von über 10 kg innerhalb von 
sechs Monaten vor der Operation) zu 
einer bis zu fünf Mal höheren postope-
rativen Komplikationsrate.

Mammakarzinom

Die Behandlung des Brustkrebses hat 
sich in den letzten 10 Jahren erheblich 
verändert. Frühere Therapiestrategien 
gingen davon aus, dass sich Brustkrebs 

fast immer gleich behandeln lässt. Auf-
grund der neuen molekularbiologischen 
Möglichkeiten konnte der Brustkrebs 
besser charakterisiert werden. So konn-
ten verschiedene neue Merkmale als 
Grundlage eines multimodalen The-
rapiemanagements etabliert werden. 
Durch neue zielgerichteten Wirkstoffe 
wie Trastuzumab (Herceptin) und Per-
tuzumab, auch durch die individuelle 
Zusammenstellung verschiedener The-
rapieansätze – wie Chemo-, Hormon- 
und Strahlentherapie – werden immer 
besser zugeschnittene Therapien für die 
einzelne Patientinnen ausgewählt. So 
können durch die zunehmenden Diffe-
renzierungsmöglichkeiten weit besser 
als zuvor Patientinnen identifiziert 
werden, die von einer entsprechenden 
Therapie am meisten profitieren.

Prostatakarzinom

Prostatakrebs ist der dritthäufigste 
Krebs nach Lungen- und Darmkrebs 
bei Männern, wobei die altersspezifi-
sche Inzidenz ab dem 50. Lebensjahr 
deutlich steigt. Bei der Therapie kom-
men Operation, Stahlen- und die Hor-
montherapie zum Einsatz. Männliche 
Geschlechtshormone (Androgene wie 
vor allem das Testosteron) fördern das 
Tumorwachstum, der „Androgenentzug“ 
wirkt meist tumorwachstumshemmend. 
Hormontherapie bringt den Patienten 
einen Lebensvorteil, die eine schnelle 
PSA-Verdoppelungszeit aufweisen, gera-
de diese Patienten mit bislang schlechte-
ren Prognosen (mit Metastasen) können 
von der Hormontherapie profitieren. 
Sogenannte kastrationsresistente Pro-
statakarzinome, d. h. die Tumore, die auf 
eine antiandrogene Wachstumsblocka-
de nicht ansprechen, können mit einer 
Kombinationstherapie zweier Medika-
mente und den subkutan applizierbaren 
Impfstoff  PROSTAVAC-VF erfolgreich 
bekämpft werden. Der neue Wirkstoff 
Cabazitaxel erfordert eine genaue 
Überwachung, da eine Neutropenie, 
eine Schwächung des Immunsystems 
als Nebenwirkung sehr häufig ist.

Pankreaskarzinom

An Bauchspeicheldrüsenkrebs erkran-
ken in Deutschland jährlich ca.14.000 

Menschen. Auch hier ist die Früh-
erkennung aufgrund unspezifischer 
Symptome schwierig. Diese Krebsart 
weist weiter eine hohe Sterblichkeit auf. 
Gegenüber der Standarttherapie durch 
Trastuzumab spricht der kombinierte 
Einsatz mit dem neuen Wirkstoff Folfi-
rinox bei 30 % mehr Patienten an. Aller-
dings ist auch hier häufig eine Neutro-
penie als Nebenwirkung festzustellen.

Nanomedizin

Krebs-Biomarker sind Indikatoren, die 
von den im Körper sich ausbreitenden 
Krebszellen produziert werden und häu-
fig bei der Krebserkennung eingesetzt 
werden. In der Frühphase der Erkran-
kung sind sie jedoch in zu schwacher 
Konzentration im Körper vorhanden, um 
sicher und effizient erkannt zu werden. 
Hier kann die gezielte Verabreichung 
von Nano partikeln im vermuteten Tu-
mor eine lokale Interaktion mit den 
Krebszellen auslösen und sie veranlas-
sen, die Produktion dieser Biomarker 
wesentlich zu erhöhen. So wird eine 
wesentlich frühere Diagnose möglich.

Eisenoxid-Nanopartikel können mit 
einer speziellen Beschichtung ausgestat-
tet werden, die sie besonders gut an die 
Tumorzellen bindet. Ihre magnetischen 
Eigenschaften machen sie zu passenden 
bildgebenden Mitteln bei MRI-Scans, ih-
re Größe und Konzentration im Tumor 
erleichtern das akkurate Kartieren von 
Läsionen, der Chirurg kann mit diesen 
Bildern die Entfernung des Tumors bes-
ser planen.

Künstliche Nanopartikel können die 
Wirksamkeit von Strahlentherapie und 
bestimmter Wirkstoffe deutlich verbes-
sern. Chemotherapie kann so die kran-
ken Zellen abtöten ohne die gesunden 
zu schädigen. Das neue Nanopartikel-
produkt nab-Paclitaxel wirkt auf diese 
Weise bei metastasiertem Brustkrebs.

Schließlich können durch Nanopar-
tikel therapeutisch wirksame Gene ge-
zielt in Tumore transportieren werden.

Das in Deutschland vom VDI/VDE-
IT koordinierte europäische „NanoMed 
2020“-Projekt vernetzt seit 2012 ca. 
200 Forschungseinrichtungen, Kran-
kenhäuser und Unternehmen zur wei-
teren Erschließung des Potentials der 
Nanomedizin.

| www.etp-nanomedicine.eu |

PCA: Ursache bei jüngeren Männern
Wissenschaftler des UKE 
konnten einen besonderen 
genetischen Mechanismus 
für die frühe Entstehung 
von Prostatakrebs (PCA)
auf decken.

Christine Jähn, Universitätsklinikum 
 Hamburg-Eppendorf

Diese Erkenntnis könnte die Diagnostik 
und Therapie verbessern und erstmals 
eine Prävention ermöglichen. Prostata-
krebs gilt typischerweise als Erkran-
kung älterer Männer. Dennoch sind et-
wa zwei Prozent der Betroffenen bei der 
Diagnose noch keine 50 Jahre alt. Diese 
Fälle könnten der Schlüssel zum Ver-
ständnis der Biologie dieser Erkrankung 
sein. Früh auftretender Prostatakrebs ist 
durch eine relativ kleine Anzahl geneti-
scher Veränderungen gekennzeichnet. 
Dar unter sind wahrscheinlich einige 
sogenannte „Treiber-Mutationen“, die 
Entstehen und Wachstum von Prostata-
krebs besonders stark begünstigen, wie 
die aktuellen Forschungen bestätigen.

„Es sind nur winzige Brüche im Erb-
gut, welche die Zellen anfällig für Krebs 
machen“, erläutert Prof. Dr. Thorsten 
Schlomm, leitender Arzt der Martini-
Klinik, dem Prostatakrebszentrum 
am Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf. Diese Brüche entstehen an 
spezifischen Stellen der DNA, wenn das 
männliche Geschlechtshormon Testos-
teron auf die Zellen einwirkt. Sie führen 
dazu, dass bis dahin inaktive Krebsgene 
durch den hormonellen Einfluss akti-
viert werden. 

Altersabhängige Entstehungs-
mechanismen

Diese Ergebnisse wurden in Koope-
ration mit Forschern des European 
Molecular Biology Labora tory (EMBL) 
und des Deutschen Krebsforschungs-
zentrum (DKFZ) in Heidelberg sowie 
des Max-Planck- Institutes (MPI) in 
Berlin gewonnen; auf UKE-Seite war 
neben der Martini-Klinik das Institut 
für Pathologie beteiligt. Die Forscher 

analysierten das vollständige Erbgut 
von Tumoren besonders junger Patien-
ten und verglichen es mit dem von Tu-
moren älterer Patienten. Dabei fanden 
sie markante Veränderungen bei den 
jüngeren Männern in hormonregulier-
ten Genen. Diese Unterschiede konn-
ten in einer Untersuchung an mehr als 
10.000 in der Martini-Klinik operierten 
Patienten bestätigt werden. „Damit ha-
ben wir erstmals bewiesen, dass es bei 
einem häufigen Krebs altersabhängige 
Entstehungsmechanismen gibt“, erklärt 
Dr. Joachim Weischenfeldt vom EMBL, 
zusammen mit Prof. Schlomm Haupt-
autor der Studie.

Diese Feststellung könnte die Diag-
nostik und Therapie von Prostatakrebs 
verändern, an der jedes Jahr etwa 67.000 
Männer erkranken und 13.000 Männer 
in Deutschland sterben. „Wir hoffen, 
dass unsere Erkenntnisse die Entwick-
lung neuer Strategien zur Diagnose und 
individualisierten Therapie fördern“, 
sagt Prof. Schlomm. Beispielsweise 
könne im Blut von Risikopatienten nach 
diesen spezifischen Genveränderungen 
gefahndet werden. „Wir könnten dann 
die Diagnose von relevanten Tumoren 
in einem noch früheren Stadium als 
heute stellen und schneller handeln“, 
erklärt der Mediziner und fügt hinzu: 
„Weiterhin gehen wir davon aus, dass 
durch das neue Verständnis der Ent-
stehungsursachen von Prostatakrebs 
jetzt erstmals auch die Chance besteht, 
wirksame präventive Maßnahmen zu 
entwickeln, damit sich die Krankheit 
erst gar nicht entwickeln kann.“

| www.martini-klinik.de |
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Gleich nach dem Essen spritzen
Rund 7 % der Deutschen 
leiden an Diabetes, die 
meisten davon an einem 
Diabetes Typ 2.

Dr. Nicole Müller, Klinik für Innere Medizin 
III, Universitätsklinikum Jena

Bei diesem Typ ist der Blutzuckerwert 
anfänglich nur nach den Mahlzeiten zu 
stark erhöht, später dann dauerhaft. Am 
Anfang ist eine Ernährungsumstellung 
als Behandlung ausreichend, später wer-
den blutzuckersenkende Tabletten benö-
tigt. Nach einer Krankheitsdauer von et-
wa 10 Jahren reicht das Insulin, das die 
eigene Bauchspeicheldrüse produziert, 
nicht mehr aus, und die Betroffenen 
benötigen Insulininjektionen, um den 
Blutzucker zu senken. Bisher wurde da-
rauf hingewiesen, nach der Insulinsprit-
ze eine Pause von 20 bis 30 Minuten 
einzuhalten, bevor etwas gegessen 
werden kann. Die Begründungen für 
diesen Abstand stammen aus 30 Jahre 
alten Kurzzeitstudien, die meist mit Rin-
derinsulin durchgeführt wurden. Eine 
neue Studie des Universitätsklinikums 

Jena (UKJ) widerlegt die-
se These und zeigt, dass 
Patienten direkt nach 
dem Spritzen von Nor-
malinsulin essen können, 
ohne dass der Blutzucker-
spiegel zu stark ansteigt.

Muss man nach dem 
Insulinspritzen wirklich 
mit dem Essen warten? 

Unser Forschungsteam 
aus dem Funktionsbe-
reich Endokrinologie und 
Stoffwechselerkrankun-
gen der Klinik für Innere 
Medizin III am UKJ und 
Dr. Thomas Frank aus 
Merseburg untersuchten, 
ob ein zeitlicher Abstand 
zwischen der Injektion 
von Humaninsulin und 
einer Mahlzeit bei Pati-
enten des Diabetes Typs 2 relevant ist. 
Humaninsulin ist ein kurzwirksames 
Insulin, das künstlich hergestellt wird 
und mit dem menschlichen Insulin 
chemisch identisch ist.

An der Studie haben 100 Probanden 
mit Diabetes Typ 2 teilgenommen. Diese 
waren zwischen 40 und 80 Jahre alt und 
wurden für die sog. Crossover-Studie 
in zwei Untersuchungsgruppen einge-
teilt: 49 Probanden der ersten Gruppe 
wurden 12 Wochen lang untersucht, 
wie sich ein Spritz-Ess-Abstand von 
20 Minuten auswirkt, in den anderen 
12 Wochen aßen sie gleich nach der 
Injektion. Bei der zweiten Gruppe mit 

51 Probanden wurde der gleiche Ver-
such durchgeführt, nur in umgekehrter 
Reihenfolge.

Untersucht wurden bei den Studien-
teilnehmern der Langzeitwert HbA1c, 
das Blutzuckerprofil, Anzeichen einer 
Unterzuckerung, Lebensqualität und die 
Behandlungszufriedenheit. Der Lang-
zeitwert HbA1c-Wert schwankte um 
0,08 % und blieb damit nahezu kon-
stant, unabhängig davon, ob gewartet 
oder gleich gegessen wurde. Dieser 
Unterschied liegt weit unter der als kli-
nisch relevanten Hba1c-Differenz von 
0.35–0,4 %. Der Wegfall des Spritz-Ess-
Abstandes erleichtert den Patienten mit 

Diabetes Typ 2 den Alltag und 
verbessert die Therapietreue.

Keine Unterschiede

Auch das Vorkommen einer 
leichten Unterzuckerung wur-
de nicht sichtbar von einem 
Spritz-Ess-Abstand beeinflusst. 
Das Blutzuckerprofil zeigte 
ebenfalls keine Unterschie-
de. Sogar rund 87 % unserer 
Probanden möchten lieber 
auf den Spritz-Ess-Abstand 
verzichten. Sie waren ohne 
Pause deutlich zufriedener 
mit der Behandlung.

Menschen mit Diabetes Typ 
2 können also direkt nach der 
Insulininjektion von humanem 
Normalinsulin essen und müs-
sen keinen Abstand zwischen 

Insulininjektion und Mahlzeit einhal-
ten. In unserem Schulungszentrum 
empfehlen wir auch für Patienten mit 
humanem Kombinationsinsulin keinen 
Spritz-Ess-Abstand. In Kohortenstudien 
zeigen diese Patienten ebenfalls einen 
sehr guten Hba1c-Wert. Wer bisher ei-
nen Spritz-Ess-Abstand eingehalten hat, 
sollte aber vorsichtshalber nicht selbst-
ständig auf ihn verzichten, sondern dies 
vorab mit seinem Arzt klären.

| www.med.uni-jena.de |

Versorgungsmanagement onkologischer Thrombosepatienten
Studien zur Versorgungsfor-
schung sind wichtig, weil 
sie helfen, Alltagsroutinen, 
z. B. in der Bewertung 
von Patientenrisiken, 
auf Schwachpunkte zu 
überprüfen.

Daniel Neubacher, Oberursel

Entsprechende Anhaltspunkte gibt eine 
aktuelle Untersuchung zur therapeuti-
schen Antikoagulation von stationären 
Patienten mit venöser Thromboembolie 
(VTE). Das wichtigste Ergebnis: Ein-
schränkungen der Nierenfunktion wur-
den nicht ausreichend berücksichtigt.

Die Problematik hat im Kranken-
hausalltag eine nicht unerhebliche Di-
mension, berichtete Prof. Dr. Thomas 
Wilke vom IPAM (Institut für Pharma-
ökonomie und Arzneimittellogistik), 
Wismar. Empfehlungsgemäß sei zur 
therapeutischen Antikoagulation häu-
fig niedermolekulares Heparin (NMH) 
gegeben worden. Allerdings zeigte die 
retrospektive Krankenaktenstudie, dass 
bei ca. 15 % der VTE-Patienten gleich-
zeitig eine schwere Einschränkung der 
Nierenfunktion vorgelegen hatte (GFR 
≤ 30 ml/min). Bei diesen Patienten sind 
für einige NMH-Kontraindikationen zu 
beachten; für andere NMH müssen nach 

Herstellerfachinformation Dosisanpas-
sungen beachtet werden. Zudem wird 
eine Messung der Anti-Xa-Spiegel erfor-
derlich. Die Maßnahmen sind zur Mini-
mierung von Blutungsrisiken relevant; 
sie wurden aber zu selten bzw. nicht 
vorgenommen, und es wurde nur selten 
auf ein weniger problematisches NMH 
(wie z. B. Tinzaparin) ausgewichen. Die 
Auswertung von 4.442 Patientenakten 
mit mindestens einem Ereignis von VTE 
ergab beispielhaft: Jeder dritte Patient, 
der mit dem häufig eingesetzten Eno-
xaparin behandelt wurde, hatte trotz 
einer kontinuierlich gemessenen GFR 
≤ 30 ml/min keine Dosisanpassung 
erhalten. Eine Anti-Xa-Messung war 
bei keinem der ausgewerteten Pati-
enten vorgenommen worden. Wilke 
legt in Anbetracht dieser Daten Wert 
auf die Feststellung, dass die Studie 
nicht darauf angelegt ist, im System 

Schuldzuweisungen zu formulieren. 
„Wir wollen feststellen, wie die Versor-
gung von VTE-Patienten in der Realität 
abläuft und warum sie gegebenenfalls 
von einer gewissen Wunschvorstellung 
abweicht“, sagte er.

Multidisziplinäres Vorgehen bei 
 Tumorpatienten

Die Studie des IPAM hat nicht speziell 
das Vorgehen bei onkologischen Throm-
bosepatienten untersucht. Auch hier 
wären weitere Kenntnisse jedoch hilf-
reich, da das Versorgungsmanagement 
bei diesen Patienten weiter optimiert 
werden sollte, wie Prof. Dr. Edelgard 
Lindhoff-Last, Leiterin des Schwerpunk-
tes Angiologie und Hämostaseologie im 
Universitätsklinikum Frankfurt/Main, 
erklärte. Klinisch besteht das Prob-
lem, dass das tumorbedingt ohnehin 

gesteigerte Risiko für Beinvenenthrom-
bosen und Lungenembolien durch neue-
re hocheffektive Chemotherapien noch 
zusätzlich erhöht wird. Auf der ande-
ren Seite sind die Patienten in hohem 
Maße gefährdet, Blutungen zu erlei-
den. „Diese Gratwanderung zwischen 
Thromboseneigung und Blutungsnei-
gung sollte durch ein multidisziplinäres 
Vorgehen berücksichtigt werden“, sagte 
Lindhoff-Last.

Fortschritte bei der Patientenversor-
gung erhofft sich Lindhoff-Last durch 
eine enge Zusammenarbeit z. B. der 
universitären Zentren für Tumorerkran-
kungen mit den jeweiligen angiologi-
schen Funktionsbereichen, wie sie z. B. 
jeweils in den Universitätskliniken in 
Frankfurt/Main und in Mainz bereits 
praktiziert wird. Hier können Vereinba-
rungen zur Umsetzung von Leitlinien, 
regelmäßige Tumorkonferenzen sowie 
eine rasche Diagnostik mit zeitnahen 
Empfehlungen an die Funktionsbe-
reiche zur verbesserten Versorgung 
beitragen. Damit Patienten langfristig 
profitieren können, ist auch eine bessere 
Vernetzung mit dem ambulanten Sektor 
wichtig. Dazu gehört die konsequente 
Umsetzung eines Entlass-Managements, 
das den niedergelassenen Ärzten die 
relevanten Informationen liefert und 
die Patienten bei der Umsetzung der 
ambulanten Therapie unterstützt.

Quelle: Rathausgespräch Mainz. Forum Ge-
sundheitspolitik „Versorgungsmanagement des 
onkologischen Thrombosepatienten – patienten-
zentrierte Versorgungsaspekte im GKV-System“, 
27. Februar 2013

Doppelangriff auf Diabetes
Eine neue Hormonkombination bessert 
das metabolische Syndrom.

Münchner Helmholtz-Wissenschaft-
lern ist es gemeinsam mit ihren ameri-
kanischen Kooperationspartnern mög- 
licherweise gelungen, eine der großen 
Herausforderungen bei der gewebsspe-
zifischen Anwendung von Medikamen-
ten zu meistern. Durch Kopplung mit 
dem Darmhormon GLP-1 gelang es, 
Ös trogen spezifisch nur zu bestimmten 
Zelltypen zu dirigieren, wo sie einen 
Rückgang der Symptome des Metabo-
lischen Syndroms bewirkten.

Wird Östrogen chemisch mit dem Ma-
gen-Darm-Hormon GLP-1 gekoppelt, ge-
langt das Östrogen nur in Zielzellen von 
GLP-1, nicht aber in Östrogen-sensitive 
Organe wie die Gebärmutter. Das zeigt 
das Team um Prof. Matthias Tschöp, 
Institutsdirektor am Helmholtz Zent-
rum München, Lehrstuhl-Inhaber an 
der Technischen Universität München 
und Träger einer Humboldt-Professur, 
in Kooperation mit den Kollegen um 
Prof. Richard DiMarchi von der Indiana 
University.

Mit einem neuartigen Konjugat zwi-
schen Peptid und Steroid konnten die 
Wissenschaftler im Tiermodell zeigen, 
dass Östrogen die Wirkung von GLP-1 
bei der Blutzuckersenkung und beim 
Körperfettabbau maximieren kann, erst-
malig jedoch ohne die Nebenwirkungen 
von Östrogen auf Gebärmutter oder Tu-
morrisiko. Auf der Basis von GLP-1 gibt 
es bereits einige zugelassene Medika-
mente gegen Diabetes. „Unser Konjugat 
zeigt sowohl bei der Behandlung von 
Adipositas wie auch von Diabetes im 

Tiermodell eine deutlich bessere Wir-
kung als GLP-1 allein“, sagt Brian Finan 
vom Helmholtz Zentrum München, der 
Erstautor der Studie. „Der Trick ist, über 
den Darmhormon-Träger Östrogen nur 
an ganz bestimmte Zellen auszuliefern.“ 
Die Adipositas- und Diabetes-Epidemie 
schreitet ungehemmt weltweit und in 
Deutschland voran. Durchbrüche zu 
neuen Therapiekonzepten mit stärkeren 
Effekten, aber ohne Nebenwirkungen 
werden dringend benötigt.

„Möglicherweise haben wir mit die-
ser Studie ein vollkommen neues Be-
handlungskonzept entwickelt, das sich 
in Analogie auch auf eine ganze Reihe 
weiterer Erkrankungen übertragen 
lässt, die ebenfalls von Steroidhormo-
nen beeinflusst werden. Das werden wir 
in Folgestudien ebenfalls untersuchen“, 
so Studienleiter Matthias Tschöp.

| www.helmholtz-muenchen.de |

Therapie des Typ-2-Diabetes
Sulfonylharnstoffe erhöhen 
das Risiko für Herzinfarkt 
und Schlaganfall, eine 
Diabetestherapie sollte mit 
Metformin starten.

Anna Julia Voormann, 
Deutsche Diabetes Gesellschaft, Berlin

Das blutzuckersenkende Medikament 
Metformin schützt Patienten mit Typ-
2-Diabetes besser vor Herzinfarkten 
und Schlaganfällen als Medikamente 
aus der Gruppe der Sulfonylharnstof-
fe. Dies ergab eine US-amerikanische 
Studie, die kürzlich in den Annals of 
Internal Medicine veröffentlicht wurde. 
Demnach liegt das Risiko für Herzkreis-
lauferkrankungen unter einer Therapie 
mit Sulfonylharnstoffen um 21 % höher 
als bei einer Metformin-Behandlung. 
Aus Sicht der Deutschen Diabetes 
Gesellschaft (DDG) untermauern die 
Studienergebnisse die Empfehlung, 
die Therapie des Typ-2-Diabetes nach 
Möglichkeit immer mit Metformin zu 
beginnen.

Viele Diabetespatienten sterben 
frühzeitig an einem Herzinfarkt oder 
Schlaganfall. „Eine multifaktorielle 
Diabetestherapie, die das Ziel hat, den 
Blutzucker, die Blutfette sowie den Blut-
druck optimal einzustellen, kann dies 
häufig verhindern“, erläutert Prof. Dr. 
Stephan Matthaei, Präsident der DDG. 
„Eine optimale Therapie des Blutzu-
ckers unter Vermeidung von Nebenwir-
kungen, insbesondere von Unterzucke-
rungen und Gewichtszunahme, beugt 
den Folgeerkrankungen des Diabetes 
vor“, so Matthaei. In den vergangenen 
Jahren wurde jedoch beobachtet, dass 
bei gleicher Blutzuckersenkung die 
Diabetesmedikamente nicht gleich ef-
fektiv schützend wirken. Ein Wirkstoff, 
Rosiglitazon, wurde vor zwei Jahren 
sogar vom Markt genommen, weil er 
das Risiko von Herzinfarkten erhöht.

Auch zwischen Metformin und den 
Sulfonylharnstoffen, den seit Jahrzehn-
ten am häufigsten eingesetzten Blutzu-
ckermedikamenten, gibt es diesbezüg-
lich deutliche Unterschiede. Dies ergab 
jetzt eine Auswertung der Krankenak-
ten von mehr als 250.000 US-Veteranen, 
die ein Team um Marie Griffin vom 
Vanderbilt University Medical Center 

in Nashville/Tennessee durchgeführt 
hat. Bei allen Patienten war ein Typ-
2-Diabetes neu diagnostiziert worden. 
Alle waren zunächst mit Metformin 
oder einem Sulfonylharnstoff behandelt 
worden. In den USA verordnen Ärzte 
vor allem die Sulfonylharnstoffe Gliben-
clamid und Glipizid, das in Deutschland 
nicht auf dem Markt ist. Patienten in 
Deutschland erhalten meist Glibencla-
mid und Glimepirid.

Erhöhte Rate von Herzkreislaufer-
krankungen

Die Auswertung der Krankenakten er-
gab nun: Unter der Therapie mit Gli-
benclamid und Glipizid ereigneten sich 
21 % mehr Todesfälle oder Kranken-
hausbehandlungen wegen Herzinfarkt 
oder Schlaganfall als unter Metformin. 
„Das erhöhte Risiko war für beide Sul-
fonylharnstoffe nachweisbar, sodass es 
sich eher um ein Risiko handeln dürf-
te, das die Wirkstoffklasse insgesamt 
und nicht einzelne Wirkstoffe betrifft“, 
erklärt Prof. Dr. Andreas Fritsche, Spre-
cher der DDG aus Tübingen.

Die Ursache für die erhöhte Rate von 
Herzkreislauferkrankungen ist nicht 
bekannt. Sie könnte mit den Begleit-
wirkungen der Sulfonylharnstoffe zu-
sammenhängen. So kommt es unter der 
Therapie mit Sulfonylharnstoffen häufig 
zu gefährlichen Unterzuckerungen, was 
bei Patienten unter der Therapie mit 
Metformin ausgeschlossen ist. Auch die 
Auswirkungen auf das Körpergewicht, 
die Blutfette und den Blutdruck sind bei 
Metformin günstiger.

Aus diesem Grund ist Metformin 
heute das bevorzugte Mittel, um in 
die Therapie des Typ-2-Diabetes ein-
zusteigen. Es gibt aber auch Patienten, 
die Metformin nicht vertragen oder 
aufgrund einer eingeschränkten Nieren-
funktion nicht einnehmen dürfen. „Hier 
ist eine Therapie mit anderen oralen 
Antidiabetika oder Insulin sinnvoll, um 
Spätfolgen des Diabetes an Nerven und 
Augen zu verhindern“, erklärt Fritsche. 
„Nur der Verzicht auf eine Therapie ist 
beim Diabetes niemals eine Alternati-
ve“, betont Fritsche.

| www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de |
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Klinikhygiene: „Da geht noch mehr“
Wie halten es deutsche 
Kliniken mit der Hygie ne? 
Der health&care-Ausstatter 
drapilux wollte es genau 
wissen und fühlte Experten 
im gesamten Bundesgebiet 
auf den Zahn.

Ob Kassel, Leipzig, Bremen oder 
Berlin – immer wieder stellen Hygie-
neskandale mit dramatischen Todes-
fällen Kliniken in dunkles Licht. Mit 
Gesetzen versucht man nun, der Prob-
lematik Herr zu werden – Ergebnisse 
sind abzuwarten. In der Zwischenzeit 
richtet der Emsdettener health&care-
Profi drapilux den Blick auf die Hygiene 
abseits von OP und Intensivstation. Eine 
Online-Umfrage unter Experten zeigt: 
Obwohl sich das Infektionsrisiko im Pa-
tientenzimmer mit vergleichsweise ein-
fachen Mitteln reduzieren lässt, besteht 
Nachholbedarf – insbesondere in puncto 
Inneneinrichtung. Warum werden etwa 
Materialien, die Patienten nachweislich 
vor Keimen schützen können, von den 
wenigsten genutzt?

Doch die gute Nachricht vorweg: 
Fragt man deutsche Klinikmanager, 
Hygienefachkräfte und Pflegedirekto-
ren nach der Hygiene in ihrem Haus, 
ist die Antwort eindeutig. 93 % der 
Umfrage-Teilnehmer weisen der Hygi-
ene hohen bis sehr hohen Stellenwert 
zu. Zuständigkeiten seien ausnahmslos 

klar geregelt – allen voran sind Hygiene-
fachkräfte oder spezialisierte Ärzte im 
Einsatz gegen MRSA & Co. Jeder Mitar-
beiter mit Patientenkontakt werde regel-
mäßig in Sachen Hygiene geschult, so 
100 % der Klinikvertreter. Auch stellen 
84 % der Häuser Informationsmaterial 
für Patienten und Besucher bereit. Dabei 
zu Recht im Fokus: die Handhygiene. 
So erklären 93 % der teilnehmenden 
Experten, dass in jedem Zimmer Desin-
fektionsmittelspender vorzufinden sind.

Infektionsprävention: Auch eine 
 Frage der Ausstattung

Die aufgeführten Ergebnisse zeigen: 
Die zentrale Rolle im Kampf gegen 
die Keime spielen Menschen. Hygie-
neexperten, geschulte Mitarbeiter, auf-
geklärte Patienten und Besucher sollen 
an einem Strang ziehen. So weit – so 
richtig, dennoch bleibt eines häufig au-
ßer Acht: MRSA und andere Erreger 
siedeln nicht nur auf der menschlichen 

Haut und Schleimhaut. Auch im Pati-
entenzimmer – also im direkten Um-
feld des Kranken – machen sie es sich 
bequem. Ein Beispiel: Staphylococcus 
aureus überlebt mehrere Wochen auf 
Oberflächen wie Türklinken, Tischplat-
ten oder Vorhangstoffen.

Während der Kontakt mit kon-
taminierten Gegenständen für Ge-
sunde unproblematisch ist, wird es 
gefährlich, wenn Keime per Schmier- 
infektion an geschwächte Patienten  

gelangen. In der Konsequenz müssten 
alle Oberflächen im Krankenzimmer 
nach jedem Hautkontakt desinfiziert 
werden. Dass dies im Klinikalltag nicht 
realisierbar ist, liegt auf der Hand – 
selbst wenn Zimmer gewissenhaft ge-
reinigt und die Arbeit des Reinigungs-
personals von Profis überprüft wird, wie 
84 % der Umfrage-Teilnehmer beteuern. 
Ein auswegloses Dilemma?

Antimikrobielle Materialien: 
Stief kinder im Kampf gegen die 
Keime

Dass die Industrie hier bereits eine 
Reihe von Lösungsansätzen bietet, 
scheint sich in den Kliniken noch nicht 
durchgesetzt zu haben. Beispielsweise 
bietet der Markt eine Vielzahl antimi-
krobieller Oberflächenmaterialien, die 
Keimen das (Über-)Leben erschweren. 
Nur 16 % der Klinikvertreter geben 
jedoch an, darauf zurückzugreifen. 
In den wenigen Kliniken, die auf 
die hygienesensible Ausstattung von  
Patientenzimmern schwören, sind vor 
allem kupferhaltige Türklinken, Licht-
schalter oder Toilettensitze im Einsatz. 
Ganze 84 % setzen ihre Patienten aber 
unnötig einem höheren Infektionsrisiko 
aus – zumeist weil die Wirksamkeit 
antimikrobieller Materialien bestritten 
wird. Ebenfalls interessant: Obwohl 
die Produktpalette von antiseptischen 
Wandfarben über Badezimmerarmatu-
ren bis hin zu Dekostoffen mit antimik-
robieller Eigenschaft reicht, haben 10 % 
der Umfrage-Teilnehmer noch nie von 
diesen Möglichkeiten gehört.

wirksamkeit wissenschaftlich 
 erprobt 

„Insbesondere Zweifel an der Wirksam-
keit bestimmter Produkte sollten sich 
anhand der Ergebnisse zahlreicher un-
abhängiger Untersuchungen aus dem 
Weg räumen lassen“, so drapilux-Ver-
triebsleiter Dr. Norbert Rehle, der auf die 
Eidgenössische Hochschule Zürich (ETH) 
verweist. Unter anderem wurden hier die 
Vorhangstoffe aus dem Hause drapilux 
unter die Lupe genommen. Das Fazit: 
Auf den mit Silberionen ausgerüsteten 
Textilien verringert sich das Wachstum 
etwa von Staphylococcus aureus signi-
fikant. Verglichen mit herkömmlichen 
Stoffproben ist die Keimzahl auf Stoffen 
mit Funktion drapilux bioaktiv um 99 % 
reduziert. Warum bisher nur 3 % der 
Kliniken auf antimikrobielle Textilien 
setzen, ist daher nicht nachvollziehbar. 
„Selbstverständlich kann ein intelligen-
ter Vorhang nicht die Handhygiene und 
weitere unverzichtbare Hygienemaßnah-
men ersetzen. Dennoch helfen innovati-
ve Materialien effektiv, das Infektions-
risiko zu reduzieren. Unsere Befragung 
hat aber gezeigt: Noch viel zu häufig 
werden die Augen vor den Möglichkeiten 
verschlossen und Patienten – ob bewusst 
oder unbewusst – einem höheren Risiko 
ausgesetzt als nötig.“

drapilux Schmitz-Werke GmbH & Co. KG, Emsdetten
Tel.: 02572/927-0
info@drapilux.com
www.drapilux.com

Dem Geschmack sind keine Grenzen 
gesetzt – auch die mehr als 1.500 Arti-
kel aus der aktuellen drapilux-Kollek-
tion 200° können mit antimikrobieller 
Zusatzfunktion ausgestattet werden. 

Kautschukböden sind der Favorit
Der Kautschuk-Bodenbelag noraplan 
sentica von nora systems hat den Nigh-
tingale Award in Gold gewonnen. Der 
Nightingale Award wird seit 1990 verge-
ben und ist einer der renommiertesten 
Designpreise des Gesundheitswesens 
in den USA. Die Verleihung des nach 
der berühmten amerikanischen Kran-
kenschwester Florence Nightingale 
benannten Awards findet traditionell 
im Vorfeld der „Healthcare Design 
Conference“ statt.

In der Jury sitzen auf das Gesund-
heitswesen spezialisierte Architekten, 
Innenarchitekten und Gebäudemanager 
von Kliniken. Ausgezeichnet werden in-
novative Produkte, die dazu beitragen, 
in Krankenhäusern eine der Genesung 
förderliche Umgebung zu schaffen.

Das jüngste Mitglied der noraplan-
Produktfamilie überzeugte in der Kate-
gorie „elastische Bodenbeläge“ gleich in 
mehrfacher Hinsicht: Die Juroren hoben 
Qualität, Funktio nalität, Verschleiß-
festigkeit, Design, Nachhaltigkeit und 
das gute Preis-Leistungs-Verhältnis von 
noraplan sentica hervor.

wohlfühl-Farben und wohnge-
sundheit

Noraplan sentica ist seit Frühjahr 2012 
auf dem Markt und bereits jetzt ein 
großer Erfolg. Der Kautschuk-Bodenbe-
lag punktet gleich doppelt: durch seine 
harmonischen Farben und durch seine 
Umweltverträglichkeit. Beide Faktoren 
sind gerade für Krankenhäuser und an-
dere Gesundheitseinrichtungen beson-
ders wichtig.

Die 38 Farben des Kautschuk-Bo-
denbelags entsprechen dem Natural 
Color System (NCS) und erleichtern 

dadurch den Planern die farbliche 
Gesamtkonzeption von Gebäuden. 
Das abgestimmte Farbschema ist das 
Ergebnis einer engen Zusammenarbeit 
zwischen Farbexperten, internationalen 
Architekten und Produktentwicklern 
von nora systems. Ihr Ziel war es, mit 
dem neuen Bodenbelag künftigen Farb- 
und Gestaltungstrends ebenso gerecht 
zu werden wie den gestiegenen Anfor-
derungen an nachhaltiges Bauen und 
Wohngesundheit.

Wie alle nora-Produkte besteht auch 
noraplan sentica aus hochwertigen Na-
tur- und Industriekau tschukqualitäten, 
Mineralien aus natürlichen Vorkommen 
sowie umweltverträglichen Farbpigmen-
ten. Alle nora-Bodenbeläge enthalten 
weder PVC noch Weichmacher (Phtha-
late) oder Halogene (z. B. Chlor). Da-
mit verfügt auch noraplan sentica über 
zahlreiche Green Design-Zertifikate wie 
den „Blauen Engel…weil emissionsarm“ 
und leistet einen Beitrag zu einer ge-
sunden Innenraumluft.

| www.nora.com/de |

Kautschuk-Bodenbelag 
noraplan sentica

Neuen Standort für Pharma-Kontraktlogistik
Die zentrale Lage des trans-
o-flex Logistikzentrums mit 
seiner Nähe zum Frank-
furter Flughafen schafft 
ideale Voraussetzungen für 
internationale Distributions-
konzepte.

Im unterfränkischen Alzenau hat die 
trans-o-flex Logistics Group Mitte Feb-
ruar ein weiteres Logistikzentrum eröff-
net, das speziell auf die Anforderungen 
der Pharma- und Gesundheitsindust-
rie zugeschnitten ist. Betreiberin des 
Lagers, in dem 80 neue Arbeitsplätze 
entstehen, ist die trans-o-flex Logistik-
Service GmbH. Sie ist innerhalb der 
trans-o-flex Logistics Group auf Kon-
traktlogistik spezialisiert und entwickelt 
maßgeschneiderte Lösungen, bei denen 
die Beschaffung und Distribution, La-
gerung und umfangreiche Mehrwert-
dienstleistungen aus einer Hand ange-
boten werden. „Mit dem neuen Standort 
in Alzenau können wir unsere Kapa-
zitäten erneut ausbauen und schaffen 
angesichts der ausgezeichneten Lage 
ideale Voraussetzungen, um auch inter-
nationale Logistikkonzepte umsetzen 
zu können“, so Oliver Rupps, Sprecher 
der Geschäftsführung der trans-o-flex 
Logistics Group.

Die Einheit liegt nur 30 Minuten 
entfernt vom Frankfurter Flughafen. 
Außerdem wurde der Neubau direkt 

neben dem Umschlagzentrum des 
Alzenauer Schnell-Lieferdienst-Sys-
tempartners und dem Alzenauer De-
pot der auf aktiv temperaturgeführte 
Transporte spezialisierten trans-o-
flex-Tochter ThermoMed platziert. 
Dadurch können Aufträge noch sehr 
spät entgegengenommen und bundes-
weit mit einer Zustellung am nächs-
ten Tag verbunden werden – entweder 
über das nationale und internationale 
Straßennetz für Standard-Kombifracht 
(Pakete und Paletten) oder im Falle von 
temperatursensiblen Arzneimitteln über 
das ThermoMed-Netzwerk. Zusätzlich 

können internationale Luftfrachtsen-
dungen im Cross-Docking-Verfahren 
in die Prozesse integriert werden.

Voll pharmatauglich: Alle GMP- 
Standards berücksichtigt

Das Lager ist in Zusammenarbeit mit 
dem internationalen Immobilienent-
wickler Panattoni Europe auf einem 
20.000 m² großen Grundstück mit 
zusätzlichen Erweiterungsflächen ent-
standen. Die erste Ausbaustufe umfasst 
auf einer Lagerfläche von 10.000 m² ein 
Regallager mit 12.000 Stellplätzen sowie 

10.600 Fachbodenplätze, die zur Steige-
rung der Anlagen-Effizienz und für die 
Stück-Kommissionierung teilweise auf 
einer Zwischenebene in der 10 m hohen 
Halle untergebracht sind.

Um im Lager entsprechend den 
Kunden-Anforderungen alle Standards 
der Good Manufacturing Practice (GMP) 
der Pharmabranche zu erfüllen, hat das 
Unternehmen allein in den Innenaus-
bau rund 2 Mio. € investiert. So ist das 
Zentrum klimatisiert, Temperaturauf-
zeichnung und -überwachung dokumen-
tieren die Einhaltung der gewünschten 
Temperaturbereiche.

Neben schnellen und sicheren Ver-
sandprozessen über eine Förder- und 
Kommissionieranlage wurde bei der 
Planung besonderes Augenmerk auf 
das Sicherheitskonzept gelegt. So 
wurde z. B. eine Einbruchmeldeanlage 
mit Aufschaltung zu einem Wachdienst 
installiert sowie eine kameraüberwach-
te Zutrittskontrolle über eine spezielle 
Personenschleuse.

Die trans-o-flex Logistik-Service 
ist in Kerpen und Frechen bei Köln, 
in Weinheim, Hamburg sowie in Roth 
bei Nürnberg mit eigenen Logistikzent-
ren vertreten. Zum Leistungsspektrum 
gehören die produktspezifische Lager-
haltung, Bestandsverwaltung, Pack-
mittelmanagement, Auftragserfassung, 
Konfektionierung, Kommissionierung, 
Versand, Retourenmanagement, IT-Ser-
vice, Techno-Service, Messe-Service und 
Zollabfertigung für den Im- und Export.

 
| www.trans-o-flex.de |

Eröffnung Pharmalager Alzenau:

(v.l.n.r.) Sprecher der Geschäftsführung der trans-o-flex Logistics Group Oliver Rupps, 
Vorstandsvorsitzender der Österreichischen Post AG Dr. Georg Pölzl, Erster Bürger-
meister der Stadt Alzenau Dr. Alexander Legler und der Vorstand Paket und Logistik 
der Österreichischen Post Peter Umundum sowie der Geschäftsführer der trans-o-flex 
Logistik-Service Peter Astor

Elbland Rehabilitations- und Präventionsklinik eröffnet
Kürzlich wurde die Elbland Rehabili-
tations- und Präventionsklinik feierlich 
eröffnet. Sie ist ein gemeinsames Un-
ternehmen der Elblandkliniken-Gruppe 
und der Recura Kliniken und bietet 125 
Plätze für Patienten. Zwei Drittel von 
ihnen werden in Einzelzimmern unter-
gebracht, ein Drittel in Doppelzimmern. 

25 Betten gehören zum Fachkranken-
haus, 15 davon sind für intensivmedi-
zinische Betreuung vorgesehen. Die 
Klinik wird künftig 234 Arbeitsplätze 
bieten, das Gros im medizinischen 
Bereich. Für die nötige intensive und 
qualifizierte medizinische Betreuung 
sind 15 Fachärzte geplant.

In der neuen Rehaklinik werden 
künftig Erkrankungen des Nervensys-
tems sowie Krankheitsbilder orthopädi-
scher Indikationen behandelt. Zudem ist 
eine Spezia lisierung auf neurologische 
Fälle geplant. Ziel einer Reha ist es, 
Behinderungen zu beseitigen oder zu 
verringern, Pflegebedürftigkeit oder 

Erwerbsminderung zu vermeiden und 
eine Teilhabe am Arbeits- und gesell-
schaftlichen Leben zu sichern. Zur neu-
en Klinik gesellt sich ein ambulantes 
Facharztzentrum mit Praxen für Pneu-
mologie, Urologie und Gynäkologie so-
wie eine Augenarztpraxis.

| www.elblandkliniken.de |
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GESUNDES AMBIENTE

- spezielle Kollektion für den Klinik- 
 und Pflegebereich

- antibakterielle und luftreinigende 
 Vorhangstoffe und Gardinen

- Kombinationen aus pastelligen
 und kräftigen Farbtönen

- anregend, freundlich und beruhigend

Gesucht: Visionen für die Zukunft
Die „einfachen Lösungen“ 
für Einsparungen und 
Effizienzsteigerungen sind 
inzwischen ausgereizt. Jetzt 
sind neue Visionen für die 
Zukunft gesucht.

Dipl.-Ing. (FH) Monika Hofmann-Rinker, 
Euritim Bildung + Wissen GmbH & Co.KG, 
Wetzlar 
Gesundheitsökonom Jörg Gottschalk, 
 Geschäftsführer des Martin-Luther-Kranken-
haus, Berlin

Das, was in den letzten Jahren noch zu 
Einsparungen und Effizienzsteigerun-
gen in Kliniken geführt hat (Privatisie-
rung, Fusionierung oder Outsourcing 
sowie Personal- und Sachkostensenkun-
gen), hat vielerorts bereits die Grenze 
des für Patienten und Mitarbeiter To-
lerierbaren erreicht. Um sich am Ge-
sundheitsmarkt zu halten, wird es für 
Krankenhäuser immer bedeutsamer, 
nicht nur in einzelnen Geschäftsberei-
chen ökonomisch zu arbeiten, sondern 
eine Gesamtkonzeption zu entwickeln.

Welche Visionen und Ziele sollen in 
der Zukunft erreicht werden? Welches 
Potential steht zur Verfügung und wel-
che Methoden können eingesetzt wer-
den, um aus Zukunftsvisionen ein öko-
nomisch tragfähiges Geschäftsmodell 

zu entwickeln? Die Optimierung und 
Neustrukturierung der Krankenhaus-
organisation bietet hier ein großes 
Potential für Effizienzsteigerungen. 
Die Aufgabe, sich den strukturellen 
Änderungen im Gesundheitswesen 
anzupassen, wurde vielerorts heraus-
gezögert, oder es wurden lediglich be-
sonders kostenintensive Teilbereiche 
optimiert. Der Herausforderung, eine 
kontinuierliche Anpassung der Ge-
samtorganisation vorzunehmen und 
in die bestehende Versorgungsregion 
und -situation perfekt zu integrieren, 
haben sich bisher nicht alle gestellt. 
Die besonderen Rahmenbedingungen 
des Gesundheitswesens mit dem stetig 
steigenden Qualitätsanspruch bei der 
Patientenversorgung (jeder Patient 
erwartet optimal und mit neuester 
Technologien versorgt und behandelt 
zu werden), seinen politischen Vorgaben 
(Krankenhausplanung, Selektivverträ-
ge, Investitionsförderung etc.) und der 
durch die Kostenträger gedeckelten 
Finanzierung (Fallkostenpauschalen) 
erleichtern diese Aufgabe zudem in 
keinster Weise.

Mit seinem Projekt „Lean Luther“ 
arbeitet Herr Jörg Gottschalk, Ge-
schäftsführer des Martin-Luther-
Krankenhauses Berlin, seit Beginn 
2011 an dessen Reorganisation und 
kann bereits jetzt enorme Effizienz-
steigerungen verzeichnen, obwohl das 
Projekt noch nicht abgeschlossen ist. 
Auf dem „Wümek – Kongress für Tech-
nologiemanagement im Krankenhaus“ 

referiert Herr Gottschalk als einer der 
„Visionäre 2013“ über die „Integrierte 
Krankenhausorganisation 2020“ und 
bietet den Teilnehmern Hilfestellung bei 
der Entwicklung eigener Zukunftsvisi-
onen. Und auch Herr Gottschalk folgt 
in seinem Vortrag den Ideen eines er-
folgreichen Visionärs: Steve Jobs. Dieser 
stellte bei all seinen unternehmerischen 
Entscheidungen den Kunden und dessen 
Wünsche in den Mittelpunkt. 

was können wir von Steve Jobs 
 lernen?

Diese kompromisslose Kundenorien-
tierung ist es, die nach Meinung von 
Jörg Gottschalk unseren Krankenhäu-
sern allzu oft fehlt. Er fragt daher: „Was 
können wir von Steve Jobs lernen?

Unser Gesundheitswesen und auch 
unsere Krankenhäuser gelten als vor-
bildlich, technisch vergleichsweise 

sehr gut ausgestattet. Das Personal ist 
hoch qualifiziert. Sieht man von dem 
existierenden Investitionsstau ab, so 
verfügen die meisten Krankenhäuser 
dennoch über eine ansprechende oder 
zumindest funktionelle Immobilie, die 
den Ansprüchen unserer Patienten weit-
gehend standhält.

Aber: Unsere Patienten erreichen uns 
viel zu oft nicht, weil unsere Sekreta-
riate überlastet sind und kaum dazu 
kommen, ans Telefon zu gehen. Wir ha-
ben Wartezeiten von mehreren Wochen 
für Sprechstunden- oder OP-Termine. 
Patienten müssen auf ihre Diagnostik 
warten, OPs werden verschoben, sie 
liegen nach wie vor unverhältnismä-
ßig lange im Bett, ohne dass merklich 
etwas passiert. Ärzte und Pflegekräfte 
verfügen kaum über die Zeit, Patienten 
und Angehörige ausreichend zu unter-
stützen. Wartezeiten in den Rettungs-
stellen liegen nicht selten bei drei bis 

vier Stunden. Eine ganze Branche stöhnt 
angesichts des Arbeitsdrucks und der 
zunehmenden Arbeitsverdichtung. Die 
Ergebnisprognosen der Krankenhäuser 
verschlechtern sich. Schenkt man den 
aktuellen Umfragen Glauben, so werden 
mehr als die Hälfte der deutschen Kran-
kenhäuser im Jahr 2012 ein negatives 
Ergebnis erzielen.

Aus Steve Jobs Sicht wären wir 
vermutlich alle Mittelmaß. Das Plas-
tikgehäuse mit Aluminiumbezug. Die 
Allerwelts-Plastikmaus. Wir arbeiten 
nicht konsequent, innovativ und kon-
tinuierlich an unseren Organisationen. 
Stattdessen akzeptieren wir eine Orga-
nisation, die immer noch viel zu viel 
Unstrukturiertheit, Suchen, Laufen, 
Finden, Warten, Zufälligkeiten und  
Intuition zulässt mit dem Argument, 
es ginge nicht besser oder es wäre zu  
teuer, in diese Entwicklung zu 
investieren.

Auf der Wümek werden sich viele 
Menschen aus den unterschiedlichsten 
Industrie- und Dienstleistungsunterneh-
men im Medizinsektor zusammenfin-
den. Alle haben eines gemeinsam: Sie 
bieten etwas an und arbeiten im und für 
das Gesundheitswesen zum Nutzen der 
Patienten und Patientinnen. Aber auch 
das haben wir (nicht erst) von Steve 
Jobs gelernt: Es nützt die Summe der 
perfekten Technik und Dienstleistungen 
nichts, wenn sie nicht zum Nutzen der 
Anwender perfekt eingesetzt werden 
und ausschließlich darauf ausgerich-
tet sind.

Warum sind wir gemeinsam immer 
noch so weit davon entfernt, dem Pati-
enten einen optimalen Nutzen zu stiften 
und warum ist das so?“

Visionäre 2013 – Eröffnungsvor-
träge des Kongress für 
Technologie management

Am 13. Mai eröffnet Jörg Gottschalk 
gemeinsam mit Götz Schartner, 8com, 
„Die fiesen Tricks der Onlinespione 
– Gefahren mobiler Geräte im Kran-
kenhaus“ und Prof. Dr. Jörg Vienken, 
Fresenius Medical Care „Innovationen 
& Visionen für die Medizintechnik von 
morgen“ den 14. Wümek. Kosten und 
Risiken im Krankenhaus senken ist 
das Motto, welches sich als roter Faden 
durch insgesamt 64 Fachreferate zu den 
Themengebieten Angewandte Medizin-
technik, Medizin- & Informationstech-
nik, Energieeffizienz & Hygiene sowie 
Bau- & Prozessmanagement, zieht.

| www.euritim.de |

| www.wümek.de |

Termin:

wümek – Kongress für 
Technologiemanagement im 
Krankenhaus
13.–14. Mai, würzburg
www.wuemek.de

Führung & Organisation bestimmen maßgeblich Qualität und Rentabilität.

Rund um die Welt
Ein charmant- farbenfrohes 
Entwurfskonzept für die 
neue Kinderklinik im Lukas-
krankenhaus Neuss.

Alexa Bügers, Nina Jansen, innenarchitektur 
architektur design, Düsseldorf

„Bloß keine Bärchen und Blümchen!“, 
so die Vorgabe von Prof. Dr. Peter Kühl, 
dem damaligen Leiter der Kinderkli-
nik. Ziel war es, ein Entwurfskonzept 
zu finden, das alle Altersgruppen an-
spricht. Der Gedanke „Airport“ erfüllt 
diese Kriterien für Patienten im Alter 
von null bis achtzehn Jahren. Dieser 
Leitfaden verbindet die Räume der 
Kinderklinik thematisch miteinander: 
Bereits bei der Anmeldung im „Lukas“ 
starten die Patienten im wahrsten Sinne 
„ihre Reise“. Sie führt über das „Roll-
feld“ im Wartezimmer und setzt sich in 
den Untersuchungszimmern fort. Hier 
wird das Flugmittel bestimmt, mit dem 
die Reise im Lukaskrankenhaus ange-
treten wird. Ob Doppeldecker, Learjet, 
Zeppelin oder Rettungshubschrauber … 

jedes der Behandlungszimmer hat ein 
individuelles Farbkonzept in Form von 
Wandgrafiken der Flugmittel und der 
dazugehörigen Passagiere. Das gewähl-
te Flugobjekt führt die Patienten entlang 
der Fluglinien im Flur in ihre Zimmer.

Jedes Patientenzimmer hat ein eige-
nes Land zum Thema mit einer indivi-
duellen Farbkomposition. Die mithilfe 
von Folienschablonen auf die Wand 
aufgetragenen Grafiken laden zum 
Entdecken, Schmunzeln, Träumen ein 
und lassen den Krankenhausalltag für 
einen Moment in den Hintergrund tre-
ten. Kleine Patienten entdecken Tiere 
anhand ihrer Umrisse, größere Patien-
ten erkennen Wahrzeichen und können 
spielerisch Informationen über das Land 
erlernen: So trifft man in Schweden ne-
ben dem Elch mit seinem Jungen auch 
Pippi Langstrumpf auf dem Hochseil; 
Mr. Bean begrüßt die Besucher Groß-
britanniens und läuft dem roten Dop-
peldecker auf dem Weg zum Big Ben 
hinterher; der Bumerangwurf des Ab-
origines Downunder wird von einem 
Gedicht von Ringelnatz begleitet. Das 
Wechselspiel zwischen Informationen 
über das jeweilige Land, erheiternde 
Zitate oder Gedichte, Grafiken von be-
kannten Wahrzeichen, Personen und 

Tieren ergeben eine bunte und char-
mante Mischung und sorgen für eine 
kurzweilige Ablenkung. Das Begreifen 
von geografischen Gegebenheiten und 
Städtelagen wird anhand der Länder-
umrisse zu einem Spiel. Jeder der 20 
Patientenräume ist einzigartig und indi-
viduell, wodurch die Identifikation mit 
dem eigenen Zimmer leichtfällt. Das 
Mobiliar der Patientenräume ordnet 

sich gestalterisch den Wandgrafiken 
unter. Die Kleiderschränke sind in ei-
ner Wandnische eingelassen und wirken 
wie eine geschlossene Fläche.

Die Zimmertüren sind von der 
Flurseite mit den jeweiligen Länder-
umrissen gekennzeichnet, sodass selbst 
die jüngsten Patienten ihre Tür anhand 
der individuellen Farbe und Form wie-
dererkennen. So dient der Leitfaden 

gleichzeitig als Gestaltungs- und Ori-
entierungskonzept. Eine Fluglinie auf 
den Flurwänden verbindet die einzel-
nen Länder und Zimmer miteinander. 
Doch nicht nur den kleinsten Gästen 
dienen die Länder zur Orientierung und 
führen zu einem hohen Wiedererken-
nungswert. Schon während der Bauaus-
führung wurden die Handwerker nach 
Amerika, China und Mexiko geschickt, 
ohne dass Zimmernummern genannt 
werden mussten.

Wird die Reise mal zu lang, können 
die Passagiere sich im „Spielzimmer“ 
austoben. Die Trennung zwischen dem 
Jugend- und Kinderbereich erfolgt 
durch eine mehrfach gekrümmte und 
organisch geformte Regalwand, die an 
den Rumpf eines Passagierflugzeugs 

erinnert. Hier kann sich die Zeit in der 
Lese- oder Puppenecke, beim Kickertur-
nier, bei PC-Spielen oder Bastelarbeiten 
vertrieben werden.

Für Kinder eine Umgebung zu schaf-
fen, in der sie sich sicher und geborgen 
fühlen, die zum Spielen einlädt, die Kre-
ativität fördert und zur Genesung an-
regt, ist eine Herausforderung, der sich 
das Team gerne stellte. Das Erkennen 
individueller Bedürfnisse fernab von 
Baurichtlinien und Budgets wird als 
Herausforderung verstanden. Grundlage 
der Gestaltung ist das Zusammenführen 
sinnlicher, funktionaler und konstruk-
tiver Anforderungen in einem klaren 
Konzept.

| www.room-und-ehre.de  |

Die freundlichen Farben im Brasilienzimmer schaffen eine fröhliche, warme Atmo-
sphäre, fast wie am Strand von Rio.

In den USA treffen die 
Patienten auf John 
Wayne hoch zu Ross, 
den Blick auf die Holly-
wood-Hills gerichtet.
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Computerunterstützte Diagnose von Erkrankungen
Bis Anfang des vergan-
genen Jahrhunderts galt 
der Leibniz‘sche Gedanke: 
Zu jedem Problem gibt es 
einen Kalkül, der in der 
Lage ist, dieses Problem 
(mechanisch) zu lösen.

Prof. Ralf Hofestädt, Universität Bielefeld

Mit dem Unentscheidbarkeitsbeweis 
der Prädikatenlogik veränderte sich 
dieses Weltbild dramatisch. Erstmals 
gelang der mathematische Beweis, dass 
es Probleme (Unentscheidbarkeitspro-
bleme) gibt, die wir nicht lösen können. 
Mit diesem Beweis begann auch die 
Suche nach einer klaren Definition von 
Berechenbarkeit und Entscheidbarkeit, 
was letztlich über den Begriff der Al-
gorithmen und der Turingmaschine 
in den 30er Jahren des vergangenen 
Jahrhunderts geleistet werden konnte. 
Diese theoretischen Arbeiten bildeten 
das Fundament für die Entwicklung 
formaler Beweissysteme bis hin zur 
Künstlichen Intelligenz. Hier griff man 
den Leibniz’schen Gedanken wieder auf 
und suchte nach möglichst einfachen 
Regelsystemen. Diesen Verfahren lag 
und liegt ein Problem zugrunde: ihre 
exponentielle Zeitkomplexität bezüglich 
der Verarbeitung dieser Regelaktivitäten 
und die damit verbundene praktische 
„Unlösbarkeit“ dieser Aufgabe für 
größere Regelmengen. In dieser Phase 
wurde auch der Gedanke geboren, die 
Diagnose und Therapie in der Medizin 
durch solche „Wissensverarbeitenden 
Systeme“ zu unterstützen – ja sogar voll-
ständig durchzuführen. Dieser extreme 
Gedanke wurde durch die erfolgreiche 
Implementierung erster regelbasierter 
medizinischer Expertensysteme (z. B. 
MYCIN) motiviert. Systeme wie MYCIN 
betrachteten einfache und wohl definier-
te medizinische Teilbereiche. Durch die-
se eingeschränkte Betrachtung entstand 
letztlich ein falscher Eindruck bezüglich 
der Beherrschbarkeit solcher Systeme.

Unsicheres wissen

Ende der 80er Jahren war die ganze 
Informatik vom Bann der Experten-
systeme eingenommen. Dies galt ins-
besondere für die Anwendung in der 
Medizin (automatisierte Dia gnose). Sehr 
schnell zeigte sich in den geförderten 
Projekten: Die medizinische Diagnostik 
ist nicht auf ein einfaches Regelsystem 
zu reduzieren. Zu spät erkannte man, 
dass der diagnostische Prozess nicht 
formal fassbar war. Bis heute fehlt es 
hier an einem Fachgebiet „theoretische 
Medizin“, um diese Prozesse zu erfor-
schen und formal zu erfassen. Außer-
dem erkannte man zu spät, dass der 

diagnostische Prozess mit den damals 
verfügbaren formalen Methoden nicht 
zu modellieren und schon gar nicht zu 
simulieren war. In dieser Phase wurde 
ein neuer Forschungszweig identifiziert: 
die Verarbeitung von „unsicherem Wis-
sen“. Die begonnenen Projekte wurden 
weitgehend eingestellt, und die Entwick-
lung von Konzepten für die Verarbei-
tung von „unsicherem Wissen“ rückte 
in den Blickpunkt der Forschung.

Neue Methoden

Zunächst griff man auf bekannte Me-
thoden zurück. Bayes hatte schon in 
den 60ern den Grundstein bezüglich der 
Verarbeitung von unsicherem Wissen 
gelegt. Jedoch blieb sein Theorem bis 
Ende der 80er Jahre ungenutzt, weil die 
Zeitkomplexität seines Verfahrens im 
exponentiellen Bereich liegt. Ende der 
80er Jahre konnte diese Komplexität 
reduziert werden, sodass die Netze seit 
den 90er Jahren eine wachsende prak-
tische Anwendung erfahren haben. Ei-
ne andere interessante Methode wurde 
mit dem Begriff Case Based Reasoning 
(CBR) umschrieben und konnte in die-
ser Zeit auch schrittweise Eingang in 
die Medizin finden. Die Grundidee des 
CBR liegt darin, dass man eine Fallda-
tenbank aufbaut und ein Ähnlichkeits-
maß definiert. Neue Fälle werden mit 
bekannten Fällen abgeglichen. Zur Lö-
sung des aktuellen Falles werden die In-
formationen der ähnlichen Fälle direkt 
herangezogen. Die Methode des CBR ist 
in der Medizin wunderbar einsetzbar, 
weil heute Patientenfälle elektronisch 
erfasst und in einer Patientendatenbank 
abgelegt werden. Die dafür notwendigen 
Daten stecken heute in jedem KIS (oder 
Abteilungsinformationssystem). Mit den 
beiden genannten und weiteren Strate-
gien sind heute tragfähige Werkzeuge 
verfügbar, um unsicheres Wissen zu 
verarbeiten. Auch das Problem der 
Darstellung des medizinischen Wissens 
im Rechner wurde zu Beginn massiv 
unterschätzt. Neue Strukturen und 
Methoden waren zu konzipieren, um 
Wissen im Rechner geeignet abzulegen. 
Die Wissensakquisition wurde dadurch 
zu einem eigenständigen Forschungs-
gebiet. Ein herausragendes Ergebnis 
dieser Arbeiten sind die von Minsky 
geschaffenen Frames. Die Frames führ-
ten später zur Definition der Objekte 
und letztlich zu den heutigen objek-
torientierten Programmiersprachen/
Datenbanken.

Einsatz im Krankenhaus

Überall in der Medizin, wo wir es mit 
festen Grenzbereichen (in der Regel em-
pirisch definierte Werte) zu tun haben, 
waren und sind im Prinzip einfache 
Regelsysteme zur Unterstützung der Di-
agnose einsetzbar. Aus diesem Grund 
sind Laborbereiche oder Intensivstati-
onen durchaus ein Anwendungsgebiet 
für die klassischen Expertensysteme. 
Dennoch zeigen eigens für diesen 
kleinen Artikel vorgenommene Stich-
proben an Krankenhäusern, dass bis 
heute in der Krankenhauspraxis kein 
Expertensystem in der Routine zum 
Einsatz kommt. Die Gründe dafür sind 

vielschichtig. Aus eigenen Erfahrungen 
lässt sich festhalten: Methoden wie die 
Bayes‘schen Netze sind schwerfällig 
zu erstellen und in der Praxis nicht 
einsetzbar. Hinzu kommt, dass die 
Art der Darstellung (Netze mit Wahr-
scheinlichkeitstabellen) viel zu weit von 
der Medizin und damit vom Mediziner 
entfernt ist. Die angesprochene Case-
Based-Reasoning-Methode ist klarer 
und verständlicher. Dieser einfache 
und praktisch relevante Gedanke ließ 
uns über Jahre nicht los. Im Kranken-
haus Reutlingen entwickelten wir ein 
 Abteilungsinformationssystem für und 
mit Prof. Dr. Trefz (www.RAMEDIS.de). 
Der Arzt hat hier u. a. die Möglichkeit, 
ähnliche Patientenfälle zu identifizie-
ren und je nach Bedarf eine schnelle 
Kommunikation zu dem behandelnden 
Arzt aufzubauen. Warum konnte sich 
ein System wie RAMEDIS nicht global 
durchsetzen? Diese Frage haben wir uns 
oft gestellt und drei Problemfelder iden-
tifiziert: a) Datenschutz (der natürlich 
gegeben sein muss),  b) Dateneingabe 
und Sicherung der Datenqualität  und 
c) Datenbankpflege und Wartung.

Perspektiven

Das KIS kann hier Abhilfe schaffen. Es 
liefert den automatisierten Zugriff auf 
relevante Patientendaten. Diese Daten-
fülle erhöht sich gerade noch gewaltig, 
indem auch mehr und mehr molekulare 
Patientendaten (bis hin zum kompletten 
Genom bei Krebspatienten) erstellt und 
aufgenommen werden. Auf der anderen 
Seite haben wir Datenbankmethoden 
und Analyse-Konzepte verfügbar, die 
es uns erlauben, diese Daten gezielt 
zu integrieren und über entsprechende 

„Werkzeuge“ auszuwerten (statistisch 
etc.) bis hin zur Ermittlung von ähnli-
chen Fällen. Wir stehen somit an einem 
Wendepunkt.  Mit einfachen Methoden 
könnte man schon in der Phase der Pati-
entenaufnahme bei komplexen Erkran-
kungen wichtige diagnostische Prozesse 
automatisieren: z. B. Ermittlung von 
ähnlichen Fällen, Nebenwirkungen 
der Medikamente etc. All diese Infor-
mationen können dann dem Arzt auf 
Wunsch zugänglich gemacht werden, 
um den Prozess der Diagnose/Therapie 
zu unterstützen.  Die Zeit ist heute reif, 
um diese angesprochenen Methoden in 
ein modernes KIS zu integrieren. Die 
gerade vom BMBF ausgeschriebene 
Förderung der Systemmedizin geht 
in diese Richtung – sollte aber gezielt 
erweitert werden, indem der Gedanke 
der Computer unterstützten Diagnose 
und Therapie ebenfalls verstärkt auf-
genommen wird.

Industrieller Einsatz der 
 geschaffenen Methoden

In der Autoindustrie finden diese Me-
thoden seit Jahren eine starke Anwen-
dung. Die Verbesserung der Diagnose 
und damit der Reparatur der Fahrzeuge 
ist der Leitgedanke. Außerdem ermög-
lichen diese neuen Methoden auch die 
Überwachung des Lebenszyklus eines 
Fahrzeuges (zentrale Fahrzeugdaten-
bank). Jeder Eingriff an einem Fahr-
zeug wird EDV-mäßig erfasst. Somit 
haben wir für unser Auto längst die 
zentrale „Patienten-Datenbank“ mit 
Zugriff über jede angebundene Werk-
statt realisiert. Der Arbeitsablauf in ei-
ner Autowerkstatt hat sich auch völlig 
verändert. Im Zentrum der Diagnose 

(Fehlererkennung) steht heute der Com-
puter – das Diagnosesystem. Leuchtet(n) 
eine (mehrere) Krontrolllampe(n), so 
wird der Wagen an das Diagnosesystem 
angeschlossen, um den Fehler automa-
tisch zu ermittelt. Der Ist-Zustand des 
Autos wird vom Diagnosesystem über 
die Bordcomputer ermittelt (mehr als 
60 vernetzte Prozessoren). Der Meis-
ter liest dann quasi den Auftrag, der 
vom Diagnosesystem ermittelt wird, 
ab. Er instruiert den Gesellen. Dieser 
tauscht entsprechend die Teile/Module 
aus, und dann sollte der Wagen wieder 
laufen. Wenn man mit älteren Gesellen 
redet (was ich für diesen Artikel getan 
habe), dann hört man auch Negatives. 
Manchmal wechselt man das Getriebe 

zum dritten Mal aus und wird stutzig – 
der Geselle schneidet die Kabelkanäle 
auf und findet einen simplen Kabel-
defekt. Mit solchen technischen und 
softwaremäßigen Fehlern werden wir 
immer leben müssen, und aus diesem 
Grund können und dürfen diese Syste-
me das Ohr und Gefühl des erfahrenen 
Meisters (Arztes) immer nur ergänzen.

| www.uni-bielefeld.de |
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Arztpraxis: Intelligentes Auftragsmanagement
Noch immer nutzen überraschend we-
nige Arztpraxen die unkomplizierten 
Möglichkeiten der Laboranforderung 
und Befundrückmeldung via Internet. 
Bei komplett gesicherten Kommunika-
tionsprozessen über zuverlässige Ver-
schlüsselungs- und Sicherheitstechnolo-
gien wie https, PGP oder SSL liegen die 
Vorteile dieses Kommunikationskanals 
auf der Hand: Hinterlegte Profile und 
Plausibilitätsprüfungen vermeiden 
Fehler in der digitalen Anforderung. 
Etiketten können direkt aus der An-
forderungsmaske heraus gedruckt – und 
auf die Röhrchen geklebt werden.

Zudem werden die Patientendaten 
vom Arztsystem direkt in die Anfor-
derungsmaske geladen und von dort 
aus automatisch an das Laborinfor-
mationssystem übermittelt – gänzlich 
ohne mühsame Eingaben per Hand, die 
Fehlerrisiken bis hin zur Möglichkeit 
der Patientenverwechslung in sich ber-
gen. Nach Abschluss der Laborunter-
suchung werden die Laborergebnisse 
an die Arztpraxis zurückgesandt und 
direkt in das Arztsystem importiert. 
Der gesamte Kommunikationsprozess 
läuft vollständig herstellerneutral ab 
und wird vom User trotz des Wechsels 
zwischen den Systemen als ein kohä-
renter Arbeitsablauf angesehen.

Bei diesem Workflow, in den ver-
schiedene Systeme unterschiedlicher 
Hersteller involviert sind, punkten vor 
allem LIS-Anbieter, die offen konzipier-
te Lösungen entwickeln und somit die 
Fähigkeit haben, sich flexibel an die 

vorliegenden Systeme anzupassen. So 
etwa das renommierte Health-IT-Unter-
nehmen Dorner, das neben Laborinfor-
mationssystemen diverse Business-Intel-
ligence-Lösungen für die medizinische 
Dokumentation, Abrechnung und das 
Hygienemanagement im Programm 
hat. Ihm ist es mit seinen Produkten 
[i/med] Web und [i/med] Messenger 
gelungen, den Kommunikationspro-
zess zwischen Labor und Arztpraxis 
herstellerneutral und ohne spürbaren 
Systembruch abzubilden. Die beiden 
Dorner-Anwendungen funktionieren 
übrigens per Webbrowser und Mobile 
App: Daher können sie auch unterwegs 
jederzeit per Smartphone, Tablet oder 
PC eingesetzt werden.

| www.dorner.de |

Von vielen noch ungenutzt: Die in-
telligente Integration von Arzt- und 
Laborsystemen über webbasierte 
 Lösungen und Apps
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IT-Vernetzung und intelligente Systeme - Labor neu denken
Kaum eine andere medi-
zinische Funktionseinheit 
wird gleichermaßen von 
nahezu allen anderen 
Fachbereichen gebraucht 
und hat so viele neue 
Aufgabengebiete durch den 
medizinischen Fortschritt in 
der individualisierten Medi-
zin hinzugewonnen wie das 
medizinische Speziallabor.

Dr. Beatrice Moreno, Berlin

Die enormen Entwicklungen im Feld 
der individualisierten Medizin, die 
sich innerhalb der vergangenen zwei 
Jahrzehnte insbesondere in der Mole-
kularbiologie und Bioinformatik für 
die medizinische Versorgung ergeben 
haben, bergen ein großes Potential für 
spezialisierte Laboreinheiten und mar-
kieren nach aktueller Einschätzung des 
Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung (BMBF) „einen markanten 
Umbruch in unserer Denkweise“.

Mit der Zunahme der voraussagenden 
Methoden beim Erkennen von Krank-
heiten, etwa durch das Heranziehen von 
sogenannten prädiktiven Biomarkern 
bei der Therapieentscheidung in der mo-
dernen Krebstherapie oder durch neue 
Möglichkeiten aus der Pharmakogene-
tik, die es erlauben, die Arzneimittel-
behandlung zu individualisieren durch 
Abstimmung auf die patienteneigenen 
genetischen Varianten, kommt es zu 
einem rasanten Wachstum der labo-
rassoziierten Untersuchungsmethoden, 
aber auch der Datenmengen (Abb. 1). 
Eine neuere Entwicklung besteht darin, 
dass nicht nur ein Biomarker untersucht 
wird, sondern gleich mehrere, um bei-
spielsweise den Vorhersagewert für das 
Auftreten von Metastasen beim Brust-
krebs zu präzisieren.

Die skizzierte Entwicklung erfordert 
Soft- und Hardwaresysteme in den La-
bor-Funktionseinheiten, die so flexibel 

einsetzbar sind, dass sie auf die jeweili-
gen fachspezifischen Anforderungen in 
der notwendigen Differenzierung zuge-
schnitten werden können. Heute stehen 
leistungsfähige Laborinformations- und 
Managementsysteme (LIMS) im Fokus 
der Weiterentwicklung, um die Labo-
rabläufe effizient zu verwalten und die 
generierten Daten für weiterführende 
Analysen bereitzustellen.

Breite Palette an innovativen 
 leistungen

Die gegenwärtige Laborpraxis kann 
nicht nur auf aktuelle Methoden zur 
Genotypisierung, zur Interpretation von 
Sequenzdaten oder zur quantitativen 
molekulargenetische Analytik zurück-
greifen, ihr stehen auch neue Entwick-
lungsstränge der Informatik zur Seite, 
die beispielsweise stärker als bisher 
auf Ontologien und Mus ter erkennung 
in großen Datenmengen basieren.

Insbesondere die technischen und 
wissenschaftlich-methodischen Fort-
schritte in der humangenetischen Diag-
nostik haben für einen Wandel im Prä-
ventionsdenken gesorgt: „Das Wissen 
um persönliche genetische Varianten 
ist mit der Chance verbunden, eigene 
Veranlagungen kennenzulernen und zu 
verstehen. So kann man Entscheidun-
gen für Maßnahmen treffen, die eine 
positive Auswirkung im präventiven 

Sinne haben können“, so Frau Prof. Dr. 
Daniela Steinberger, Humangenetike-
rin und medizinische Leiterin von bio.
logis Zentrum für Humangenetik. Die 
Dienstleistungen umfassen einerseits 
die medizinisch-genetische Diagnostik 
als Teil des Leistungskatalogs für die 
medizinische Versorgung der Bevölke-
rung. Darüber hinaus entwickelt bio.
logis darauf basierend neue Informa-
tionssysteme. Diese Verbindung beider 
Ansätze ist wegweisend.

Vernetzung

Die Leistungsfähigkeit eines IT-Systems 
für das zukünftige Labor hängt stark 
von der Fähigkeit ab, die eigenen ver-
fügbaren Programmfunktionen an das 
jeweilige Leistungsprofil des Labors 
anzupassen. Die zunehmende Spezia-
lisierung bedingt nicht nur für jeden 
klinischen Versorgungsschwerpunkt 
ein unterschiedliches Leistungsspek-
trum der Laborleistung, sie indivi-
dualisiert auch stark innerhalb eines 
Fachbereiches. Diese breite Palette der 
Laboranforderungen mit konsekutiver 
Ausweitung der Geräteparks muss gut 
vernetzt werden.

Der Trend weist darauf hin, dass 
zunehmend Kontextinformationen (z. B. 
zum Ausprägungsgrad von krankhaf-
ten Veränderungen) und Wissensbasen 
im System eingebunden werden, so 

integriert beispielsweise das semanti-
sche Netz ID MACS – medical semantic 
network über 95.000 Konzepte, die über 
350.000 Relationen miteinander verbin-
den. Neben medizinischen Konzepten 
(Krankheiten, Behandlungsverfahren) 
werden darin auch pharmazeutische 
Sachverhalte abgebildet, die für Anwen-
dungsszenarien der individualisierten 
Medizin und Pharmakogenetik zukünf-
tig eine große Bedeutung, insbesondere 
in der Patientensicherheit und in der 
Vermeidung von unerwünschten Arz-
neimittelwirkungen erlangen dürften 
(Abb. 2).

Systeme werden intelligenter

Die Zeiten, in denen der Stationsarzt 
durch „Blättern“ in Listen von Labor-
anforderungen die gewünschten 

Laborergebnisse suchte und manuell 
mit den notwendigen klinischen Da-
ten anreicherte, sollten eigentlich vorbei 
sein. Wissensbasierte Systeme überneh-
men die Informationsextraktion aus den 
unterschiedlichen Datenquellen und 
leisten durch den Einsatz von modernen 
Inferenz-Maschinen die notwendige Un-
terstützung, um wichtige medizinische 
Zusammenhänge innerhalb sehr großer 
Datenmengen zu erkennen, die man 
als Individuum nicht mehr überblicken 
kann. Aufgrund der zunehmenden Wis-
sensverdichtung und Komplexität der 
Datenstruktur sind zentrale Aufgaben, 
wie beispielsweise Diagnosestellung 
unter Berücksichtigung einer hohen 
Zahl individualisierter Merkmalsaus-
prägungen des einzelnen Patienten oder 
Ermittlung prädiktiver Scores ohne den 
Einsatz intelligenter Systeme kaum zu 
bewältigen.

Während es früher noch möglich 
war, einen Schwangerschaftstest auch 
für eine männliche Person anzufordern, 
übernehmen intelligente Lösungen 
den Abgleich mit weiteren klinischen 
Daten und fordern den Anwender zur 

Überprüfung auf, bevor die betreffende 
Laborleistung durchgeführt wird.

Wer zukünftig von diesen intelligen-
ten Lösungen profitieren will, sollte 
frühzeitig bei einem zu erstellenden 
Gesamtkonzept einen besonderen Wert 
auf die Schnittstellen legen, damit ein 
definierter Datenaustausch erfolgen 
kann. In diesem Schritt liegt die ei-
gentliche Zukunftsinvestition.

 | www.id-berlin.de |

Abb. 1: Ein Beispiel für die Bedeutung von Pharmakogenetik 
Im Körper wandelt das Enzym TPMT den aktiven Wirkstoff (Thiopurin) in eine unwirksame Form um. Bei bestimmten Genvarianten 
kommt es zu einer reduzierten Aktivität des betreffenden Enzyms, sodass Thiopurine dann nur noch langsam oder gar nicht inakti-
viert werden. Dies führt zu verstärkten und unerwünschten Wirkungen. (Quelle: bio.logis)

Neuerkrankungen 
pro Jahr.

www.endopredict.com

                                              ist ein speziell für Brustkrebspatientinnen entwickelter Prognose-Test. 
Er wurde mit dem Evidenzlevel 1 in die Behandlungsleitlinien der Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische 
Onkologie (AGO) aufgenommen und von der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie 
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Abb. 2: Integrierte Lösungen – Zugriff auf unterschiedliche Wissensbasen (Quelle: ID-Berlin)

Vernetztes Wissen für die Tumordiagnostik 
Prof. Jutta Lüttges, Chefärztin des In-
stituts für Pathologie in den Marien 
Gesundheitszentren am Kath. Marien-
krankenhaus, ist als Beisitzerin in den 
Vorstand der Internationalen Akademie 
für Pathologie (IAP) berufen worden. 
Gemeinsam mit ihren sechs Vorstands-
kollegen verantwortet Prof. Jutta Lüttges 
die Deutsche Abteilung der Internatio-
nalen Akademie für Pathologie mit Sitz 
in Bonn. Mit rund 2.200 Mitgliedern 
ist die IAP eine der renommiertesten 
pathologischen Fachgesellschaften 
weltweit.

Prof. Dr. Jutta Lüttges: „Ich freue 
mich sehr auf die neue Herausforde-
rung. Unser gemeinsames Ziel im Vor-
stand ist es, die Standardisierung in 
der Diagnostik weiter voranzutreiben. 

Die Durchsetzung internationaler 
Standards in der Pathologie und der 
Transfer von Wissen in hochwertigen 
Weiterbildungsangeboten ist eine we-
sentliche Basis dafür, dass vor allem die 
Herausforderungen in der modernen Tu-
mordiagnostik erfüllt werden können.“

In der IAP sind nach eigenen Anga-
ben nahezu alle deutschen Pathologen, 
das heißt Fachärzte für Pathologie und 
Ärzte, die sich in der Weiterbildung zum 
Fachpathologen befinden, Mitglied. In 
jährlichen Symposien werden Semina-
re über die wichtigsten Entwicklungen 
in der patho-anatomischen Diagnostik 
angeboten. Eine weitere Form der Fort-
bildung sind sogenannte Tutorials, bei 
denen in einem kleineren Teilnehmer-
kreis histologische und zytologische 

Präparate eines bestimmten Gebietes 
der speziellen Pathologie am Mikros-
kop von auf den jeweiligen Gebieten 
spezialisierten Kollegen demonstriert 
und diskutiert werden. 

Prof. Dr. Jutta Lüttges: „Die Fortbil-
dungen der Internationalen Akademie 
sind besonders wichtig, da die zytolo-
gischen und histologischen Begutach-
tungen einen integralen Bestandteil der 
klinischen Diagnostik und die Basis 
für Tumortherapien darstellen. Wir 
wollen Fachwissen gemeinsam nutz-
bar machen, mit dem Anspruch, dass 
alle Kolleginnen und Kollegen aus der 
Pathologie immer ‚up to date‘ sind.“

| www.iap-bonn.de |

FluoreszenzScanning von Objektträgern
Das virtuelle Scanning-System VS120 
von Olympus hat drei erste Plätze beim 
International Scanner Contest (ISC), der 
2012 in Berlin stattfand, gewonnen. 
Die fortschrittliche Technik des VS120 
erzeugt ein „virtuelles Präparat“ – ein 
hochaufgelöstes Bild, das auf einem zen-
tralen Server elektronisch gespeichert 
und weltweit simultan in verschiede-
nen Vergrößerungen abgerufen werden 
kann. Die Auszeichnungen erfolgten in 
den Kategorien Farbtreue, Fluoreszenz 
20X und Fluoreszenz 40X. Mit seiner 
Leistung in der Fluoreszenz-Mikrosko-
pie und der präzisen Farbwiedergabe 

und Scanning-Genauigkeit 
ist das VS120 das perfek-
te System für alle For-
schungsanwendungen in 
Pathologie und Life Sci-
ence, die Objektträger-
Scanning und Datenar-
chivierung erfordern. 

| www.olympus.de |
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Neue Protein-Technik für die molekularpathologische Diagnostik
Mit einem neuen Arrayfor-
mat lassen sich Proteine 
und Phosphoproteine sehr 
präzise in Gewebeproben 
nachweisen.

Prof. Dr. Karl-Friedrich Becker, Technische 
Universität München, Institut für Pathologie

Die Diagnose „Krebs“ wird von Pa-
thologen anhand einer Gewebeprobe 
gestellt. Bevor eine Biopsie in den Pa-
thologielaboren histologisch untersucht 
werden kann, muss sie jedoch in einer 
bestimmten Weise behandelt werden. 
Dazu gehören die Formalin-Fixierung 
und die Einbettung in Paraffinwachs. 
Man spricht dann von sog. Formalin-
fixierten und Paraffin-eingebetteten 
Gewebeproben oder kurz: FFPE. Die 
für die personalisierte Medizin immer 
wichtiger werdenden molekularpatholo-
gischen Untersuchungen sind an diesem 
Material – im Vergleich zu frischen oder 
gefrorenen Proben – jedoch erschwert. 
Dies trifft insbesondere für Protein- und 
erst recht für Phosphoproteinuntersu-
chungen zu.

Aktuelle Konzepte zur Behandlung 
von Tumoren werden unter dem Begriff 
„zielgerichtete Therapien“ zusammen-
gefasst und richten sich häufig gegen 
Regulatoren für Wachstumssignale. Be-
sondere Bedeutung für die Vermittlung 
solcher Signale haben Kinasen erlangt, 
entweder als Rezeptoren (z. B. HER2) 
oder nachgeschaltete Signalmoleküle. 
Diese Faktoren sind in der Regel in 
komplexen Netzwerken organisiert, 

die sich gegenseitig beeinflussen und 
regulieren. Die Herausforderung für 
die neuen Therapiekonzepte ist nun, 
diejenigen Patienten herauszufiltern, die 
höchstwahrscheinlich auf die gezielte 
Behandlung ansprechen werden. Es 
reicht womöglich nicht, nur die thera-
peutische Zielstruktur isoliert zu un-
tersuchen und immunhistochemisch 
zu bestimmen, ob diese „stark“ oder 
„schwach“ exprimiert wird. Vielmehr 
muss mit neuen flankierenden Metho-
den heraus gefunden werden, welche 
Signalwege bzw. Signalwegsnetzwer-
ke abnormal aktiviert sind, um dann 
gezielt kritische Knotenpunkte zu 
inhibieren. 

Reverse Phase Protein Arrays

Um dynamische Prozesse in Tumor-
zellen und die komplexen Vernetzun-
gen ihrer intrazellulären Signalketten 
darstellen zu können, wurde die Tech-
nik der Reverse Phase Protein Arrays 
(RPPA) weiterentwickelt. Typischerweise 
werden bei einem RPPA Nanolitermen-
gen von Zell- oder Gewebelysaten mit 
einem Roboter auf eine Oberfläche (z. B. 
Nitrozellulose) aufgebracht. Anschlie-
ßend wird das Zielprotein mit einem 
spezifischen Antikörper direkt oder in-
direkt detektiert. Die entscheidenden 
Merkmale dieser Technik sind:

◾◾ Sehr wenig Materialverbrauch (im 
nl-Bereich),

◾◾ Verdünnungskurven, linearer Bereich 
der Antikörper-Antigen-Reaktion,

◾◾ Replikate,
◾◾ Hochdurchsatzverfahren,
◾◾ Analyse vieler Proben unter ex-

akt den gleichen Bedingungen möglich,
◾◾ kompatibel mit gängigen im-

munchemischen Verfahren, einschl. 
Signalverstärkung,

◾◾ Automatisierung möglich (kompati-
bel zu modernen vollautomatischen Fär-
besystemen für die Immunhistochemie).

Die Proben werden in Verdün-
nungsreihen und Replikaten auf einen 

Nitrozellulose-beschichteten Objektträ-
ger aufgebracht. Damit wird sicherge-
stellt, dass die Antikörper-Antigen-Re-
aktion immer im linearen Bereich ge-
messen wird. Auf einem Array können 
Proben vieler Tumorpatienten oder zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten isolier-
te Proben eines Patienten untersucht 
und mit Referenzlysaten verglichen 
werden. Somit kann beispielsweise das 
Signalkaskadenprofil eines Tumors vor, 
während und nach Anwendung zielge-
richteter Therapien untersucht werden, 
sodass die Wirkung der Therapien oder 
sich entwickelnde Resistenzen auf der 
Ebene der Signalproteine dargestellt 
werden können. 

Die Sensitivität der Methode erlaubt 
den Nachweis selbst ausgesprochen 
schwacher Signale wie im Falle von 
phosphorylierten Transkriptionsfak-
toren. Gerade in Biopsien, bei denen 
probenbedingt wenig Material zur Ver-
fügung steht, können auf diese Weise 

Hunderte von Proteinen quantitativ 
bestimmt werden. Auf diese Art ist es 
möglich, ein individuelles Signalprofil 
jedes Patienten im klinischen Routine-
prozess zu erstellen, was in Zukunft 
eine optimale Patienten- und Therapie-
selektion gewährleisten kann.

Einsatz in der Routinediagnostik?

Während Nukleinsäure-basierte Ana-
lysen von FFPE-Gewebeproben schon 
länger erfolgreich in der Routinedia-
gnostik angewendet werden, stehen 
Untersuchungen auf Proteinebene 
erst am Anfang (mit Ausnahme der 
Immunhistochemie). Entgegen den 
langjährigen Überzeugungen in der 
Wissenschaftsgemeinde konnte in un-
serer Arbeitsgruppe – und inzwischen 
auch in anderen Labors – eine Methode 
entwickelt werden, die es ermöglicht, 
intakte und immunreaktive Proteine 
aus FFPE-Gewebeproben in Lösung zu 

bringen. Erstaunlicherweise können 
auch phosphorylierte Proteine, die ja 
den Aktivierungsstatus von Signalwe-
gen anzeigen, unversehrt aus FFPE-
Gewebeproben extrahiert werden.

Ein limitierender Faktor für eine 
erfolgreiche Anwendung der RPPA-
Technik besteht in der Verfügbarkeit 
von spezifischen Antikörpern. Bei unse-
ren eigenen Analysen werden nur Anti-
körper im Protein-Array verwendet, die 
im Western-Blot von FFPE-Lysaten ein 
klares Ergebnis liefern: nämlich eine 
spezifische Bande beim erwarteten Mo-
lekulargewicht des untersuchten Prote-
ins. Sollten mehrere Banden auftreten, 
muss jede Bande erklärbar sein (z. B. ein 
bekanntes Spaltprodukt des Proteins).

Mit der Proteinextraktion aus FF-
PE-Geweben und der anschließenden 
RPPA-Methode mit validierten Anti-
körpern steht nun ein verlässlicher 
Hochdurchsatz-Ansatz zur Protein-
analyse von FFPE-Gewebeproben zur 
Verfügung, der sich optimal für den 
Einsatz in molekularpathologischen 
Laboren eignet.

Kürzlich konnte meine Gruppe im 
Labor für Experimentelle Pathologie der 
TU München mit diesem Verfahren eine 
neue Subgruppe bei Mammakarzino-
men identifizieren, die positiv für die 
aktivierte (phosphorylierte) Form des 
HER2-Rezeptors ist. Es müssen sich nun 
klinische Studien mit der RPPA-Tech-
nologie in Deutschland anschließen, 
um zu untersuchen, ob die Patienten 
mit aktiviertem HER2-Signalweg von 
einer Anti-HER2-Therapie profitieren. 
Immerhin gibt es schon mindestens 
sechs klinische Studien in den USA 
zur personalisierten Medizin, bei de-
nen die RPPA-Technologie erfolgreich 
eingesetzt wird.

| www.path.med.tum.de |

Schema eines Reverse Phase Protein Arrays mit Extrakten aus Formalin-fixierten 
Gewebeproben

Die Technik besteht aus zwei Schrit-
ten: 1. Proteinextraktion aus histopa-
thologisch untersuchten Formalin-fi-
xierten und Paraffin-eingebetteten 
(FFPe-) Gewebeproben (links), 2. 
Quantitative Proteinanalyse zur De-
tektion deregulierter Signalwege 
mittels reverse Phase Protein Arrays 
(rechts). Nanolitermengen des Prote-
inlysates werden mit einem roboter 
auf einen Nitrozellulose-beschichte-
ten Glasobjektträger gebracht. An-
schließend wird mit einem validier-
ten Antikörper das gewünschte 
Protein detektiert. Die Visualisierung 
des Signals kann mit licht, Fluores-
zenz oder kolorimetrisch erfolgen. 
Damit sichergestellt ist, dass die Sig-
nale im linearen Bereich liegen, wer-
den Verdünnungsreihen gespottet. 
Zur verlässlicheren Proteinquantifi-
zierung werden replikate mitge-
führt. Die Signalintensität wird auf 
die Gesamtproteinmenge normali-
siert.

Die „Digitale Revolution“ in der Pathologie
Während die Digitalisierung in der Ra-
diologie seit Jahrzehnten fest verankert 
ist, steht der Pathologie der Durchbruch 
der „Digitalen Revolution“ noch bevor. 
Um diese voranzutreiben, rief der 
Bundesverband Deutscher Pathologen 
jüngst die Kommission „Digitale Patho-
logie“ ins Leben, deren zentrale Aufgabe 
die Förderung digitaler Arbeitsmittel 
in der Pathologie ist. Unter „Digitaler 
Pathologie“ wird der Wechsel in der 
pathologischen Diagnostik verstanden: 
Der Pathologe erstellt die Diagnose 
nicht mehr ausschließlich am Mikro-
skop, sondern vermehrt mithilfe eines 
Computerbildschirms am gescannten 
Glasobjektträger mit dem zu unter-
suchenden Gewebematerial. Vor dem 
Hintergrund wachsender Komplexität 
neuer Nachweistests und -technologien 
in der Gewebe diagnostik sowie zuneh-
menden Kosten- und Effizienzdrucks 
steigt der Bedarf an hochentwickelten 
Werkzeugen wie der „Digitalen Patho-
logie“ für die Analyse und Befundung 
der Präparate.

Roche bietet eine Komplettlösung für 
die „Digitale Pathologie“ von der vollau-
tomatischen Gewebefärbung, über das 
schnelle Scannen von Objektträgern, bis 
hin zur Erstellung digitaler Patienten-
berichte, mit der den gestiegenen Leis-
tungsanforderungen an die Pathologie 
wirkungsvoll begegnet werden kann. 
Mithilfe des Produktportfolios Venta-
na Digitale Pathologie (VDP), das die 
beiden Objektträger-Scanner Ventana 
iScan Coreo und iScan HT sowie die 
Bildmanagement-Software Ventana Vir-
tuoso inkl. automatischer Bildanalyse-
Algorithmen umfasst, können Patholo-
gien in ihrer täglichen Arbeit in vielerlei 
Hinsicht profitieren:

◾◾ Bildmanagement. Die Pathologie ist 
bildgesteuert, und das Bildmanagement 
stellt eine zen trale Komponente eines 
digitalen Pathologiesystems dar. Vir-
tuoso bietet einfache Bildbetrachtung 
und -verwaltung, Bildanalyse, gemein-
samen Zugriff auf digitale Bilder sowie 

Erstellung von Patientenberichten und 
vereinfacht den digitalen Arbeitsablauf 
des Pathologen erheblich.

◾◾ Telepathologie. VDP ermöglicht 
Pathologen die Fernbetrachtung von 
digitalen Objektträgern (z. B. Heim-
arbeit), einfaches Einholen von Zweit-
meinungen, Gefrierschnittbetrachtun-
gen auch außerhalb des OPs sowie die 
Diskussion von Fällen in Tumorboards. 
Anwender können mit der browserba-
sierten Software Virtuoso einfach und 
sicher Zugriffsrechte für Pathologen 
vergeben und diesen Fälle zur Fern-
begutachtung zuweisen. Der iScan 
Coreo – ausgestattet mit Live-Mode-
Funktion – ermöglicht es Pathologen 
zudem, den Scanner über das Internet 
wie ein ferngesteuertes Mikroskop 
zu bedienen. Telepathologie kann die 

Effizienz von Arbeitsabläufen erheblich 
steigern, Fachkräftemangel lindern und 
die Durchlaufzeiten von Patientenfällen 
deutlich verringern.

◾◾ Quantitative Bildanalyse. Die Aus-
wertung von Färbungen per Sichtkon-
trolle durch den Menschen unterliegt 
naturgemäß einer gewissen Variabilität. 
Dank automatischer Bildanalyse kön-
nen Färberesultate digital ausgewertet 

und objektiv quantifiziert werden. 
Software-Algorithmen sichern eine 
hohe Konsistenz und Genauigkeit der 
Ergebnisse. Die Bildanalyse erleich-
tert insbesondere die Auswertung von 
Markern, die das genaue Zählen der 
Zellen erfordern, und liefert sofort ei-
ne objektive „Zweitmeinung“. Aktuell 
stehen in Virtuoso-CE-IVD-zertifizierte 
Algorithmen für das gesamte Ventana 
Brustpanel (ER, PR, HER2/neu 4B5, Ki-
67, p53) zur Verfügung.

◾◾ Archivierung. Die digitale Pathologie 
bietet die sichere und zuverlässige Spei-
cherung qualitativ hochwertiger Bilder 
und ermöglicht den Aufbau digitaler 
Bildarchive. Diese können die täglichen 
Arbeitsabläufe in der Pathologie erheb-
lich vereinfachen, indem Fälle dank 
elektronischer Fallsuche mit Virtuoso 
z. B. zu Vergleichszwecken einfach am 
Computer aus dem digitalen Archiv 
abgerufen werden können. Dies spart 
kostbare Zeit für das Wiederauffinden 
archivierter Objektträger.

Der Einzug der Digitalisierung in den 
Pathologien ist nicht mehr aufzuhalten. 
Sie revolutioniert die traditionelle Pra-
xis und verleiht Pathologen Fähigkeiten, 
die nur in digitalen Umgebungen mög-
lich sind. Die Komplettlösung Ventana 
Digitale Pathologie von Roche bietet 
Pathologien einen optimalen Eintritt in 
das digitale Zeitalter. Insbesondere der 
neue Hochdurchsatz-Scanner Ventana 
iScan HT mit seiner außerordentlich 
hohen Scangeschwindigkeit ermöglicht 
bereits heute eine umfassende Digita-
lisierung des Probenaufkommens im 
Pathologielabor. All dies führt zum 
einen zu Verbesserungen der Produk-
tivität pathologischer Institute und dient 
letztlich zum anderen dem Wohle des 
Patienten.

Roche Diagnostics Deutschland GmbH, Mannheim
Dr. Matthias Mayer-Vorfelder
Produktmanager Digitale Pathologie
Tel.: 0621/7593302
matthias.mayer-vorfelder@roche.com
www.roche.com

Einfache Bildbetrachtung mit  Ventana 
Virtuoso

Automatische Bildanalyse 
mit Ventana Virtuoso

Blitzschnelle Genom-Analyse
Das Hasso-Plattner-Institut 
präsentiert eine neue Tech-
nologie, die die individuelle 
Krebstherapie voranbringen 
kann.

Personalisierte Medizin flächendeckend 
nutzbar zu machen, verspricht eine neue 
Datenbank-Technologie des deutschen 
Hasso-Plattner-Instituts für Softwaresys-
temtechnik (HPI). Die ursprünglich für 
Unternehmenssoftware entwickelte und 
mit dem Deutschen Innovationspreis 
2012 ausgezeichnete In-Memory-Tech-
nologie soll künftig auch helfen, riesige 
Mengen medizinischer Daten in Echt-
zeit zu analysieren und auszuwerten. 
Komplizierte und teure Behandlungen, 
z. B. bei Krebserkrankungen, können 
dann schneller und passender auf je-
den Patienten individuell zugeschnitten 
werden.

„Die personalisierte Medizin zielt 
darauf ab, Behandlungsentscheidungen 
auf Basis aller patientenspezifischen In-
formationen zu treffen. Dazu müssen 
künftig mehr und mehr Daten bei der 
Behandlung verarbeitet und z. B. der 
„Bauplan“ eines jeden Menschen, die 
DNS, auf genetische Veränderungen 
untersucht werden“, sagt HPI-Direktor 
Prof. Christoph Meinel. Dabei fallen 
nach Angaben des Informatikwissen-
schaftlers riesige Datenmengen an, 
denn jeder Mensch trägt rund 3,2 Mrd. 
Erbinformationen in sich.

Forscher rund um Dr. Matthieu-Pa-
trick Schapranow aus dem Fachgebiet 

des HPI-Stifters Prof. Hasso Plattner 
rücken den riesigen Datenbergen mit 
einem 1.000-Kerne-Hochleistungsrech-
ner zu Leibe, einem von weltweit drei 
Exemplaren dieser Art. „Um genetische 
Veränderungen in Echtzeit zu analysie-
ren, kombinieren wir die Forschungser-
gebnisse weltweiter medizinischer Da-
tenbanken in einer Wissensdatenbank.“

Hochleistungsrechner für 
 Blitzananlyse

„Hochleistungsrechner kombiniert mit 
riesigen Arbeitsspeichern helfen uns so, 
bekannte genetische Dispositionen zu 
identifizieren und behandlungsrele-
vante Zusatzinformationen interaktiv 
binnen Sekunden statt wie bisher ma-
nuell über Tage hinweg zu ermitteln“, 
berichtet Schapranow, der sehr eng 
mit der Charité zusammenarbeitet. 
Die Folge: Genomdaten können über 
eine Cloud-Anwendung blitzschnell 
analysiert werden.

Bisher mussten Mediziner und For-
scher über Wochen hinweg wertvolle 
Zeit mit Literatur- und Internetrecher-
chen verbringen. Dank der HPI-Tech-
nologie dauert die Genomdatenanalyse 
nur noch wenige Sekunden. Werden 
dabei krankheitsrelevante Mutatio-
nen entdeckt, erspart die Technologie 
den Onkologen viele umständliche 
Einzelabfragen in wissenschaftlichen 
Datenbanken. Stattdessen werden die 
Resultate automatisch ihrer Relevanz 
nach sortiert im Vergleich mit allen 
international bekannten Forschungs-
ergebnissen angezeigt. Dadurch kann 
stets das aktuellste Wissen über eine 
Erkrankung in deren Behandlung 
einfließen. Zusätzlich bekommen die 
Ärzte im Genom-Browser des HPI ent-
scheidende Zusatzinformationen zu 
jeder Mutation angezeigt, etwa deren 
Häufigkeit, verbundene Krankheiten, 
Hinweise auf pharmakologische Zusam-
menhänge, mögliche Wirkstoffe sowie 
klinische Studien, die eine spezifische 
Behandlung ermöglichen.

| www.hpi.uni-potsdam.de |
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VENTANA iScan HT.

Schöpfen Sie jetzt endlich das volle Potenzial 
der Digitalen Pathologie aus. Dank seiner  
hohen Geschwindigkeit digitalisiert der neue 
Objektträgerscanner VENTANA iScan HT 
eine hohe Anzahl an Proben – 
bei Bedarf sogar Ihr 
komplettes tägliches 
Aufkommen. 

Ihre Vorteile:

   Hoher Durchsatz: 
Bis zu 80 Objektträger/h.

   Effi zienter Workfl ow: 
Kontinuierliches Be- und Entladen.

   CE-IVD zertifi ziert:     
Zugelassen für den diagnostischen   
Routinebetrieb.

   VENTANA Digitale Pathologie: 
Komplettlösungen vom Scannen bis zu  
digitalen Patientenberichten.
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Krankenhauslabore: Gemeinsam mehr erreichen
Der Zusammenschluss von 
Labordiagnostik kommu-
naler Krankenhäuser mit 
Universitätslaboren als Al-
ternative zum Outsourcing 
stand im Mittelpunkt des 
1. Hauptstadtsymposiums 
„Diagnostik im Fokus“.

Dr. Jörg Raach, Berlin

Labordiagnostik ist ein zentraler Be-
standteil von Krankenhausleistung, sie 
ist Grundlage von 60 % aller diagnosti-
schen Entscheidungen, prägt die Thera-
pie und das Monitoring, ist wichtig für 
die Prävention und Entwicklung neuer 
Untersuchungsverfahren von Krankhei-
ten. Obwohl für Laborleistungen insge-
samt mit in den vergangenen Jahren 
sinkender Tendenz lediglich 2,85 % 
der Ausgaben im Gesundheitswesen 
aufgebracht werden müssen, wird La-
bormedizin im Krankenhausbetrieb 
häufig nur als Kostenfaktor angese-
hen, der durch Teil- oder vollständiges 
Outsourcing reduziert werden soll. Das 
Hauptstadtsymposium „Diagnostik im 
Fokus“ bot dem im Januar 2011 gegrün-
deten gemeinsamen Labor des Berliner 
Universitätsklinikums Charité und des 
kommunalen Krankenhauskonzerns 
Vivantes die Möglichkeit, seine erfolg-
reiche Strategie zur Kostensenkung 
und Strukturverbesserung mithilfe 
von Insourcing durch Integration von 
Laborleistungen staatlicher Träger in 
der Region vorzustellen.

Größte Krankenhauslabor Europas

Die Fusion verschiedener Einzellabo-
re der traditionsreichen Charité und 
Vivantes zum Labor Berlin hat eine 
breite Grundlage für das wirtschaft-
liche Erbringen von Laborleistungen 
geschaffen: Für 750.000 stationäre und 
320.00 ambulanten  Patienten müssen 
jährlich 23 Mio. Laboranalysen erstellt 
werden. Über 400 Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter sind beschäftigt. Präsenzla-
bore an den jeweiligen Klinikstandorten 
bleiben für die qualitativ hochwertige 
Notfallversorgung erhalten, das im April 
2013 bezogene Zentrallabor leistet die 
weiterführenden Analysen. Anders als 
in der Vergangenheit existieren nicht 
einzelne Institute nebenein ander. Labor 
Berlin integriert alle Disziplinen der 
In-vitro-Diagnostik in ein Unteneh-
men. So werden Doppelstrukturen und 
Mehrfachtätigkeiten verhindert, und es 
können einheitliche Prozessabläufe eta-
bliert werden. Durch den Einsatz einer 
modular aufgebauten, vollständigen mi-
krobiologischen Laborautomation kann 
die Analysezeit deutlich reduziert und 
die Produktivität erheblich gesteigert 
werden. Das breite Leistungsspektrum 
wurde nach der jeweiligen fachlichen 
und methodischen Spezifität in neun 
Fachbereiche strukturiert. Der Fachbe-
reich Laboratoriumsmedizin & Toxiko-
logie ist mit mehr als 250 Beschäftigten 
der größte, die Allergiediagnostik mit 
zwei Beschäftigten der kleinste Fachbe-
reich. Viele der leitenden Mitarbeiter der 
Fachbereich sind selbst in der Patien-
tenbetreuung aktiv. So ist sichergestellt, 
dass neben den Labormedizinern und 
Mikrobiologen auch Fachärzte den Ein-
sender beraten können. Gemeinsame 
Teams mit Experten der Industrie und 
von Labor Berlin entwickeln zudem 

neue Methoden und Plattformen in 
der Labordiagnostik. Bis 2008 war der 
Laborbereich defizitär, zuletzt mit ei-
nem Mindererlös von 57 Mio. €. 2012 
wurde Jahresumsatz von 45 Mio. € und 
eine Erlös von 5 Mio. € bei steigenden 
Mengenleistungen erzielt.

lDZ Aachen

Das Universitätsklinikum Aachen ging 
einen anderen Weg. Es gründete zu-
sammen mit einem großen privaten 
Anbieter von Labordienstleistungen 
als PPP-Unternehmen die Tochtergesell-
schaft Labordia gnostisches Zentrum. Im 
LDZ werden täglich etwa 13.000 und 
jährlich etwa 5 Mio. Analysen unter 
Berücksichtigung der Vorschriften zur 
internen und externen Qualitätskontrol-
le durchgeführt und labormedizinische 
Befunde erstellt. Auch dieses Unterneh-
men ist wirtschaftlich sehr erfolgreich. 
Die Laborkosten je Casemix-Punkt sind 
von 131 € im Jahre 2010 auf 94 € im 
Jahr 2012 gesunken.

In der Diskussion während des 
Symposiums wurde allerdings darauf 
hingewiesen, dass durch solche Schritte 
die Labormedizin innerhalb der Uni-
versitätsmedizin weiter marginalisiert 
wird, Forschung von der Routineversor-
gung getrennt und dadurch auch die 
Ausbildung der jetzt schon knappen 
Nachwuchskräfte erschwert wird. Zu-
dem wird durch solche Auslagerungen 
von Laborleistungen die laborärztliche 
Beratung der Befundungen erschwert. 
Deshalb werden klinische Visiten durch 
Labor ärzte mindestens einmal je Wo-
che empfohlen. Der Beratungsbedarf 
sei jetzt schon erkennbar. Während 
früher Beratung der Fachärzte durch 
Labormitarbeiter abgelehnt wurde, sei 
sie jetzt aufgrund der Komplexität der 

Laboranalysen erwünscht, sogar eine 
Bereitschaft zur Honorierung dieser 
Beratungsleistung sei jetzt vorhanden.

Neugeborenenscreening

Ein Vortrag Prof. Dr. Annette Grüters-
Kieslich von der Charité  während des 
Symposiums verdeutlichte als eines von 
vielen Beispiele den hohen Stellenwert 
der Diagnostik am Erfolgsmodell des 
Neugeborenenscreenings. Inzwischen 
gesetzlich geregelt und in sieben Re-
gionalzentren mit jeweils mindestens 
50.000 Neugeborenen jährlich orga-
nisiert, hat dieses Screening auf 15 
Krankheiten schon viele Kinder vor 
lebenslanger Erkrankung oder Tod 
bewahrt. Allein im Regionalzentrum 
an der Charité Berlin werden jährlich 
bei 50 bis 60 Neugeborenen schwere 
Erkrankungsdispositionen erkannt und 
dadurch eine rechtzeitige Behandlung 
möglich. Problematisch wäre allerdings 
meist eine genetische Diagnostik, die 
zwar jetzt schon für über 1.000 Erkran-
kungen Dispositionen feststellen kann, 
ohne dass dafür schon therapeutische 
Konsequenzen vorhanden wären. Noch 
unverantwortlicher ist eine Kommerzi-
alisierung genetischer Tests ohne wis-
senschaftliche Grundlage. So wird von 
bestimmten Firmen fälschlicherweise 
behauptet, dass durch genetische Tests 
Thrombose-, Osteoporose- oder Adipo-
sitasanlagen erkannt werden könnten. 
Die Eltern werden dadurch nur unbe-
gründet verunsichert. 

Quelle: Berlin, Hauptstadtsymposium, 
„Diagnostik im Fokus“ März 2013.

◾ ▪

Wissenschaft und Forschung in der Pathologie
Auf der 97. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Pathologie vom 
23. bis zum 26. Mai in Heidelberg liegt 
der Schwerpunkt der Thematik auf der 
Pathologie von Leber, Gallenwegen und 
Pankreas. Die Sessions legen den Fokus 
auf die morphologische und molekula-
re Forschung; gemeinsame Sitzungen 

„Liver and Pancreatobiliary Interna-
tional“ werden mit der ESP stattfinden, 
klinisch-pathologische Diskussionsfo-
ren, Workshops zur Grundlagenfor-
schung und diagnostische Seminare 
gemeinsam mit der IAP bieten genü-
gend Raum, um sich zu informieren und 
zu diskutieren, kurz, sich den aktuellen 
Wissensstand anzueignen.

„Zudem werden zwei wichtige Ent-
wicklungsbereiche der Pathologie 
thematisch hervorgehoben: zum ei-
nen die Translationsforschung in der 
molekularen Diagnostik, zum anderen 
das Biobanking mit seinen spezifischen 
Fragestellungen und Technologien“, 
so Tagungspräsident Prof. Dr. Peter 

Schirmacher. Weitere wesentliche Säule 
des Programms werden die Sitzungen 
der Arbeitsgemeinschaften sein, die 
sich in den letzten Jahren zu echten 
Highlights entwickelt haben. Satelliten-
Symposien, Diskussionsforen mit der 
Industrie und weitere diagnostisch 
orientierte Veranstaltungen ergänzen 
das Programm. Die Veranstaltung will 
dazu beitragen, die Forschung in der 
Pathologie in ihrer Breite und Vielfalt 
darzustellen. Wesentliches Anliegen der 
DGP ist es darüber hinaus, die Förde-
rung des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses in der Pathologie voranzubringen, 
was durch teils bewährte, teils auch 
neue Veranstaltungen gelingen soll. 

Die Pathologie befindet sich in einer 
dynamischen Entwicklung, in der sie 
in besonderem Maß von den Errun-
genschaften in der Klinik, der moleku-
laren Forschung und der innovativen 
Bildanalytik profitiert; die Zukunft des 
Faches ist Erfolg versprechend, stellt 
aber zugleich besondere Anforderun-
gen an alle. „Dieses zu beleuchten und 
zu diskutieren ist unser Anliegen, und 
wir hoffen, dass von der Tagung in Hei-
delberg die Botschaft ausgeht, dass wir 
uns diesen vielfältigen Anforderungen 
nicht nur stellen, sondern sie auch aktiv 
gestalten“, so der Vorsitzende der Deut-
schen Gesellschaft für Pathologie Prof. 
Dr. Manfred Dietel. ▪

Termin:

97. Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für 
Pathologie
23.–26. Mai 2013, Heidelberg
www.dgp2013.de
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Digitale Pathologie und TMA
Ab sofort erhalten Sie alle  
3DHISTECH-Produkte exklusiv bei uns.

Charité Berlin  
International Scanner Contest 2012

Gewinner in 5 von 9 Kategorien

Image quality at 40x
High throughput at 20x
High throughput at 40x
Image Analysis
Green IT

www.sysmex.de/3dhistech

Pathologietage Berlin 2013 – Qualität definieren – Vertrauen gewinnen
Der 13. Bundeskongress 
Pathologie, den der Bun-
desverband Deutscher Pa-
thologen vom 19.–21. April 
in Berlin durchführt, trägt 
dazu bei, Mitgliedern 
und Interessenten einen 
möglichst weiten Blick in 
die Zukunft zu gewähren.

Für Prof. Dr. Werner Schlake, Präsident 
des Bundesverbandes Deutscher Patho-
logen, hat das Kongressmotto „Qualität 
definieren – Vertrauen gewinnen“ be-
sondere Bedeutung: 

„Was Qualität in unserem Fachgebiet 
heißt, definieren wir. Derzeit reden zwar 
alle über dieses Wort, meinen damit 
aber in der Regel die Frage, wie man 
angesichts nicht enden wollender öko-
nomischer Streichungen ein öffentlich 
bemerkbares Absacken des erreichten 
Versorgungsniveaus verhindert. Da 
fallen dem Gesundheitspolitiker meist 
bürokratische Regelwerke ein.

Wir definieren Qualität anhand in-
haltlicher Kriterien – wohl wissend, 
dass sie immer nur temporär ab-
schließend festgestellt werden können 
und vor allem jeden Tag in die Versor-
gungswirklichkeit umgesetzt werden 
müssen – innerärztlich und mit allen 
beteiligten Professionen. Deshalb haben 
wir uns entschlossen, in diesem Jahr 
unter einem gemeinsamen Dach „Deut-
sche Pathologietage Berlin“ gleichzeitig 
mit den Technikern und Analytikern 
zu tagen. Anregungen und Neuerun-
gen sollen für Ärzte und Mitarbeiter 
gleichzeitig vermittelt werden, mit der 
gleichen Zielsetzung: ein gutes Niveau 
der Dia gnostik zu erzielen.“

Die „Deutschen Pathologietage Ber-
lin“, an denen auch die Akademie für 
Fortbildung in der Morphologie beteiligt 
ist, sind also ein neues, zusammenfüh-
rendes Element in der Kongressland-
schaft der Pathologie und Histologie. 
Sie finden zeitgleich mit den Histologie-
Morphologie-Tagen des Dachverbandes 
der Technologen/-innen und Analytiker/ 
 -innen in der Medizin (dvta) statt und 
werden unter einem gemeinsamen 
Dach organisiert. Das Konzept soll die 
gemeinsame Berufsausübung von aka-
demischen und nicht-akademischen An-
gehörigen eines Pathologischen Instituts 
im Sinn einer bestmöglichen Patienten-
versorgung fördern. Denn erhebliche 
Anforderungen an Qualifikation und 

Qualität in den Einrichtungen für Patho-
logie erfordern zukünftig ein noch stär-
keres Zusammenwirken der beteiligten 
Berufsgruppen. Die Interdisziplinarität 
der modernen Medizin wird hier durch 
das Element der Interprofessio nalität 
sinnvoll ergänzt. Circa 1.000 Teilnehmer 
werden erwartet.

Inhaltlich ist der Dickdarmkrebs 
eines der Hauptthemen der Deutschen 
Pathologietage. In der Veranstaltung 
der Akademie für Fortbildung in der 
Morphologie werden die Aspekte der 
Prävention und Früherkennung aus der 
Sicht des Leiters eines Darmkrebszen-
trums (Prof. Dr. F. Schmitz, Hildes-
heim) dargestellt. Die morphologisch 
fassbaren Vor- und Frühformen des 

colorektalen Karzinoms und ihre dif-
ferentialdiagnostische Bewertung wer-
den von Prof. Dr. G. Baretton, Dresden, 
präsentiert. Die endoskopische Muco-
saresektion (Prof. Dr. J. Hochberger, 
Strasburg) ist ein technisch aufwendiges 
zukunftsweisendes Verfahren zur Ent-
fernung auch ausgedehnter Vorläuferlä-
sionen, wie an coloskopischen Bildern 
eindrucksvoll demonstriert wird.

Die qualitätsgesicherte Arbeit in 
Darmkrebszentren wird dazu führen, 
dass die Zentren sich in einem Bench-
marking vergleichen müssen. Die Ent-
wicklung von Qualitätsindikatoren für 
Darmkrebszentren wird von Frau Dr. 
Simone Wesselmann (Berlin), Deutsche 
Krebsgesellschaft, dargestellt. Damit ist 
der Bogen von der Früherkennung bis 
zur Evaluation der Behandlungsqualität 
gespannt. 

Ein großer Veranstaltungsblock 
der Akademie für Fortbildung in der 
Morphologie richtet sich zum Thema 
Darmkrebs insbesondere an MTAs 
und Nachwuchspathologen. Die Pa-
thomorphologie und die Bedeutung 
auch neuer molekularer Marker in der 
histologischen Diagnostik für die Pro-
gnoseabschätzung und Therapie wer-
den umfassend dargestellt (Prof. Dr. 
Kirchner, München). Entscheidend für 
die richtige Einschätzung eines Dick-
darmkarzinoms bei operativ-kurativem 
Therapieansatz ist das Zuschneiden. 
Prof. Dr. Herbst und Dr. Penzenstadler 
(beide Berlin) vermitteln deshalb das 
Rüstzeug für das leitliniengerechte Zu-
schneiden im Dialog zwischen Chirurg 
und Pathologe.

Einen weiteren Schwerpunkt bildet 
das Mammografie-Screening. Diese 
Veranstaltungen richten sich an alle 
in der Mammadiagnostik Tätigen. 
Über „Morphologie und Klassifikati-
on von Screening-detektierten Kar-
zinomen und Intervallkarzinomen“ 
spricht Dr. Heidinger, Geschäftsführer 

des epidemiologischen Krebsregisters 
NRW. In einem weiteren Referat wird 
Dr. Uleer, Hildesheim, Gynäkologe, 
Programmverantwortlicher Arzt im 
Mammografie-Screening, Vorsitzender 
des Verbandes der PVÄ, die Auswir-
kung der radiologisch-pathologische 
Korrelationsdiagnos tik auf die Ver-
sorgungsqualität beleuchten. Ferner 
thematisiert er die Verknüpfung von 
Mammografie-Screening und Brust-
zentren sowie die Verknüpfung von 
ambulantem und stationärem Sektor.

Diese Verknüpfung dürfte für die 
künftige Bedarfsplanung von entschei-
dender Bedeutung sein. Pathologen be-
arbeiten weit versendbares Material, 
sind aber auch durch die Notwendigkeit 
ihrer Direktverfügbarkeit bei Schnell-
schnitten und in interdisziplinären 
Mammografie-Screening- und Tumor-
konferenzen als konstantes Kernfach 
örtlich bzw. regional gebunden. Deshalb 
sind sinnvolle Planungszahlen im Sinne 
von örtlicher Zuweisung schon allein 
für den ambulanten Sektor nicht mach-
bar. Es gibt in diesem Sinn keine den 
Ärzten der direkten Krankenversorgung 
vergleichbare Fach- und Versorgungs-
struktur, deshalb können auch nicht die 
gleichen Maßstäbe der Bedarfsplanung 
eingesetzt werden.

Als Verbandschef ist Prof. Dr. Werner 
Schlake davon überzeugt: „Qualität zu 
definieren und sie zu erzielen liegt in 
unserer Gestaltungsfreiheit. Diese mit 
der Verantwortung für gute Patienten-
versorgung wahrzunehmen, ist aus-
schlaggebend für das Vertrauen, das 
man unserem Fach entgegenbringt und 
à la longue auch für die Ressourcen, 
die für diese Tätigkeit bereitgestellt 
werden.“

| www.bundeskongress-pathologie.de |

Prof. Dr. Werner Schlake

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

Produkterweiterung 
Mit dem Gotaq Probe qPCR Master Mix, 
dem Gotaq Probe 1-Step RT-qPCR Sys-
tem und dem Gotaq Probe 2-Step RT-
qPCR System bietet Promega Wissen-
schaftlern Produkte für sondenbasierte 
Real-Time (RT-) qPCR-Reaktionen. Alle 
drei Produkte sind mit Standard- und 
Fast-qPCR-Protokollen auf gängigen 
Thermocyclern kompatibel. Mit den 
Produkten lassen sich geringe Men-
gen an RNA-Template über ein breites 
Konzentrationsspektrum sondenbasiert 
quantifizieren. Die Probenvorbereitung 
ist bei Raumtemperatur möglich. 

| www.promega.de |

Digitale Pathologie – frei von Raum und Zeit

Eine älter werdende 
Bevölkerung, neuartige 
Screening-Methoden und 
weniger Berufsab-
solventenzahlen 
stellen das Fachge-
biet Pathologie/Neu-
ropathologie in Zukunft vor 
große Herausforderungen.

Nach Auffassung des Bundesverban-
des Deutscher Pathologen ergeben 
sich daraus hohe Anforderungen an 
die Kommunikation, Dokumentati-
on und Qualität. Als Voraussetzung 
für die Bewältigung dieser Aufgaben 
sieht der Verband die Notwendigkeit, 
digitale Arbeitsmittel integriert zu 
nutzen (patho. 1.2013). Für die Indus-
trie bedeutet dies, dass es nicht nur 
um die Möglichkeit geht, Präparate 
automatisch einzuscannen und zu 
virtualisieren. Vielmehr müssen sich 
die Scanner und die dazugehörige Soft-
ware den Arbeitsabläufen der modernen 
Pathologie anpassen. Die Kosteneffizi-
enz dieser Konzepte zeigt sich in der 
Regel erst bei der Gesamtbetrachtung 
von unterschiedlichen Färbeverfahren, 
digitaler Bildbearbeitung, ortsunabhän-
gigen Zugriffsmöglichkeiten und nicht 
zuletzt Tumorkonferenzen zwischen 

unterschiedlichen Institutionen im ge-
samten Bundesgebiet.

Der Hersteller 3DHistech gehört 
zu den Pionieren der virtuellen Mi-
kroskopie und ist in Deutschland mit 
über 80 verkauften Geräten Marktfüh-
rer. Mit einer Kapazität von 1 bis 250 
Objektträgern bietet 3DHistech ein um-
fangreiches Portfolio an Scannern mit 
modernster Technologie für HE-, IHC- 
und FISH-Färbungen. In Ergänzung 
hierzu ermöglicht die automatisierte 
TMA (Tissue Micro Array)-Methode 
neuartige Möglichkeiten, im Bereich 
der Färbung eine höhere Kosteneffizi-
enz zu erreichen. Über das Case Cen-
ter als Slide Management und Sharing 
Software werden alle Komponenten in 
den täglichen Workflow integriert. Dies 
ermöglicht dem Pathologen zu jeder 
Zeit von jedem Ort Zugriff auf abge-
speicherte Gewebeschnitte, selbst mit 
neuesten mobilen Medien wie dem 
Apple iPad.

Beim zweiten internationalen 
Scanner Contest (ISC) 2012 der Cha-
rité Berlin wurden Scanner-Modelle 
unterschiedlicher Hersteller einem 
„Härtetest“ unter standardisierten Be-
dingungen unterzogen. Der 3DHistech 
Pannoramic 250 Flash II wurde Sieger 
in fünf von neun Kategorien:

◾◾ Scanning Speed at 20x,
◾◾ Scanning Speed at 40x,
◾◾ Image Quality at 40x,
◾◾ Image Analysis,
◾◾ Green IT.
Seit September 2012 bietet Sysmex 

Deutschland exklusiv alle 3DHistech-
Produkte für Klinik und Forschung 
an. Als international tätiger Konzern 
entwickelt, produziert und vertreibt 
Sysmex Analysengeräte, Software 
und Automationsprodukte für medi-
zinische Laboratorien. Mit Produkten 
für die Analytik in den Bereichen 
Hämatologie, Urindiagnostik, Point-
of-Care-Testing und Life Science zählt 
Sysmex zu den international führenden 
In-vitro-Diagnostika-Anbietern. In un-
serer individuellen Beratung gehen wir 
auf die speziellen Anforderungen Ihrer 
Institution ein.

Unser Ziel ist es, die Rolle des Pa-
thologen als Ansprechpartner zu kli-
nischen Kollegen zu stärken, die Ver-
netzung mit Experten des Fachgebietes 
zu vereinfachen, die Qualitätssicherung 
zu erleichtern und die Fortbildung zu 
intensivieren.

| www.sysmex.de/3dhistech |

Das Digitale Cockpit ermöglicht die Be-
urteilung von Gewebeschnitten zu jeder 
Zeit und von jedem Ort.

Diagnostik ist das Tor zu Erkenntnis und Therapie
Hypophosphatasie, Chorea Huntington, 
Morbus Wilson – dies sind nur drei 
von etwa 8.000 Seltenen Erkrankun-
gen an denen rund 4 Mio. Menschen 
in Deutschland leiden. „Der Tag der 
Seltenen Erkrankungen erinnert dar-
an, dass es diese komplizierten, schwer 
zu durchschauenden Krankheiten gibt 
und dass die Betroffenen Anspruch auf 

eine möglichst schnelle Diagnose und 
Therapie haben, auch wenn die Zahl 
der Patienten sehr gering ist“, sagte 
Dr. Martin Walger, Geschäftsführer 
des Verbandes der Diagnostica-Indus-
trie (VDGH). „Seltene Erkrankungen 
sind fast immer genetisch bedingt. 
Diagnostika-Unternehmen und die 
Life-Science-Research-Branche liefern 

die Technologien zur Identifizierung der 
krankheitsauslösenden Gene. Die Me-
thodenfortschritte, z. B. bei der Gense-
quenzierung oder der Proteomanalyse, 
hat dazu geführt, dass Menschen mit 
Seltenen Erkrankungen schneller die 
richtige Diagnose erhalten“, erklärte 
Walger. 

| www.vdgh.de |
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Laborkompetenz im Krankenhaus – Mehrwert oder Kostentreiber
Die Einführung und 
Um setzung der DRGs 
(Diagnosis Related Groups) 
stellt für das Krankenhaus 
nach wie vor eine große 
Herausforderung dar.

Prof. Dr. Dr. Norbert Gässler, 
Zentrum für Labordiagnostik, St. Bernward 
Krankenhaus Hildesheim

2012 betrug die Zahl der Fallpauscha-
len innerhalb des deutschen DRG-Sys-
tems insgesamt 1.193. Das Labor als 
Dienstleister für die Betten führenden 
Abteilungen trägt einen entscheidenden 
Anteil an der Kosteneffizienz und Ef-
fektivität bei der Absicherung der klini-
schen Haupt- und Nebendiagnosen. Das 
Labor als Service-Leister im komplexen 
System eines Krankenhauses führt die 
angeforderten Untersuchungen durch 
und teilt die Ergebnisse mit. Referenz-
werte werden als Information beigefügt 
und besondere Auffälligkeiten zeitnah 
mitgeteilt.

Weit verbreitet und sicherlich auch 
konsensfähig ist die Tatsache, dass 
Labore unter DRG-Bedingungen 
schnelle und umfassende Diagnostik 
anbieten müssen. Bei reduzierten Lie-
gezeiten darf die Diagnostik nicht erst 
nach Tagen zum Resultat führen. Die 
Verkürzung der Liegezeiten und die 
Konzentrierung von Krankenhäusern 
werden zwangsläufig zu einer höheren 
Patientenzahl (Fallzahl) führen. Für das 
Labor hat dies zur Konsequenz, dass 
sich die Frequenz der anfallenden An-
forderungen erhöhen wird.

Laborleiter waren und sind weiterhin 
mit der Einführung des DRG-Systems 
aufgefordert, Strategien zu entwickeln, 
wodurch mit hoher Geschwindigkeit 
und Treffsicherheit DRG-relevante Ne-
bendiagnosen labordiagnostisch abge-
sichert werden können. Zum Leidwesen 
vieler Laborleiter wurden solche „Pa-
thways“ in Ermangelung der eigenen 
Vorschläge von den speziellen ärztlichen 
Fachgesellschaften definiert, die häufig 
mehr theoretischer Art sind und selten 
in der Praxis des Krankenhaus-Alltags 
umgesetzt werden können. „Clinical-
Pathways“, zu Deutsch „Patientenpfade“, 
sind Krankenhaus-interne diagnosege-
bundene und vor allem Berufsgruppen-
übergreifende Leitlinien; die Implemen-
tierung solcher verbindlichen Leitlinien 
gelingt leichter, und gleichzeitig wird 
die Transparenz für solche Maßnahmen 
erhöht.

Es gilt jedoch zu beachten, dass je 
umfangreicher die erforderliche Dia-
gnostik entsprechend des Pathways 
ist, umso länger dann häufig auch die 
Zeitspanne von der Probennahme am 
Patienten bis zum Übermittlung der 
Analysenergebnisse an den Anforderer 
ist. Derzeit vergehen häufig Stunden 
bis Tage für Analysen, die in wenigen 
Minuten durchgeführt werden könnten.

Das labor als Teil des Patienten-
Managements

Das Labor wird also Teil des Patien-
ten-Managements. Über klinische 
Pfade eingebunden, muss es Prozesse 
anhand von Vorgaben steuern. Klini-
sche Pfade müssen ständig gepflegt 

werden (Kosten-Nutzen-Optimierung). 
Dies gilt selbstverständlich auch für 
das Laboratorium. Denn das pauschale 
Vergütungssystem fordert auch für den 
Recourcen-Verbrauch eine zielgerichte-
te und standardisierte Vorgehensweise, 
um die Kosten berechenbar zu halten.

Zuvor bereits, aber besonders seit 
Einführung der DRG’s haben wir im 
St. Bernward Krankenhaus die Anzahl 
der Testanforderungen an das Labor 
versucht zu beeinflussen. Falls früher 
auch überflüssige Untersuchungen statt-
gefunden haben, liegt eine Einschrän-
kung diagnostischer Maßnahmen 
durchaus im Interesse der Patienten. 
Andererseits besteht die Gefahr, dass 
aus wirtschaftlichen Erwägungen not-
wendige Untersuchungen unterbleiben 
oder Therapieentscheidungen nicht ab-
gesichert werden.

Im Weiteren wird aufgeführt, wie dif-
ferenziert Labordiagnostik in Abhängig-
keit der DRG in unserem Krankenhaus 
angefordert wird.

Das St. Bernward Krankenhaus 
in Hildesheim ist ein akademisches 
Lehrkrankenhaus der Georg-August-
Universität in Göttingen. Es ist Part-
ner des Katholischen Hospitalverbundes 
Sankt Elisabeth Sankt Vinzenz, zu dem 
sieben Krankenhäuser und ein Alten-
heim gehören, und verfügt über 524 
vollstationäre Planbetten und acht teil-
stationäre Plätze. Jährlich versorgt unser 
Krankenhaus über 26.000 vollstationä-
re Krankenhausfälle, und über 60.000 
Patienten werden pro Jahr ambulant 
behandelt.

An erster Stelle der DRG steht die 
Geburt eines Neugeborenen (P67D). 
Doch bereits an zweiter Stelle ste-
hen entzündliche Erkrankungen des 
Gastrointestinaltraktes.

Bei der DRG G67C ist bei kompli-
kationslosem Verlauf die Liegezeit mit 
2–3 Tage relativ kurz. Dementsprechend 
wenig Labor wurde angefordert. Inte-
ressant sind die jeweiligen Laborkos-
ten, die maximal 39,23 € betrugen. Im 
Vergleich zu den erzielten Erlösen sind 
diese jedoch als gering zu bewerten; sie 
liegen zwischen 1,2 und 7 %.

Ebenso gering sind die Laborkosten 
bei der Apoplexie (B70D), die häufig 
kodierte DRG unserer Neurologen. Die 

Kosten liegen unter 1 % der erzielten 
Erlöse.

Als wesentlich aufwendiger stellt 
sich der DRG B72A/B „Infektion des 
Nervensystems, außer Virusmeningitis 
(</> 15 Jahre)“ dar. Hier ist eine umfas-
sende Liquordiagnostik notwendig, und 
entsprechend sind hier die Laborkosten 
höher. Da aber auch die Erlöse entspre-
chend höher waren, liegt der relative 
Anteil der Laborkosten zwischen 6,8 % 
und 14,9 %.

Anhand dieser Beispiele wird deut-
lich, dass zusätzlich zu den Laborkosten 
die medizinisch-pflegerischen Kosten 
beachtet werden müssen. Ein Aufenthalt 
von z. B. 22 Tagen wird sicherlich einen 
hohen Anteil des Erlöses aufbrauchen; 
da spielen Laborkosten nur eine unter-
geordnete Rolle.

Weiterhin fällt auf, dass das Labor am 
Aufnahmetag bzw. am ersten stationä-
ren Tag in besonderer Weise gefordert 
wird. Die zu kodierende DRG muss 
durch Laborparameter bestätigt und 
dokumentiert werden. Danach werden 
Laborparameter nur noch differenziert 
angefordert.

Klinik-interne laborpfade

Diagnostische Laboratorien im DRG-
Zeitalter sollten über ein umfassendes 
und spezielles diagnostisches Spektrum 
verfügen, das mit den zu versorgenden 
Kliniken bzw. Einsendern abgesprochen 
ist. Hierzu sind verbindliche Regelun-
gen, wie z. B. Klinik-interne Laborpfade 
sehr hilfreich. Außerdem muss das La-
bor eine jederzeitige und schnelle Dia-
gnostik anbieten, wie dies am Beispiel 
der „Neuen“ Influenza (Schweinegrippe) 
ersichtlich war. Die nötige Fachkom-
petenz aller Mitarbeiter des Laborato-
riums ist ein wichtiger, nach meiner 
persönlichen Auffassung der wichtigste 
Baustein für die Zukunft diagnostischer 
Laboratorien.

Nun wieder zurück zur Ausgangs-
frage „Ist das Labor im Krankenhaus 
Kostentreiber oder stellt es einen Mehr-
wert dar?“

Zur wirtschaftlichen Betrachtung 
von Krankenhauslaboratorien sind 
insgesamt relativ wenige Informa-
tionen zugänglich. Die Erlöse eines 

Krankenhauses aus der Versorgung 
stationärer Patienten berechnen sich 
aus dem Produkt von Anzahl, CMI 
(Casemix-Index) und Basisfallwert. 
Hinzu kommen die Erlöse aus der 
Honorarliquidation, die sich aus dem 
Produkt von Anzahl und GOÄ-Preis er-
geben. Zusätzliche Erlöse werden mit 
Sonderentgelten und Wahlleistungen 
generiert, die in einem Akutkranken-
haus recht unterschiedliche Bedeutung 
haben. Ambulanzerlöse oder Erlöse aus 
Leistungen der tertiären Versorgungsbe-
reiche (z. B. Küche) spielen häufig eine 
untergeordnete Rolle.

Dies bedeutet, dass ein Labor im We-
sentlichen aus den Einnahmen für die 
stationäre Versorgung und zusätzlich 
aus Einnahmen der Honorarliquidation 
finanziert werden muss. Wie hoch der 
relative Anteil des Labors an diesen 
beiden Erlösarten ist, ist nicht extern 
festgelegt und differiert deshalb stark 
zwischen unterschiedlichen Kranken-
häusern. Dennoch kann man hinsicht-
lich des Anteils aus den DRG-Erlösen 
feststellen, dass aufgrund der InEK-
Kalkulation (InEK GmbH = Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus), in 
der das Labor als eigene Kostenstelle 
ausgewiesen ist, sich der Anteil be-
rechnen lässt, der bei der Vergütung 
der DRG-Leistungen für die dabei zu-
grunde gelegten Laborleistungen kal-
kuliert wurde. Dieser Laboranteil aus 
den DRG-Erlösen kann mit einfachen 
Mitteln rückgerechnet werden. Da bei 
der Kalkulation der DRG-Erlöse auch 
Universitätskliniken mit in die Kalku-
lation einfließen, dürfte für die meisten 
Akutkrankenhäuser das Laborbudget 
niedriger ausfallen, als dies aufgrund 
der Rückrechnung der Erlöse aus den 
InEK-Daten zu erwarten wäre.

Einen steuerbaren Einfluss auf die 
Höhe der gesamten DRG-Erlöse hat 
das Labor aber nicht, auch wenn es 
indirekt durch die Bedeutung, die es 

für die Diagnosefindung hat, hierfür 
von großer Wichtigkeit ist.

Damit steht in einem Kranken-
hauslabor die Kostenminimierung 
 im Mittelpunkt der Betrachtung. 
 In der Vergangenheit hat man sich im 
Wesentlichen damit beschäftigt, etwa 
mit Einkaufsverbünden den Testpreis 
zu senken oder durch Laborverbünde, 
Konsolidierung und Labor-Insourcing 
den Faktor zu senken. Als typische 
Kennzahl dieser Betrachtungen galt 
der GOÄ-Punktwert.

Ein Einfluss auf die zweite Erlös-
schiene, die Honorarliquidation, exis-
tiert nur eingeschränkt. Häufig kann 
nur das Labor Sorge dafür tragen, dass 
bei dieser Abrechnung auch alle Leis-
tungen erfasst werden. Hier zeigt eine 
kritische Überprüfung, dass immer wie-
der Lücken in der Abrechnung auftre-
ten. Dies ist besonders ärgerlich, da die 
Leistungen ja bereits erbracht sind, also 
auch Kosten dadurch verursacht wur-
den, während die Bezahlung für diese 
Leistungen ausbleibt. Organisatorische 
Änderungen in der Zuständigkeit, Pro-
bleme bei der Datenübertragung und 
Änderungen in den Stammdaten sind 
die häufigsten Ursachen dafür, dass 
Leistungen bei der Abrechnung unterge-
hen. Nur der Leistungserbringer – also 
das Labor selbst – kann hier über eine 
Kontrolle ausüben.

Gewinne des labors

Zusammenfassend kann man sagen, 
dass eine Optimierung der Gewinne 
des Labors im Zeitalter der DRGs in 
erster Linie durch eine Verringerung 
der Untersuchungen zu erreichen ist. 
Die ausschließliche Betrachtung der 
Kostenseite ist nicht zielführend. Die 
klassischen Laborkennzahlen (z. B. 
Punktwert je Laborleistungen) können 
sogar Fehlsteuerungen zur Folge haben. 
Nicht aus dem Auge verloren werden 

darf, dass sich Kosten und Erlöse auf 
zwei Seiten einer Waage befinden und 
letztendlich gemeinsam über Gewinn 
oder Verlust entscheiden. Ein Unter-
nehmen, hier das Krankenhauslabor, 
kann langfristig nur Erfolg haben, wenn 
es nicht nur als Kostenfaktor, sondern 
auch als Leistungserbringer und Erlös-
generierer wahrgenommen wird; hierzu 
gehören sowohl interne Erlöse, als auch 
externe Erlöse.

Dies muss positiv besetzt werden, 
und dabei ist für die Zukunftschancen 
des Labors auch die psychologische 
Seite ganz wichtig: Führt das Labor 
sein Dasein in Kellerräumen oder 
ist es aktiver Ansprechpartner und 
Partner bei klinisch-diagnostischen 
Fragestellungen?

Werden die Vorteile der vorgestellten 
klinisch-diagnostischen Empfehlungen, 
d. h. die in kinische Pfade eingebunde-
nen Laborleitlinien (-pfade), innerhalb 
einer Klinik oder gar eines Universi-
täts-Campus oder innerhalb regionaler 
Krankenhäuser umgesetzt, so können 
Labore unter Beweis stellen, wie sie an 
der Wertschöpfung – exakter an der 
DRG-Erlössteigerung – beteiligt sind. 
In unserem Krankenhaus konnten wir 
trotz Steigerung der Patientenzahlen die 
durchschnittliche Anzahl an Laborun-
tersuchungen je abrechenbare DRG 
reduzieren und somit die anteiligen 
Laborkosten senken. Solche Laborato-
rien werden sich sicherlich im Markt 
behaupten und bei einem Zuwachs 
von Patienten und Einsendern voraus-
sichtlich sogar positive Wachstumsraten 
nachweisen. Je größer das Gewicht der 
angebotenen Dienstleistung auf Verfüg-
barkeit und Qualitätsmerkmale gegen-
über einer Kostenoptimierung gelegt 
wird, desto höher wird die Nachfrage 
nach den angebotenen Laborleistungen 
sein.

| www.bernward-khs.de |
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Laborumzug birgt Risiken
Umzüge erfordern komplexe Planung 
und Logistik. Noch viel größer ist der 
Aufwand, wenn es darum geht, 
ein Labor zu verfrachten.

Dazu muss im Vorfeld ge-
klärt werden, welche Belas-
tungen die Technik aushält. 
Auch Risiken für Mensch und 
Umwelt sind zu bedenken. Da-
durch werden Risikoanalyse, 
Planung und Durchführung 
eines solchen Umzugs fast eine 
Wissenschaft für sich.

Gut also, wenn man den 
Umzug in die Hände eines 
Dienstleisters legen kann. So 

ist etwa das Logistikunternehmen Neu-
maier ganz auf den Transport sensibler 

Laboreinrichtung spezialisiert. Geht es 
zusätzlich noch um die Anforderung 

von Laboren der Medizin, 
dann garantiert der Logisti-
ker die Qualitätssicherung 
und das Risikomanagement 
dieser Branche. Nur wenn 
ein Umzugsunternehmen 
über derart umfassende Er-
fahrung verfügt, ist sicherge-
stellt, dass alle technischen 
und gesetzlichen Vorgaben 
eingehalten werden – auch 
die der GMP.

| www.logistics-group.de |
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