
Die Patientenbehandlung 
mithilfe von Apps ist keine 
ferne Zukunftsvision. Damit 
mobile Dienste ihr volles 
Potential entfalten, müssen 
sie aber diverse Anforde-
rungen erfüllen.

Dr. Stefan Becker, M. B. A., Institut für 
Arzneitherapiesicherheit, Universitäts­
klinikum Essen

Gesundheitsbezogene Apps erfreuen 
sich großer Beliebtheit: Jeder fünfte 
Deutsche nutzt mobile Dienste in Be-
zug auf medizinische Themen – das 
ergab eine 2014 veröffentlichte Umfrage 
der Krankenkasse IKK classic. Mehr als 
20 % der Befragten gaben an, Apps auf 
einem Smartphone oder Tablet-PC zu 
nutzen, um sich über Erkrankungen zu 
informieren oder gesundheitsbezogene 
Werte wie den Blutdruck zu erfassen. 
Besonders gefragt sind organisatorische 
Unterstützung und Informationen: So 
führten Apps, die persönliche Daten für 
den Notfall speichern, Erste-Hilfe-Tipps 
geben oder Terminvereinbarungen 
erleichtern, die Liste der beliebtesten 
Dienste an. Zurückhaltend zeigten sich 
die Befragten bei einem Austausch von 
patientenbezogenen Daten: Zwar fand 
es die Mehrheit der Teilnehmer prak-
tisch, Daten direkt an einen Arzt zu 
übermitteln, viele fürchten sich dabei 
aber vor einem gesteigerten Fehlerrisiko 
und mangelnder Datensicherheit.

Ein hohes Maß an Sicherheit beim 
Austausch von sensiblen Daten zu ge-
währleisten, ist nur eine der Herausfor-
derungen, die es zu bewältigen gilt, um 
die Möglichkeiten mobiler Technologien 
zu nutzen. Damit dies gelingt, ist ein 
interdisziplinärer Austausch erforder-
lich, der verschiedene regulatorische, 
klinische, technische und psychologi-
sche Anforderungen miteinander in Ein-
klang bringt. Dass darin große Chancen 
für den Gesundheitsmarkt liegen, ist 
unter Experten unstrittig: Dem Einsatz 

mobiler Dienste wird das Potential zu-
geschrieben, die Patientenversorgung 
zu revolutionieren.

Daher befasst sich etwa das Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) mit der Frage, wie der 
Gesetzgeber die Weichen stellen kann, 
um das Potential der Lösungen aus dem 
Bereich Mobile Health (mHealth) aus-
zuschöpfen. Ein zentraler Aspekt dabei 
ist die Abgrenzung von „Medical Apps“, 
die individuelle Patienteninformationen 
und medizinische Kompetenz zusam-
menführen sowie direkt Einfluss auf 
Diagnostik und Therapie nehmen, zu 
Apps, die sich Fitness und Ernährung 
widmen. Denn erfüllt eine Anwendung 

die Kriterien für eine „Medical App“, un-
terliegt sie dem Medizinproduktegesetz.

Aufgrund der zahlreichen Angebote, 
die über das Internet vertrieben werden, 
stellt die Überwachung des Marktes die 
Behörden vor Herausforderungen. Für 
die Anbieter bedeutet dies zudem, dass 
jedes Update erneut den Zulassungspro-
zess durchlaufen muss. Solch langwieri-
ge Validierungsverfahren fordern auch 
im klinischen Bereich heraus: Wird eine 
Studie abgeschlossen, die den Nutzen 
einer „Medical App“ belegt, kann es 
vorkommen, dass die zugrunde lie-
gende Technik aufgrund der rasanten 
Fortschritte auf diesem Gebiet bereits 
veraltet ist.

Damit der Transfer zwischen Wissen-
schaft und Praxis gelingt, müssen For-
scher und Entwickler eng zusammen-
arbeiten. Nur so lassen sich Lösungen 
finden, die den technologischen Fort-
schritt und die erforderlichen klinischen 
Validierungen miteinander in Einklang 
bringen. Auf der technischen Seite sind 
außerdem Anforderungen an Interope-
rabilität und Integration in bestehen-
de Infrastrukturen zu beachten. Denn 
der Austausch zwischen verschiedenen 
mobilen Endgeräten und bewährten IT- 
und Kommunikationssystemen muss 
reibungslos funktionieren.

Aber auch psychologische Aspekte 
spielen bei der mHealth-Nutzung eine 

Rolle: Nach der Installation lässt das 
Interesse der Anwender in vielen Fäl-
len schnell nach, wenn eine App nicht 
benutzerfreundlich gestaltet ist. Dabei 
unterscheiden sich die Anforderungen 
verschiedener Zielgruppen. Ältere Nut-
zer zeigen etwa eine hohe Akzeptanz 
simpler Einnahmenerinnerungen zur 
Steigerung der Therapietreue bei der 
medikamentösen Behandlung. Spiele-
rische „Gamification“-Ansätze könn-
ten solche Erinnerungsdienste künftig 
auch für junge Patienten interessant 
gestalten.

Erste Erfolge

Trotz der komplexen Anforderungssitu-
ation zeigen erste Projekte bereits, wie 
das Potential mobiler Dienste in der Pa-
tientenversorgung genutzt werden kann. 
Besonders vielversprechend ist mHealth 
in der Behandlung chronisch kranker 
Patienten. So hat das Fraunhofer-Institut 
für Software- und Systemtechnik ISST 
in Kooperation mit dem Universitäts-
klinikum Essen ein „ConnectedCare“-
Kommunikationsframework entwickelt, 
das derzeit in verschiedenen Use Cases 
für den Roll-out vorbereitet wird.

Auf Basis der Technologie der elek-
tronischen Fallakte (eFA) wird der 
Austausch von Informationen zwischen 
dem Arzt und dem Patienten über des-
sen mobiles Endgerät ermöglicht. Be-
währte Verschlüsselungstechniken und 
ein tokenbasiertes Berechtigungssystem 
sorgen für hohe Datensicherheit. Das 
Framework soll den Erkrankten als ak-
tiven Partner eng in die Behandlung 
einbinden. Die Schnittstelle zwischen 
den Patienten und der Infrastruktur ist 
die „ConnectedCare“-App. Patienten 
können den Therapieplan einsehen, ihre 
Vitalparameter wie den Blutdruck oder 
auch ihr subjektives Befinden erfassen. 
Erinnerungsdienste unterstützen bei der 
Medikamenteneinnahme.

Als zentraler Erfolgsfaktor für eine 
hohe Akzeptanz bei Ärzten und Pati-
enten hat sich dabei erwiesen, dass sich 
die Technologie ohne großen Mehrauf-
wand in die bestehende Arzt-Patient-
Beziehung, in Arbeitsprozesse und in 
die IT-Systeme integrieren und sich 
darüber hinaus leicht bedienen lässt. 
Die „ConnectedCare“-Infrastruktur 
soll künftig in weiteren Anwendungs-
bereichen wie etwa der Transplanta-
tionsmedizin oder Rehabilitation zum 
Einsatz kommen. Weitere Funktionen, 
die Patienten bei Verhaltensänderungen 
im Rahmen der Therapie unterstützen 
können, sollen dabei modular ergänzt 
werden.

Das Beispiel „ConnectedCare“ und 
weitere Pilotprojekte belegen bereits 
heute den Nutzen von mHealth für die 
Patientenversorgung. Interdisziplinäre 
Kooperationen sorgen dafür, dass die 
vielfältigen Herausforderungen erfolg-
reich bewältigt werden können, um die 
Arzt-Patient-Beziehung dank mobiler 
Technologien nachhaltig zu verbessern.

| www.i-ats.de |

| www.uniklinikum-essen.de |
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Uniklinika sind bei Extremkostenfällen unterfinanziert
Der Ende März veröffentlichte 
Extremkostenbericht des Instituts für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) bestätigt, dass Uniklinika 
besonders von den Extremkostenfällen 
betroffen sind. Bei ihnen entstehen da-
durch Finanzierungslücken, die es bei 
anderen Krankenhäusern nicht im glei-
chen Maße gibt. Die Unterdeckungen 
machen bezogen auf einzelne Univer-
sitätsklinika teils höhere einstellige 
Millionenbeträge aus. Extremkostenfäl-
le tragen zur aktuellen wirtschaftlichen 
Notlage der Universitätsklinika bei.

„Das Gutachten zeigt, dass Universi-
tätsklinika im Fallpauschalen-System 

nicht immer ausreichend finanziert 
sind, weil sich außergewöhnlich auf-
wendige Fälle in den Uniklinika häu-
fen. Dafür brauchen wir eine Lösung. 
Änderungen im Fallpauschalen-Katalog 
sind ein denkbarer Weg. Allerdings darf 
dadurch die Komplexität des DRG-Sys-
tems nicht noch weiter steigen. Sollte 
eine Lösung allein über den Katalog 
nicht gelingen, dann dürfen pauschale 
Extremkostenzuschläge als Belastungs-
ausgleich kein Tabu sein“, sagt Ralf Hey-
der, Generalsekretär des Verbands der 
Universitätsklinika (VUD).

Im Vergleich zu anderen Kliniken ist 
der Anteil an besonders aufwendigen 

Behandlungen an Universitätsklinika 
höher. Das liegt am Status der Univer-
sitätsklinika als höchste medizinische 
Versorgungsstufe. Sie übernehmen auch 
Patienten mit besonders schweren und 
komplexen Erkrankungen, für die sie 
eine besonders aufwendige medizi-
nische Infrastruktur vorhalten. Die 
entsprechenden Zusatzkosten werden 
jedoch über DRG-Fallpauschalen, die 
auf Standardfälle ausgelegt sind und auf 
einer Mittelwertkalkulation über alle 
Krankenhäuser beruhen, nicht immer 
ausreichend abgebildet.

| www.uniklinika.de |

Wertvoller Ansprechpartner
Immer mehr Menschen 
suchen Rat und Hilfe 
beim unabhängigen 
Patientenbeauftragten der 
Landesregierung Nordrhein-
Westfalen, Dirk Meyer. Im 
vergangenen Jahr wandten 
sich rund 1.100 Personen an 
den Anwalt für die Belange 
erkrankter Menschen und 
ihrer Angehörigen.

Das entspricht einer Zunahme von 23 % 
gegenüber dem Jahr 2012, in dem die 
Stelle eingerichtet wurde. Mit zuneh-
mendem Bekanntheitsgrad hat sich der 
Trend einer verstärkten Kontaktaufnah-
me mit einem erneuten Plus von 15 % 
fortgesetzt.

„Der Patientenbeauftragte hat sich als 
guter Ansprechpartner für Menschen 
mit negativen Erfahrungen im Gesund-
heitssystem etabliert“, erklärte Ministe-
rin Barbara Steffens bei der Vorstellung 
der Bilanz des Patientenbeauftragten. 
„In allen wichtigen Gremien des Ge-
sundheitssystems setzt er sich für eine 
bessere Wahrnehmung der Bedürfnisse 
von Patienten und einer Stärkung ihrer 
Rechte ein“, so Steffens.

„Patientenorientierung in der Ver-
sorgung ist anders, als vielleicht viele 
vermuten, kein Selbstläufer“, erklärte 
der Patientenbeauftragte Meyer. Daher 
stärkt das Gesundheitsministerium 
sowie in Kooperation mit der Kran-
kenhausgesellschaft NRW und dem 
Landeszentrum Gesundheit auch die 
vielen ehrenamtlich tätigen Patien-
tenfürsprecher, die als unabhängige 

Stellen für Patientenbeschwer-
den in Krankenhäusern tätig 
sind. Für sie wurden in diesem 
Jahr Handlungsempfehlungen 
entwickelt und Qualifizierungs-
maßnahmen und Fortbildungen 
organisiert.

Bei den an den Patientenbe-
auftragten Dirk Meyer gerichte-
ten Anfragen und Beschwerden 
lassen sich drei Schwerpunkte 
beschreiben:

◾◾ mangelnde Wertschätzung 
bei der Behandlung im Kranken- 
haus,

◾◾ zu viele Barrieren in der am-
bulanten Versorgung,

◾◾ unzureichende Information 
und Beratung durch Kranken- 
kassen.

Viele Patienten und deren An-
gehörige wenden sich an den 
Patientenbeauftragten mit kom-
plexen Problemlagen nach ei-
nem oft langen Weg durch die 
Institutionen. „Wir dürfen die 
Menschen mit ihren Proble-

men nicht alleinlassen“, betonte die 
Ministerin.

Damit Patienten im Mittelpunkt der 
gesundheitlichen Versorgung stehen 
und ihre Rolle weiter gestärkt werden 
kann, müssen alle Verantwortlichen 
ihren Beitrag dazu leisten.

| www.patientenbeauftragter.nrw.de |

ePatients: Alles andere als geduldig
Kleines e, große Wirkung: Der vernetzte 
Patient geht heute oft erst ins Internet 
und dann zum Arzt. Das kann eine Ent-
lastung sein, kann die Mediziner aber 
auch unter Druck setzen. DocCheck und 
antwerpes erfragten in einer Studie bei 
sog. ePatients nach, wie ihnen das In-
ternet nützt.

800 Patienten zwischen 20 und 80 
Jahren aus unterschiedlichen Indika-
tionsgebieten, die sich zumindest ab 
und zu im Internet über Krankheiten 
informieren, nahmen an der Studie teil. 
Kern war die Frage, wonach die Pati-
enten im Internet suchen – und wie. 
Ganz oben auf der Recherche-Liste 

steht bei zwei Dritteln der Befragten 
die Krankheit an sich (Ursachen, Verlauf 
und Folgen), gefolgt von der Suche nach  
Therapieoptionen. Mehr als die Hälf-
te interessiert zudem, wie es ande-
ren Betroffenen ergeht, und lesen 
deren Erfahrungsberichte. Etwas 
wissenschaftlicher mag es ein Drittel 
der Patienten, das sich gezielt nach 
medizinischen Studien umschaut.  
Auch die Arztsuche läuft oft online: 
So gibt ein Viertel der Befragten an, 
gezielt nach Ärzten und Kliniken mit 
entsprechendem Fachbereich zu suchen. 
Besonders interessant scheint für Pati-
enten zu sein, wie die Kritik bei Arzt-
empfehlungsportalen ausfällt.

Das Vertrauen in die Informationen 
hängt stark von der Quelle ab. Drei 
Viertel der Befragten vertrauen medi-
zinischer Fachliteratur. Auf Rang zwei 
bis vier folgen Internetseiten von Kran-
kenkassen (59 %), Online-Lexika (56 %) 
sowie Internetseiten von Ärzten (50 %). 
Nur jeder Fünfte hat Vertrauen in die 
Informationen von Pharma-Websites 
(Rang neun). Generell stoßen Vertrauen 
schaffende Maßnahmen auf großes In-
teresse. So wünschen sich 79 % der Be-
fragten unabhängige Qualitäts-Checks 
für die jeweiligen Informationen, jeder 
Zweite würde ein qualifizierendes Prüf-
siegel begrüßen.

Erster Anlaufpunkt für die Recherche 
der Patienten sind meist Suchmaschinen 
wie Google und Yahoo. Weitere 50 % 
nutzen spezielle Gesundheitsseiten, 
knapp über 40 % Online-Lexika wie 
beispielsweise Wikipedia oder das Doc-
Check Flexikon. Foren sind für jeden 
Dritten wichtig.

| www.load.doccheck.com |

Berliner Tag der Patientenfürsprecher 2015
Staatssekretär Karl-Josef Laumann, der 
Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung, hat alle Patientenfürsprecher der 
rund 2.000 Krankenhäuser zum „Berli-
ner Tag der Patientenfürsprecher 2015“ 
am 16. März eingeladen. Patientenfür-
sprecher seien eine wichtige Kommuni-
kationsschnittstelle zwischen Patienten 
und Krankenhaus. So würden sie den 
Patienten sowie deren Angehörigen als 
unabhängige Ansprechpartner für ihre 
Belange und Wünsche, aber auch für 
Kritik zur Verfügung stehen. Sie unter-
stützen auch Patienten bei Problemen 
und Beschwerden gegenüber dem Kran-
kenhaus und vertreten deren Anliegen.

Für die Krankenhäuser, so Laumann, 
können sie wichtige Hinweise auf Prob-
lemlagen zur Qualitätssicherung geben. 
Gerade für die aktuellen Herausforde-
rungen in den Krankenhäusern – ich 
nenne nur Menschen mit Demenz 
oder das Themenfeld Krankenhaushy-
giene und Qualitätssicherung – sind 

Patientenfürsprecher und ihre Arbeit 
von großem Wert.

Auf der Tagesordnung der Berliner 
Veranstaltung standen deshalb Themen, 
die beispielsweise Fakten und Hinter-
gründe zu Krankenhausinfektionen 

geben oder die das Thema Demenz im 
Krankenhaus beleuchten. Ungewöhn-
lich war das Projekt „Märchen und 
Demenz im Akutkrankenhaus und in 
der Tagespflege“.

| www.patientenbeauftragter.de |

P.E.G.-Fachtagung erstmals mit Forum für Pflegekräfte
Die P.E.G. Einkaufs- und 
Betriebsgenossenschaft 
wird die Akteure der 
Gesundheitswirtschaft 
wieder zu ihrer alljährlich 
stattfinden Fachtagung 
„Gesundheitswirtschaft im 
Wandel“ am 7. Oktober 
nach München einladen. 
Birgit Matejka sprach vorab 
mit dem Vorstandsvorsit-
zenden der P.E.G., Anton J. 
Schmidt, über die geplanten 
Inhalte.

M&K: Unter den Referenten Ihrer Fach-
tagung finden sich auch immer einige 
Vertreter der Bundes-, aber auch der 
Landespolitik. Steht schon fest, wer in 
diesem Jahr kommen wird?

Anton J. Schmidt: Unter Vorbehalt 
zugesagt hat bereits die Parlamen-
tarische Staatssekretärin beim 

Bundesministerium für Gesundheit 
Annette Widmann-Mauz. Eventuell 
wird auch die Staatsministerin Me-
lanie Huml kommen, die allerdings 
bis Ende September im Mutterschutz 
ist, weshalb wir sie nicht fest ins Pro-
gramm nehmen. Wir sind aber mit der 
bayerischen Staatsregierung noch im 
Dialog, weil auch Horst Seehofer Inter-
esse bekundet hat. Allerdings lässt sich 
noch nicht sagen, ob und wann genau 
er kommen wird.

Welche Schwerpunkte wird die diesjäh-
rige Fachtagung den Besuchern bieten?

Schmidt: Eines der Kernthemen un-
serer hochkarätig besetzten Diskussi-
onsrunde, an der unter anderem der 
ehemaligen Gesundheitsminister Daniel 
Bahr in seiner derzeitigen Funktion als 
Vorstand der Allianz Private Kranken-
versicherung (APKV) teilnimmt, wird 
diesmal die hochqualitative Versorgung 
im stationären Bereich sein. Denn wir 
reden alle über Qualität, aber letztlich 
weiß keiner genau, was das ist und wel-
ches die Parameter sind, mit denen sie 
sich messen lässt. Dabei gilt es nicht 
nur, medizinisch-wissenschaftliche Kri-
terien zu berücksichtigen, sondern das 
Ganze auch noch justiziabel zu machen. 
Es wäre auch denkbar, Parameter wie 
beispielsweise die Wiederaufnahmerate 
zur Beurteilung heranzuziehen. Dafür 

wäre es jedoch notwendig, die indivi-
duelle Patientenkarriere zu begleiten.

Klingt einfach. Warum wird das nicht 
schon längt gemacht?

Schmidt: Das größte Hindernis ist die 
Datenschutzproblematik, die einen 
weiteren der insgesamt sieben The-
menschwerpunkte unserer Fachtagung 
bilden wird. Die Krankenkassen verfü-
gen zwar über die notwendigen Daten. 
Aus Datenschutzgründen dürfen sie 
diese bisher jedoch nicht entsprechend 
nutzen. Um diesen sensiblen Bereich 

näher zu beleuchten, haben wir Rein-
hard Clemens, den CEO der Telekom, 
als Referenten angefragt. Denn die 
Effizienzgewinne, die wir da noch ge-
nerieren könnten, wären enorm. Durch 
saubere Dokumentation, auch auf der 
Gesundheitskarte, ließen sich auf einfa-
che Weise teure Doppeluntersuchungen 
und lange Wartezeiten vermeiden.

Krankenhäuser sind gezwungen, wirt-
schaftlich zu arbeiten, und sollen trotz-
dem eine hohe Versorgungsqualität 
und Patientensicherheit gewährleisten. 
Ist das nicht ein Widerspruch?

Schmidt: Die Referenten unserer Fach-
tagung, wie etwa Dr. Josef Düllings, 
Präsident des Verbandes der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands, werden 
zeigen, dass wirtschaftlich nicht billig 
bedeutet. Denn wirtschaftlich zu han-
deln heißt u. a., teure Premiumproduk-
te nur dort einzusetzen, wo sie auch 
benötigt werden. Zudem lassen sich 
durch schlanke Strukturen die Behand-
lungspfade effizienter und stärker am 
Patienten entlang organisieren, sodass 
dieser bei überschaubarem Aufwand 
mit der bestmöglichen Behandlung 
rasch wieder nach Hause oder in die 
Reha entlassen werden kann. Eine frü-
he Rehabilitation ist wiederum wichtig, 
um die Produktivität im Arbeitsmarkt 
zu sichern. Auch darüber werden sich 
unsere Experten mit den Tagungsteil-
nehmern austauschen.

Sie werden diesmal neben den vier 
üblichen Foren am Nachmittag ein 
zusätzliches Forum für Pflegekräfte 
anbieten. Weshalb haben Sie sich da-
zu entschlossen?

Schmidt: Wir wollen die Pflegekräf-
te erstmals direkt ansprechen, da es 
künftig darauf ankommen wird, sie  
noch stärker in die Prozesse der Kran-
kenhäuser einzubinden. Inhaltlich fe-
derführend wird in diesem Forum der 
Präsident des deutschen Pflegerates 

Andreas Westerfellhaus sowie Karl-Josef  
Laumann sein. Mit besonderer Span-
nung erwarten wir Anja Kistler. Denn 
diese wird über ihre ersten Erfahrungen 
als Geschäftsführerin der bundesweit 
ersten Landespflegekammer in Rhein-
land-Pfalz berichten.

Warum ist es so wichtig, die Pflegekräf-
te künftig stärker einzubinden?

Schmidt: Wenn der Arzt durch die not-
wendige Dokumentation ein Drittel 
seiner Zeit nicht mehr am Patienten 
verbringen kann, ist es sinnvoll, be-
stimmte Aufgaben an qualifiziertes 
Pflegekräftepersonal zu übertragen. 
Dadurch ließe sich die Pflege aufwer-
ten und als Beruf wieder interessanter 
machen. Auch die Beschaffung ist eine 
berufsgruppenübergreifende Aufgabe, 
bei welcher die Pflege eine wichtige Rol-
le einnimmt. Im Krankenhaus arbeiten 
die Berufsgruppen Medizin, Pflege und 
Administration meist nebeneinander, 
mitunter sogar gegeneinander, zu sel-
ten miteinander. Zudem sprechen sie 
häufig nicht die gleiche Sprache. Unsere 
Aufgabe ist es, zwischen diesen drei 
Gruppen möglichst große Schnittmen-
gen zu erzeugen und den Dialog zu 
verbessern. Denn dort, wo dieser Dialog 
funktioniert, lassen sich auch bessere 
Ergebnisse erzielen.

| www.peg-einfachbesser.de |

Anton J. Schmidt, Vorstandsvorsitzender der P.E.G.
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Anerkennung als Akademisches Lehrkrankenhaus
Ende vergangenen Jahres erhielt das 
Marienhospital Brühl die Anerkennung 
als Akademisches Lehrkrankenhaus der 
Universität zu Köln. In seiner neuen 
Funktion ist das Hospital nun prakti-
sche Ausbildungsstätte für Medizinstu-
denten der Uni Köln. Sie können hier 

nun im Praktischen Jahr das Pflicht-
fach Innere Medizin absolvieren. Da-
für hält das Haus seit Mai alle vier 
Monate vier Plätze bereit. „Natürlich 
ist die Anerkennung für uns eine Aus-
zeichnung“, freute sich Geschäftsführer  
Stephen Ziegler. Besonders positiv sei 

das breite Profil der Inneren Medizin, 
das Studenten einen fundierten Praxi-
seinsatz ermöglicht. Prägend sei zudem 
die Interdisziplinarität.

| www.marienhospital-bruehl.info |

„Patientensicherheit“ als neues 
nationales Gesundheitsziel

Der Kooperationsverbund 
gesundheitsziele.de nimmt 
im hocharbeitsteilig 
organisierten und durch 
gesetzliche Vorgaben ge-
prägten Gesundheitswesen 
eine Sonderstellung ein.

Dr. Angela Fehr, Gesellschaft für Versiche­
rungswissenschaft und -gestaltung, Köln,  
Dr. Günther Jonitz, Präsident der Ärzte­
kammer Berlin

Ohne einen gesetzlichen Auftrag hat 
sich ein stetig wachsender Kreis von 
Akteuren auf freiwilliger Basis zusam-
mengefunden, um im Konsens nationale 
Gesundheitsziele zu definieren und für 
sie Teilziele und Umsetzungsstrategien 
zu entwickeln. Das Zusammenwirken 
der Akteure wird organisiert durch eine 
Geschäftsstelle bei der Gesellschaft für 
Versicherungswissenschaft und -gestal-
tung (GVG).

Das Projekt gesundheitsziele.de wur-
de infolge eines Beschlusses der 72. Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) im 
Jahr 2000 aufgesetzt. Als Modellprojekt 
erhielt es bis 2006 eine Förderung des 
Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG). Seit 2007 wird gesundheitsziele.
de von mittlerweile 16 Trägerorganisa-
tionen finanziert. Inzwischen sind im 
Netzwerk gesundheitsziele.de rund 120 
Akteure zusammengeschlossen; zu ih-
nen zählen gesetzliche und private Kos-
tenträger, Leistungsanbieter, Patienten-
vertreter und Selbsthilfe-organisationen, 
Wissenschaftseinrichtungen ebenso wie 
der Bund, Länder und Kommunen. Im 
Jahr 2010 verpflichteten sich die Akteu-
re in einer gemeinsamen Erklärung, 
„im Rahmen ihrer jeweiligen Zuständig-
keiten ihre eigenen Aktivitäten an den 
Gesundheitszielen auszurichten und 
zielführende Maßnahmen umzusetzen“.

Nationale Gesundheitsziele zielen 
auf die Verbesserung der Gesundheit 
der Bevölkerung und auf die Optimie-
rung von Strukturen ab, die Einfluss 
auf die Gesundheit und die Krankenver-
sorgung haben. Sie durchlaufen dafür 
einen kontinuierlichen Aktionszyklus. 

Ihre Auswahl erfolgt anhand einer 
Kriterienanalyse, gestützt auf epide-
miologische und gesundheitsökono-
mische Daten ebenso wie auf ethische 
Aspekte, auf Partizipationsmöglich-
keiten von Patient und Bürger sowie 
eine Analyse der Mess- und Machbar-
keit. Multiprofessionell und versor-
gungssektorenübergreifend besetzte 
Arbeitsgruppen formulieren Teilziele 
und Zielerreichungsmaßnahmen.

Wichtig ist an dieser Stelle des Pro-
zesses das Konsensprinzip, dem jedes 
Mitglied des Kooperationsverbunds mit 
Unterzeichnung der gemeinsamen Er-
klärung zugestimmt hat. Es stellt sicher, 
dass die erreichten Ergebnisse von al-
len Akteuren im Kooperationsverbund 
getragen und in freiwilliger Selbstver-
pflichtung umgesetzt werden. Der 
Zielerreichungsgrad ausgewählter Teil-
ziele wird in einem Evaluationsprozess 
monitoriert. Unter Berücksichtigung 
vorhandener Daten- bzw. Informati-
onsquellen erarbeitet der Evaluations-
beirat des Kooperationsverbunds Eva-
luationskonzepte und wendet diese an. 
Eine mögliche Konsequenz aus diesem 
Evaluationsprozess ist die Erkenntnis, 
dass ein Ziel oder Teilziel aufgrund 
erfolgreicher Umsetzung, neuer Daten 
oder veränderter Rahmenbedingungen 
einer Aktualisierung bedarf. Hiermit 
wird wiederum die Facharbeitsgruppe 
beauftragt, die das Ziel erarbeitet hat.

Zwischen den Jahren 2000 und 2012 
rief der Kooperationsverbund sieben 
nationale Gesundheitsziele aus. Dazu 
zählen Gesundheitsziele mit Krank-
heitsbezug ebenso wie solche zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention, für 
Bevölkerungs- und Altersgruppen und 
Ziele mit Bürger- und Patientenorien-
tierung. Ausgewählte Gesundheitsziele 
wurden zwischenzeitlich evaluiert und 
aktualisiert, darunter das nationale Ge-
sundheitsziel „Gesundheitliche Kompe-
tenz erhöhen, Patient(inn)ensouveränität 
stärken“. Die Arbeitsergebnisse und die 
Zusammensetzung der Arbeitsgruppen 
für alle Gesundheitsziele sind auf der 
Website des Kooperationsverbunds ge-
sundheitsziele.de abrufbar.

Das nationale Gesundheitsziel 
„Patientensicherheit“

Patientensicherheit ist das achte nati-
onale Gesundheitsziel. Die Auswahl 

erfolgte auf der Grundlage eines Gut-
achtens unabhängiger Expertinnen und 
Experten, gestützt auf den Kriterienka-
talog des Kooperationsverbunds. Anfang 
Oktober 2014 konstituierte sich die Ar-
beitsgruppe unter der Leitung von Dr. 
Günther Jonitz, Gründungsmitglied des 
Aktionsbündnisses Patientensicherheit, 
Präsident der Ärztekammer Berlin und 
Vorsitzender der Qualitätssicherungs-
gremien der Bundesärztekammer. In 
den kommenden Monaten wird die 
Arbeitsgruppe Teilziele und Umset-
zungsstrategien entwickeln. Mögliche 
Themenfelder sind Diagnostik, Infek-
tionsschutz, Sicherheit bei operativen 
Eingriffen, Arzneimitteltherapiesicher-
heit, Sicherheit in der Pflege und beim 
Einsatz von Medizinprodukten. Ein 
besonderes Augenmerk wird, themen-
feldübergreifend, auf der Stärkung der 
Sicherheitskultur liegen.

Ausblick

Zusammenarbeit, die positive Orientie-
rung auf Lösungen und ein gemeinsa-
mes Werteverständnis sind Vorausset-
zungen für eine möglichst weitreichen-
de Patientensicherheit. Die Auswahl des 
Gesundheitsziels ‚Patientensicherheit‘ 
und die nun anstehende Formulie-
rung von Teilzielen und Umsetzungs-
strategien folgen einem wachsenden 
Bewusstsein für die Notwendigkeit, 
einzelne Aktionen in übergeordneten 
Strategien zu verankern. Die Auswahl 
des Gesundheitsziels „Patientensi-
cherheit“ bindet die Thematik in die 
Struktur des Gesundheitszieleprozesses 
ein. So können Synergien hergestellt 
und Zielkonzepte mit den vielfältigen 
Akteuren im Kooperationsverbund ent-
wickelt werden. Der Befähigung und 
Partizipation von Patienten kommt eine 
besondere Rolle zu. Sie kann über die 
Verzahnung mit dem im Jahr 2011 aktu-
alisierten Gesundheitsziel „Gesundheit-
liche Kompetenz erhöhen, Patient(inn)
ensouveränität stärken“ erreicht werden. 
Sinnvolle Vernetzungen können eben-
falls zu lebensphasenbezogenen und 
krankheitsbezogenen Gesundheitszielen 
eingeleitet werden. Der Kooperations-
verbund gesundheitsziele.de bietet so 
eine Plattform für eine interdisziplinäre 
und sektorenübergreifende Zusammen-
arbeit zur Stärkung der Patientensicher-
heit.� ■

Einzelhandel belebt deutsche Krankenhäuser
Die wirtschaftliche Situation der Kran-
kenhäuser bleibt kritisch. Vor diesem 
Hintergrund kann vielen Kliniken 
eine Untersuchung der Strategie- und 
Innovationsberatung Arthur D. Little 
Hoffnung machen. Demnach werden 
in den kommenden Jahren Einzelhan-
delskonzepte, wie man sie von Flug-
häfen und Bahnhöfen kennt, auch in 
vielen deutschen Kliniken und Kran-
kenhäusern Einzug halten. Zusätzliche 
Umsätze werden den Kliniken in ihrer 
angespannten Finanzsituation helfen.

Das Konzept, nicht nur Patienten 
mit Behandlungen einen Mehrwert zu 
schaffen, sondern auch dem Personal, 
akademischen Mitarbeitern, Anwoh-
nern und Besuchern der Klinik kom-
merzielle Produkte und Dienstleistun-
gen anzubieten, kommt vielen Kliniken 
daher wie gerufen. Dabei können ein 
Friseur oder eine Reinigung für eine 
Klinik genauso interessant sein wie 
gastronomische Angebote, ein kleines 
Kino, Drogerien, Spa-Einrichtungen 
oder ein Fitnessstudio. 

Tatsächlich sprechen die Vorteile 
kommerzieller Angebote in Kliniken 

für sich: Zusätzliche Umsätze durch 
Einkäufe in neu geschaffenen Laden-
lokalen durch Patienten, Personal, Be-
sucher oder Anwohner erhöhen auch 
die Mieteinnahmen der Klinik. Zudem 
haben solche Konzepte einen erstaunli-
chen Einfluss auf die Atmosphäre, was 
sich nicht zuletzt auf die Gesundheit 
der Patienten auswirkt. Auch sind mo-
derne Einzelhandelskonzepte besonders 
attraktiv für internationale Investoren-
gruppen – was den Zugang zu Krediten 
vereinfacht. Die geringe Investitionsfä-
higkeit ist seit der gesunkenen Investi-
tionsunterstützung durch die Länder zu 
einem dringenden Thema geworden.

Vorbild Großbritannien?

Doch ist Deutschland nicht das erste 
Land, das Kliniken mit neuen Ange-
boten beleben will: So haben britische 
Kliniken vor fünf Jahren angefangen, 
das Flächenangebot in der Klinik für 
Gastronomie, Einzelhandel und Dienst-
leistungen kontinuierlich zu erweitern. 
Das Addenbrooke’s Krankenhaus in 
Cambridge in England hat neben einer 

Fastfood-Kette und einer Bank auch ein 
Café, eine Rechtsanwaltskanzlei und ein 
Reisebüro im Krankenhaus angesiedelt. 
Ein Londoner Krankenhaus wiederum 
spielt mit einem Werbespruch auf ei-
nen wichtigen Nebeneffekt ihres Kino-
angebots an: „Feel better with film“. 
So wachsen Krankenhäuser aus ihrer 
ursprünglichen Funktion des medizini-
schen Versorgers hinaus und entwickeln 
sich zum Dienstleister.

Derzeit im Bau befindliche Kran-
kenhäuser in Schweden oder den 
USA planen große Flächen bereits 
vor Baubeginn für die kommerzielle 
Nutzung. Von Anfang an werden dort 
Hotels, Einkaufszentren, Konferenz-
räume und Werbeflächen mit in das 
Baukonzept integriert. Laut Arthur D. 
Little eignen sich diese Konzepte auch 
für viele deutsche Kliniken, um neue 
Umsätze zu generieren und gleichzei-
tig ein angenehmeres und anregendes 
Klinik-Umfeld zu schaffen.

| www.adlittle.de |

NEU

Der neue MRT Vantage Titan 3T.

In der Ruhe liegt  
die Kraft.

Pianissimo-Technologie – leiser bei jeder Sequenz und Unter-
suchung dank bewährter Hardwarelösung. Mehr Freiraum für 
Anwender und Patienten bietet die 71-cm-Gantryöffnung.  
Die 4-Port-Multi-Phase-Transmission-Technik gehört zur 
Serienausstattung. Der Vantage Titan 3T verfügt außerdem über 
Toshibas aktuellste Metallartefaktreduktions-Technik (mART+) 
und eine komplette Suite kontrast mittel loser Angiographie-
techniken: Von dem Fresh-Blood-Imaging-Verfahren FBI für die 
peripheren Gefäße bis zur neuesten Arterial-Spin-Labelling-Technik 
ASL zur dynamischen Darstellung der Hirngefäße garantiert der 
Vantage Titan 3T diagnostische Sicherheit.

Vantage Titan 3T. In der Ruhe liegt die Kraft.
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Leitbilder: 
Von der Vision zum Fahrplan

Fast jede Klinik in 
Deutschland, Österreich 
und der Schweiz hat in den 
vergangenen Jahren ein 
Leitbild für Mitarbeiter und 
Management entwickelt.

Was einst als Vision begann, haben 
viele Krankenhäuser zu erfolgreichen 
Fahrplänen für Gegenwart und Zukunft 
weiterentwickelt. Das zeigt eine aktuelle 
Studie der Change Centre Foundation, 
einem gemeinnützigen Think Tank 
aus Meerbusch bei Düsseldorf. 400 
Klinik-Führungskräfte aus Deutschland, 
Österreich und der Schweiz haben an 
der aktuell größten Leitbild-Befragung 
teilgenommen.

Wichtigstes Ergebnis der Studie: Leit-
bilder haben einen messbaren Einfluss 
auf den Erfolg von Krankenhäusern. 
Kliniken ohne Leitbild schneiden bei 
Erfolgsindikatoren wie der pflegeri-
schen und medizinischen Kompetenz, 
der Patientengewinnung und -zufrie-
denheit, der öffentlichen Reputation 
und der Gewinnung von Fachleuten 
signifikant schlechter ab als Häuser mit 
Leitbild. „Das erstaunlichste ist, dass 
dieser vermeintlich weiche Faktor ein 
vergleichbares Gewicht für den Erfolg 
besitzt wie die klassischen, harten Fak-
toren Bettenzahl und Trägerschaft des 
Krankenhauses“, so die Studienleiterin 
Christina Rauh.

Die Studie schlüsselt auf, welche Ei-
genschaften von Leitbildern maßgeblich 
zum Erfolg beitragen. Hier schneiden 
solche Häuser besser ab, deren Leitbild 
von unten nach oben unter großer Mit-
wirkung der Basis entwickelt wurde. 
„Wenn ein Leitbild nur als Pflichtübung 
von oben nach unten entwickelt wird, 
kann es seine Kraft nicht entfalten“, 
sagt Prof. Joachim Klewes, der als 
Experte für Veränderungsprozesse in 
Unternehmen und Organisationen auf 
viel Erfahrung mit Leitbildprozessen 
zurückblickt. Entscheidend sei zudem, 
dass das Leitbild systematisch aktuell 
gehalten und im Alltag der Beschäftig-
ten verankert wird.

Ungenutzte Potentiale

Neben der internen Beschäftigung mit 
Mission, Vision und Werten des Kran-
kenhauses sollte laut Klewes ein Leit-
bild auch nach außen getragen werden. 
Allerdings nutze nur eine Minderheit 
der befragten Häuser hierfür das Leit-
bild. „Leitbilder lassen sich zur Verbes-
serung der öffentlichen Reputation oder 
zur Gewinnung neuer Patienten nutzen, 
vor allem aber könnten sie eine größere 
Rolle bei der aktuell drängendsten Her-
ausforderung, nämlich der Anwerbung 
qualifizierter Mitarbeiter, spielen. Die 
Potentiale sind definitiv da, werden aber 
oft verschenkt“, erklärt der Experte.

Die Analyse zeigt: Mitarbeiterzu-
friedenheit ist der mit Abstand größte 
Erfolgsfaktor für Krankenhäuser. Das 
gute Arbeitsklima wiederum wird 
maßgeblich von dem Vorhandensein 
eines Leitbilds beeinflusst. „Unsere 
Daten belegen, dass das Erfolgsrezept 
für eine zufriedene Belegschaft in der 
häufigen und ehrlichen, also nicht von 
der Chefetage diktierten Leitbild-Dis-
kussion liegt. Wo sich Mitarbeiter über 
die Werte und damit Wertigkeit ihrer 
täglichen Arbeit austauschen, steigt die 
Motivation und der Erfolg – dieser Ef-
fekt zeigt sich besonders in kleineren 
und mittleren Häusern“, bilanziert Stu-
dienleiterin Rauh. Insgesamt schnitten 
schweizerische Häuser bei allen Indi-
katoren besser ab.

Methode

Für die Change-Centre-Krankenhaus-
Studie wurden die Krankenhäuser mit 
einem Online-Fragebogen untersucht. 
Mit über 438 Teilnehmern lag die Rück-
laufquote bei 7 %. Sowohl hinsichtlich 
der Größe (mit Ausnahme der sehr klei-
nen/sehr großen Häuser) als auch der 
Trägerschaft zeigte sich eine hohe struk-
turelle Ähnlichkeit der Stichprobe mit 
der deutschen Krankenhauslandschaft. 
Auch mit Blick auf die geografische 
Verteilung entsprachen die Anteile der 
befragten Häuser zu großen Teilen der 
strukturellen Situation in Deutschland. 
Feldzeitraum der Studie: 09.12.2013 bis 
16.01.2014.� | www.change-centre.org. |

| www.change-centre.org/krankenhausstudie |

VdK: Weitere Nachbesserungen am Versorgungsstärkungsgesetz nötig
„Es gibt zwar gute Ansätze im Gesetz-
entwurf, aber die geplante Strukturre-
form der medizinischen Versorgung 
hat weiter Nachbesserungsbedarf. Das 
erklärte Ziel der Bundesregierung, eine 
bedarfsgerechte, flächendeckende, gut 
erreichbare medizinische Versorgung 
der Patienten auf hohem Niveau si-
cherzustellen, wird durch die geplan-
ten Maßnahmen leider nicht erreicht“, 
erklärt Ulrike Mascher, Präsidentin des 
Sozialverbands VdK Deutschland. Hin-
tergrund der Kritik ist die Anhörung 
des Ausschusses für Gesundheit zum 
Gesetzentwurf der Bundesregierung 
am 25. März.
Ein Fortschritt für Patienten seien 
die gesetzlichen Klarstellungen beim 
Krankengeld, die der VdK seit Lan-
gem gefordert hat. „Endlich wird die 

Versorgungslücke beim Krankengeld-
bezug geschlossen“, so Mascher. Bisher 
hatten Patienten, die etwa im Anschluss 
an einen Klinikaufenthalt am Wochen-
ende arbeitsunfähig blieben, Probleme.  
Das hatte für Betroffene fatale Auswir-
kungen, weil sie aus dem Krankengeld-
bezug herausfielen. Versicherte sollen 
nun zukünftig den Anspruch auf Kran-
kengeld behalten, soweit die Arbeits-
unfähigkeitsfolgebescheinigung am 
nächsten Arbeitstag, der ein Werktag ist, 
ausgestellt wird. Krankenhäusern wird 
zudem die Möglichkeit eingeräumt, 
Arbeitsunfähigkeit zu bescheinigen. 
„Es fehlt aber immer noch die Mög-
lichkeit, rückwirkend krankzuschrei-
ben. Dadurch verlieren jedes Jahr viele 
Menschen ihren Anspruch auf Kran-
kengeld“, kritisiert die VdK-Präsidentin.  

Ein weiterer Punkt im Versorgungsstär-
kungsgesetz umfasst die Einrichtung 
von Terminservicestellen. Patienten mit 
einer Überweisung sollen binnen einer 
Woche einen Termin beim Facharzt er-
halten. Die maximale Wartezeit darf 
vier Wochen betragen. „Die Ursache 
des Problems wird damit nicht beho-
ben. Solange es für Ärzte lukrativer ist, 
Privatpatienten zu behandeln, werden 
gesetzlich Versicherte benachteiligt 
bleiben“, so die Präsidentin. Daher for-
dert der VdK eine einheitliche Gebüh-
renordnung für ambulante Ärzte und 
eine bessere Kontrolle der Individuellen 
Gesundheitsleistungen.

Der VdK begrüßt, dass die zahnme-
dizinische Versorgung für Menschen 
mit Behinderung und Pflegebedürftige 
verbessert werden soll. „Wegen ihrer 

mehrfachen Erkrankungen und einge-
schränkten Mobilität haben sie häufig 
Transportprobleme und einen hohen 
Bedarf an fachärztlicher Versorgung 
in ihrem Pflegeheim oder im eigenen 
Zuhause“, sagt Mascher.

Das Gesetz sieht auch vor, den Zugang 
zur medizinischen Versorgung für Men-
schen mit Behinderung zu verbessern. 
„Das darf keine unverbindliche Ab-
sichtserklärung bleiben, sondern muss 
im Sinne der UN-Behindertenrechtskon-
vention in die Tat umgesetzt werden“, 
so die Präsidentin Ulrike Mascher. 
Wichtig seien beispielsweise Fördermög-
lichkeiten für den Umbau bestehender 
Praxen. „Immer noch ist die Mehrheit 
der Arztpraxen nicht barrierefrei“, be-
tont Mascher.

� | www.vdk.de |

Sektorenübergreifende Prävention
Krankenhaus und Ärzte in der Ortenau 
starten das Programm Rauchfrei in den 
OP. Dies hilft Rauchern bei der Tabak-
entwöhnung vor einer geplanten Ope-
ration. An diesem Programm beteiligen 
sich alle neun Standorte des Ortenau 
Klinikums. Die Kreisärzteschaft im Or-
tenaukreis unterstützt das Projekt aktiv, 
mitmachen können alle der mehr als 
800 Vertragsärzte. „Um möglichst viele 
Versicherte zu erreichen, wollen wir das 
Programm nicht auf die Integrierte Ver-
sorgung Gesundes Kinzigtal beschrän-
ken. Es ist ein Präventionsprogramm 
für den gesamten Ortenaukreis“, be-
tont Helmut Hildebrandt, Geschäfts-
führer der „Gesundes Kinzigtal“ und 
Vorstand der OptiMedis. Neben den 
beiden Partnerkassen von Gesundes 
Kinzigtal, der AOK Baden-Württemberg 

und der Landwirtschaftlichen Kranken-
kasse der SVLFG, beteiligt sich auch 
die Barmer GEK an dem Programm. 
Das Programm findet aber nicht nur 
Anklang bei Ärzten und Kranken-
kassen. Die baden-württembergische 
Sozialministerin Katrin Altpeter ist 
davon so sehr überzeugt, dass sie die 
Schirmherrschaft für Rauchfrei in den 
OP übernommen hat.

Die Idee zum Programm stammt 
aus Schweden und lehnt sich an das 
Programm „En rökfri Operation“ an. 
„Wir wollen damit eines der sieben 
nationalen Gesundheitsziele erreichen, 
den Tabakkonsum zu reduzieren“, fasst 
Hildebrandt zusammen. Die nationalen 
Gesundheitsziele sollen von den Kran-
kenkassen bei den künftigen Präven-
tionsanstrengungen berücksichtigt 

werden. Dies sieht der Gesetzentwurf 
der Bundesregierung zum Präventions-
gesetz vor. 

In den Häusern des Ortenau Kli-
nikums werden jährlich bis zu 3.000 
geplante Eingriffe an Rauchern vorge-
nommen. Ziel ist es, Raucher mindes-
tens vier Wochen vor einer geplanten 
OP vom Nikotin zu entwöhnen. „Das 
reduziert das Risiko für postoperative 
Komplikationen wie Herz-, Kreislauf- 
und Gerinnungsstörungen deutlich“, er-
läutert Dr. Michael Neuburger, Chefarzt 
Anästhesie und Intensivmedizin am Or
tenau Klinikum Achern-Oberkirch. Die 
Zeit zwischen Indikationsstellung und 
OP-Termin beträgt oft mehrere Wochen, 
wenn nicht Monate. „Hier setzen wir mit 
dem Programm an, indem die Raucher 
über die Risiken einer OP durch ihren 

Arzt oder die Klinik frühzeitig infor-
miert und bei der Entwöhnung gezielt 
unterstützt werden“, berichtet Dirk 
Konnegen, zuständiger Projektleiter bei 
Gesundes Kinzigtal. Die Raucher haben 
zwei Entwöhnungsmethoden zur Aus-
wahl: Akupunktur bei niedergelassenen 
Ärzten mit entsprechender Zusatzausbil-
dung oder eine Gruppentherapie nach 
dem Modell des Tübinger Arbeitskreises 
Raucherentwöhnung. „Das Programm 
Rauchfrei in den OP ist ein weiterer 
Baustein in unseren Präventionsmaß-
nahmen gegen den Tabakkonsum. Er 
erweitert unser bestehendes Programm 
,Rauchfreies Kinzigtal‘, das wir 2007 
initiiert haben“, so Konnegen.

| www.gesundes-kinzigtal.de |

Sana Kliniken: Überdurchschnittliches Wachstum
Ihren langjährigen Kurs bestätigten die 
Sana Kliniken im Geschäftsjahr 2014 
erneut. Mit einem Konzernumsatz von 
2.155,5 Mio. € wurde eine Steigerung 
von 7,1 % erzielt. Unter Bereinigung 
der Effekte aus der Veräußerung von 
Kliniken ist das Nettowachstum 10,4 %.

2014 haben die Sana Kliniken mit 
5,1 % ein weit überdurchschnittliches 

organisches Wachstum im stationären 
Kerngeschäft erreicht. Die Patientenzah-
len sind in fast allen Konzernkliniken 
zum Teil deutlich gestiegen. 

Auf gutem Weg bleibt auch das 
größte Haus des Verbundes. Das Sana 
Klinikum Offenbach baute sein Leis-
tungsangebot deutlich aus, zuletzt mit 
der Etablierung des Exzellenzzentrums 

für Adipositaschirurgie. Die Verlus-
te des hoch sanierungsbedürftigen 
Schwerpunktversorgers wurden weiter 
reduziert.

Insgesamt liegt das Klinikum deut-
lich über dem beim Kauf gesteckten 
Sanierungsplan.Die überproportiona-
len Leistungszuwächse und schnellen 
Sanierungsfortschritte verbesserten 

die wirtschaftlichen Kennziffern des 
Konzerns signifikant. So wurde das 
operative Ergebnis um 10,1 % auf 
180,1 Mio. € gesteigert. Der Konzern-
überschuss nach Steuern erhöhte sich 
um 8,1 % auf 61,5 Mio. €.

| www.sana.de |

Life-Science-Produkte erfolgreich exportieren
Neue internationale Märkte 
und der Kostendruck im In-
land stellen die Industrie vor 
neue Herausforderungen.

Deutschland ist nach den USA, Japan 
und Frankreich der viertgrößte Markt 
der Pharma-Industrie. Laut des „Global 
Life Sciences Sector Outlook – Adap-
ting to an era of transformation” von 
Deloitte soll die Life-Science-Branche in 
Deutschland, gemessen am Verkaufsvo-
lumen, bis 2018 jährlich um 4,5 % auf 
43,3 Mrd. $ pro Jahr wachsen. Weltweit 
wird von einem Wachstum der Branche 
um 5,2 % ausgegangen. Für steigende 
Nachfrage auf dem deutschen Gesund-
heitsmarkt sorgen mehrere Faktoren: 
zum einen der demografische Wandel 
mit einem erwarteten Anteil der über 
60-Jährigen im Jahr 2060 von fast 40 % 
und zum anderen durch Lebensstil-
bedingte Erkrankungen.

Auch international sind deutsche Pro-
dukte sehr gefragt: 2013 wurden zwei 
Drittel des Pharma-Umsatzes im Aus-
land erwirtschaftet. Neben den traditi-
onellen Wachstumsmärkten USA und 
Europa werden Wachstumschancen auf 
neuen Märkten wie Lateinamerika und 
Asien erwartet. Experten zufolge resul-
tieren sie daraus, dass der zunehmend 
westlich geprägte Lebensstil Zivilisati-
onskrankheiten nach sich ziehen wird.

Um auf dem kosten- und export-
orientierten deutschen Markt auch 
künftig erfolgreich zu agieren, müssen 
Unternehmen u. a. innovative Marktein-
trittsmodelle entwickeln. Eine wichtige 
Bedeutung kommt den aufstrebenden 

Märkten zu. Unternehmen sollten sich 
frühzeitig mit ihnen befassen, um Chan-
cen rechtzeitig zu erkennen und am 
Wachstum in diesen Ländern teilhaben 
zu können.

Damit sind einige Herausforderun-
gen verbunden. Um Unternehmen bei 
deren Bewältigung zu unterstützen, 
habe ich fünf Tipps für den erfolgrei-
chen Export in der Life-Science-Branche 
zusammengestellt.

1. Der Einfluss pünktlicher Ausliefe-
rung: Es ist unumstritten, dass Sen-
dungen termingerecht ankommen 
müssen. Je weiter die Sendung reist, 
desto schwieriger wird es, dieses Ziel 
zu erreichen. Beispielsweise sind die 
Supply Chains im Gesundheitswesen 
oft komplex mit einer Vielzahl von 
Wegpunkten. Der Schlüssel ist dabei, 
die Balance zwischen Nutzen und 
Geschwindigkeit zu finden. Die Mög-
lichkeit, zum Telefonhörer zu greifen 
und das Produkt innerhalb von zwei 

Tagen beim Kunden zu haben, ist von 
unschätzbarem Wert für den Abschluss 
eines Geschäftes, das man ansonsten 
verlieren könnte. Wichtig ist, flexibel 
auf die jeweilige Situation reagieren 
zu können.

2. Unversehrtheit und Einsicht in die 
Supply Chain: Ein absolutes Muss in 
dieser Branche ist die Fähigkeit, sich 
darauf verlassen zu können, dass kri-
tische und empfindliche Sendungen 
pünktlich und in exakt dem Zustand 
ankommen, in dem sie sein müssen. 
Man muss feststellen können, ob die 
Produkte während des gesamten Trans-
ports richtig verstaut wurden. In letzter 
Zeit wurden hierfür verschiedene Op-
tionen entwickelt. Der FedEx-Service 
SenseAware beispielsweise nutzt eine 
sensorbasierte Technologie, die nahezu 
in Echtzeit Sendungsinformationen zu 
Standort, Temperatur, Erschütterung, 
Luftdruck und Lichteinstrahlung  
liefert.

3. Einhaltung gesetzlicher Vorschriften 
und Herausforderungen bei der Verzol-
lung: Bestimmungen ändern sich nicht 
nur häufig, sie unterscheiden sich auch 
von Land zu Land, und viele Nationen 
sind nicht annähernd so flexibel, wie 
Deutschland es anstrebt. Der Schlüs-
sel ist, immer einen Schritt voraus zu 
sein und von Anfang an die Regeln und 
Bestimmungen zu kennen. Trotzdem 
müssen die Versender selbst nicht zu 
Experten werden. Logistikanbieter sind 
eine eine unschätzbare Wissensquelle 
und können bei potentiellen Hürden 
unterstützen und Schritt für Schritt 
strategisch beraten. Die besten Anbie-
ter haben Spezialisten vor Ort, die die 
Regeln in- und auswendig kennen, was 
mehr Sicherheit gibt.
 
4. Die Wahl der Märkte: „Etablierte oder 
aufstrebende Märkte?“, das ist die Fra-
ge. Die richtige Wahl für ein Produkt 
zu treffen ist weit schwieriger, als ein-
fach das zu tun, was alle machen. Ich 

denke beispielsweise an Russland, wo 
fast 80 % aller Healthcare-Produkte 
importiert werden, oder China, wo der 
Verkauf pharmazeutischer Produkte bis 
2017 durchschnittlich um 17,7 % jährlich 
wachsen soll. Auch hier bietet sich an, 
die Expertise eines Logistikanbieters 
anzuzapfen, um neue Märkte zu erfor-
schen und die richtigen Chancen für 
Geschäfte zu identifizieren.

5. Eine reaktionsfähige Supply Chain: 
Manchmal passiert das Unerwartete. 
Wenn es passiert, muss sichergestellt 
sein, dass die Herausforderung unver-
züglich bewältigt werden kann. Helfen 
können hier Dienstleistungen wie bei-
spielsweise FedEx Priority Alert Plus, 
die proaktive Recovery-Verfahren, Auf-
füllen von Trockeneis, Austausch von 
Gel-Packs oder Kühllagerung anbieten. 
Diese Optionen sind insbesondere für 
den Gesundheitssektor von Bedeutung. 
Sie können aber auch für Unternehmen, 
die empfindliche oder verderbliche Wa-
ren bewegen, von Vorteil sein.

Viele Gelegenheiten tun sich am Ho-
rizont auf. Mein Rat ist, dass Versender 
heutzutage keine Transportexperten 
mehr sein müssen. Hierfür gibt es Spe-
zialisten. Mit Life-Science-Unternehmen 
zusammenzuarbeiten, ist für Logisti-
kanbieter eine spannende Perspektive, 
und wir möchten und können sie bei 
ihren nationalen und internationalen 
Expansionsplänen unterstützen.

Toby Hay
Global Sales Manager
FedEx HealthCare Solutions
www.fedex.com/de
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REHAB baut Position als bedeutender Branchentreff erfolgreich aus
Die Karlsruher Messe- und Kongress-
GmbH zieht Bilanz zur 18. Internati-
onalen Fachmesse für Rehabilitation, 
Therapie und Prävention: Drei Tage 
lang drehte sich vom 23. bis 25. April 
in den Karlsruher Messehallen alles 
rund um Reha- und Medizintechnik, 
Pflege und Inklusion.

Das neuartige Marktplatzkonzept 
konzentriert Themen, Informationen 
und Mitmachaktionen. Dies belohnten 
91,2 % der Besucher mit Top-Noten. Am 
meisten nachgefragt wurden Mobilitäts- 
und Alltagshilfen, gefolgt von Therapie 
und Praxisausstattung sowie Pflege und 
medizinische Versorgung. Jeder vierte 
Besucher gehörte der Berufsgruppe der 
Ergo- und Physiotherapeuten an, und 
jeder fünfte kam mit dem Ziel, sich fort-
zubilden. Rund 18.000 Besucher zählte 
die Messe – an den zusätzlichen Work-
shops und Seminaren nahmen über 
2.000 Interessierte teil. 375 Unterneh-
mensaussteller und 100 Institutionen 
aus 11 Ländern kamen nach Karlsruhe.

Markplatzkonzept und Neuheiten 
positiv angenommen

Zum ersten Mal gliederten 11 Markt-
plätze die REHAB: Aktiv-Reha, Auto, 
Verkehr & Transport, Bauen & Woh-
nen, Bildung & Beruf, Freizeit, Reisen 
& Sport, Marktplatz Gehirn, Marktplatz 
Inklusion, Mobilität & Alltagshilfen, 
Pflege & medizinische Versorgung, 
Kinder- und Jugendreha sowie Thera-
pie & Praxis. Besucher und Aussteller 
lobten die Qualität der praxisorientier-
ten Vorträge und Aktionsflächen zu 

verschiedenen Therapieformen und 
Hilfsmitteln. Aussteller profitierten 
von zahlreichen Sonderflächen und 
Foren zur erweiterten Produktpräsen-
tation. „Das Tolle ist für uns, dass unser 
Stand jetzt an die Aktionsfläche Aktiv-
Reha angrenzt. Wir haben dadurch die 
Möglichkeit, unsere Themen nach vorne 
zu bringen“, erklärt Bernd Lohmüller, 
Leitung Marketing bei Meyra.

Beliebt waren die Indoor- und Out-
door-Teststrecken, auf denen über 100 
Fahrzeuge und -geräte ausprobiert 
werden konnten. Ebenso wurde die 
neue Inklusive Sportstätte von Besu-
chern und Ausstellern sehr geschätzt. 
Auf dem neuen Marktplatz Inklusion 
gaben Einrichtungen und Institutionen 

wichtige Impulse und zeigten, wie Teil-
habe gelingen kann. Das erstmalig 
veranstaltete Kulturbistro wartete mit 
Autorenlesungen von Raúl Krauthau-
sen und den Bestseller-Autoren Viktor 
Staudt und Charlotte Roth auf.

Die Aussteller überzeugte sowohl die 
Besucherfrequenz als auch der wertvol-
le Mix aus Fach- und Privatpublikum. 
„Wir ziehen eine sehr gute Bilanz. Es 
sind sehr viele Besucher da gewesen, 
sowohl Fachhandel, Privatpersonen, 
Einrichtungen, Therapeuten. Wirklich 
bunt gemischt“, bilanzierte Jens Wiede-
mer, Reha-Fachberater bei R82.

| www.rehab-karlsruhe.de |

Enorme Einsparungen bei Versicherungsprämien

Die deutschen Kliniken 
stehen unter existenziellem 
Kostendruck. Nach Auffas-
sung der Genossenschaft 
Heilwesennetzwerk RM 
können Kliniken bundesweit 
im Bereich der betrieblichen 
Versicherungen dauerhaft 
jährlich Millionenkosten 
einsparen.

Durch eine für den Heilwesensektor 
neuartige Kombination von Einzelmaß-
nahmen bietet das Heilwesennetzwerk 
den Kliniken jetzt die Möglichkeit, Prä-
mien deutlich zu reduzieren und Bedin-
gungen zu optimieren. Kernpunkte des 
Konzeptes sind eine höhere Transparenz 
bei den Kosten und beim Schadenma-
nagement und damit mehr Wettbewerb 
innerhalb der Marktangebote, nationa-
le Maklerwettbewerbe und zukünftig 
das Angebot international üblicher 
Schadenregulierungsmodelle.

„Selbst in der schwierigen Haft-
pflichtsparte können trotz des bislang 
fehlenden nationalen Wettbewerbs dau-
erhaft immense Summen eingespart 

werden“, so Genossenschaftsvorstand 
Horst Peter Schmitz, der in der Industrie 
übliche Versicherungspraktiken auf den 
Heilwesensektor übertragen will. Als 
eine der weiteren Ursachen für die an-
haltende Preisspirale bei den Kranken-
hausversicherungen führt Schmitz auch 
die noch fehlende Erfahrung der Kli-
niken mit international üblichen Scha-
denregulierungsmodellen an. Abhilfe 
können dabei künftig Marktangebote 
auf „claims-made-Basis“ schaffen. Die-
ses Verfahren zur Schadenbehandlung 
kann für den Versicherungsnehmer von 
Vorteil sein, weil der Versicherungs-
schutz sich an den jeweils aktuellen 
Deckungssummen und Bedingungen 
ausrichtet. Eine wichtige Aufgabe der 
Genossenschaft wird dabei die Aufklä-
rungsarbeit über den richtigen Einsatz 
dieser Regulierungspraxis sein, die auch 
Nachteile beinhalten kann. Schmitz: 
„Wir beobachten mit großem Interesse, 
dass selbst Makler, die sich immer vehe-
ment gegen solche Modelle ausgespro-
chen haben, entsprechende Konzepte 
vorbereitet haben. Aktuell kann aber 
auch bei Fortführung der klassischen 
deutschen Deckung durch das Zusam-
menführen unterschiedlicher Maßnah-
men die Kostenexplosion bei den Kran-
kenhausversicherungen gestoppt und 
sogar zurückgeführt werden.“

Zusätzliche Impulse erhofft sich das 
Heilwesennetzwerk durch die Einfüh-
rung eines besonderen Wettbewerbs 

zwischen führenden Vermittlern bei 
allen anderen betrieblichen Versiche-
rungssparten durch die Partnerschaft 
mit der Zühlke Risk Management Ser-
vice, die diesen Prozess organisiert. Die-
se Methode hat in einem Praxistest z. B. 
einem großen regionalen Klinik-Ver-
bund beträchtliche Kostenvorteile und 
eine Optimierung des Bedingungswer-
kes gebracht. Selbst bei der gemeinhin 
lästigen Kfz-Sparte bietet die Genos-
senschaft über das Mitglied arr 24 Kfz-
Schadensmanagement ein besonderes 
Leitungsspektrum. Kliniken und andere 
Gesundheitseinrichtungen erhalten hier 
umfassende Kfz-Schadensmanagement-
Kompetenz aus einer Hand.

„Wir helfen den Kliniken zu deut-
lichen Einsparungen, selbst wenn der 
Makler nicht ausgetauscht wird“, sagt 
Horst Peter Schmitz. „Da wir als Genos-
senschaft keine finanziellen Eigeninte-
ressen an einem Versicherungsbestand 
haben und offen für die Mitgliedschaft 
aller sind, können wir uns ausschließ-
lich auf die Vorteile für die Kliniken 
konzentrieren. Durch unsere interdis-
ziplinäre Vernetzung auf der Mitglie-
der- und Beiratsseite werden wir in den 
nächsten Jahren weitere Vorteile für die 
Kliniken bei unterschiedlichen Themen-
feldern realisieren können.“

| www.hwnw.de |

Qualitätsberichte der Transplantationszentren 2013 online
Die Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation (DSO) stellt die Ergebnisse der 
externen vergleichenden Qualitätssi-
cherung der Transplantationszentren 
online bereit. Durch zusätzliche Gra-
fiken und die Möglichkeit, die Berichte 
nicht nur nach Transplantationszentren, 
sondern auch gebündelt nach DSO-Re-
gionen, Bundesländern oder Organen 
aufzurufen, werden die Informationen 
anschaulicher und leichter zugänglich.

Die Qualitätsberichte, die als Ergän-
zungsberichte zum Tätigkeitsbericht 
2013 erscheinen, ermöglichen es betrof-
fenen Patienten sowie ihren Angehöri-
gen, sich über die Ergebnisqualität jedes 
Transplantationszentrums im Jahr der 
jeweiligen Datenerfassung zu informie-
ren. Um die präsentierten Ergebnisse 
besser verständlich zu machen, ergän-
zen anschauliche Grafiken die Texte. 
Die Berichte beruhen auf den Untersu-
chungen der externen vergleichenden 

Qualitätssicherung durch das Aqua-
Institut und enthalten Angaben zu den 
Ergebnissen der Transplantationen, zur 
Nachbetreuung von Lebendspenden und 
zu den durchgeführten Maßnahmen der 
Qualitätssicherung.

„Für die DSO als Koordinierungsstel-
le für die Organspende ist die Quali-
tätssicherung innerhalb des Organspen-
de- und Transplantationsprozesses von 
großer Bedeutung. Sie trägt wesentlich 
zur Sicherheit und zum Langzeiterfolg 
von Transplantationen bei“, erklärte Dr. 
Axel Rahmel, Medizinischer Vorstand 
der DSO.

Die Transplantation ist ein eta
bliertes Behandlungsverfahren, das 
in etwa 50 Kliniken in Deutschland 
praktiziert wird. In den Transplanta-
tionsberichten wird die Tätigkeit der 
Zentren in Zahlen dargestellt. Seit 2007 
beinhalten sie auch die externe verglei-
chende Qualitätssicherung, die seit dem 

Berichtsjahr 2012 in einem separaten 
Bericht dargestellt wird.

Die DSO ist die Koordinierungsstelle 
für die postmortale Organspende ge-
mäß TPG. Sie bietet den rund 1.300 
Entnahmekrankenhäusern in Deutsch-
land umfassende Dienstleistungen bei 
den Abläufen der Organspende an. 
Dazu gehören die organisatorische 
Unterstützung bei der qualifizierten 
Feststellung des Todes durch den irre-
versiblen Ausfall aller Hirnfunktionen, 
die Teilnahme am Gespräch mit den 
Angehörigen, die medizinischen Maß-
nahmen zur Erhaltung von Organen 
und zum Schutz der Organempfänger 
sowie die Koordinierung der Organent-
nahme und des Transports der Organe 
zum Transplantationszentrum.

| www.dso.de |

v. l. n. r.: Werner Schneider, Inhaber AWS Medienverlag, Britta Wirtz, Geschäftsfüh-
rerin der KMK, Bestseller-Autor Viktor Staudt, Matthias Kuhlemann, Key Account, 
Droemer Knaur Verlag, und Bestseller-Autorin Charlotte Roth im neuen Kulturbistro 
der REHAB.

NEU! 
FRÜHJAHR 2015

Der neue Low-Dose-Routine-CT.

Aquilion Lightning.

78 cm Gantryöffnung – einzigartig in dieser Klasse – bieten 
mehr Freiraum für Anwender und Patienten. Der neue Aquilion 
Lightning ist serienmäßig mit der SEMAR Metallartefaktreduktion 
ausgestattet. Innovative optionale Softwares, wie die Hirn- oder 
Lungensubtraktion und der variable Helical Pitch, eröffnen  
Anwendungen aus der High-End-CT-Klasse. Des Weiteren sind 
die vierte Generation der Adaptiven Iterativen Dosis -Reduktion 
AIDR 3D Enhanced und der neue PUREViSION Detektor  
Bestandteil des neuen CTs.

Aquilion Lightning. Der neue Low-Dose-Routine-CT.

Gesundheitsökonomie 5Management & Krankenhaus 6/2015



Jungen für soziale Berufe begeistern
Seit 2011 gibt es den Boys’ Day, um 
Jungen Einblicke in die sozialen Berufe 
zu gewähren. Seit dem Start der Aktion 
gab es über 20.000 Veranstaltungen, 
die von rund 130.000 Jungen besucht 
wurden.

Thomas Eisenreich, Geschäftsbe-
reichsleiter Ökonomie beim Verband 
diakonischer Dienstgeber in Deutsch-
land (VdDD), dazu: „Der Boys’ Day 
gibt einerseits den Jungen die Chance, 
soziale Berufe besser kennenzulernen 
und einen Blick hinter die Kulissen zu 
werfen. Für die Dienstgeber ist er ande-
rerseits eine gute Gelegenheit, potentiel-
le Auszubildende zu treffen und sie für 
spannende Berufsfelder zu begeistern 
– eine klassische Win-win-Situation.“

Etliche Mitglieder des Verbandes 
diakonischer Dienstgeber in Deutsch-
land (VdDD) beteiligen sich an dieser 
Aktion und ermöglichen Jungen ab der 
5. Klasse neue Perspektiven. Dazu zäh-
len u. a. Einrichtungen der Agaplesion, 

der BruderhausDiakonie, der Diakonie 
Michaelshoven, der Diakoniestationen 
Essen, der Evangelisch-Lutherischen 
Diakonissenanstalt Alten Eichen, des 
Evangelisch-Lutherischen Diakonie-
werks Neuendettelsau, des Evangeli-
schen Krankenhauses Hubertus, der 
Evangelischen Stiftung Hephata, des 
Evangelischen Johanneswerk, des He-
phata Hessischen Diakoniezentrums, 
des Lichtenau e. V., der Stiftung Nie-
der-Ramstädter Diakonie, der Theodor 
Fliedner Stiftung sowie der v. Bodel-
schwinghschen Stiftungen Bethel.

Einrichtungen, die sich an der Aktion 
beteiligen, können ihre Angebote im 
Boys’ Day-Radar unter https://www.
boys-day.de/aktool/ez/veranstalter.as-
px eintragen. Der Boys’ Day wird vom 
Bundesministerium für Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend gefördert und 
u. a. von der Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege unterstützt.

| www.v3d.de |

VdK fordert:  
Pflegenot wirksam entgegentreten
„Die neuen Zahlen des Statistischen 
Bundesamts machen erneut deutlich, 
wie gravierend der Handlungsbedarf 
in der Pflege ist. Wir fordern die Bun-
desregierung auf, schnellstmöglich 
eine große Pflegereform auf den Weg 
zu bringen, die ganzheitlich, bedarfs-
gerecht und zukunftsfähig ausgestaltet 
ist. Nur so kann der Pflegenot wirksam 
entgegengetreten werden“, so kommen-
tiert Ulrike Mascher, Präsidentin des 
Sozialverbands VdK Deutschland, die 
am 12. März veröffentlichte Pflegestatis-
tik des Statistischen Bundesamts. Dem-
nach ist die Zahl der Pflegebedürftigen 
in Deutschland zwischen den Jahren 
2011 und 2013 um 5 % auf insgesamt 
2,63 Mio. gestiegen.

„Die Situation von Pflegebedürftigen, 
von Pflegenden und Angehörigen muss 
in Deutschland vor dem Hintergrund ei-
ner immer älter werdenden Gesellschaft 
grundlegend verbessert werden“, fordert 
Mascher. „Das Pflegestärkungsgesetz 1 
hat zwar kleine Verbesserungen ge-
bracht. Zentrale Herausforderungen der 
Pflege wie ein neuer Pflegebedürftig-
keitsbegriff, die Stärkung von Präventi-
on und Rehabilitation zur Vermeidung 
von dauerhafter Pflegebedürftigkeit, der 
Fachkräftemangel und das ungerechte 
Nebeneinander von privater und gesetz-
licher Pflegeversicherung sind nach wie 
vor ungelöst.“

Vor allem die längst überfällige An-
passung des Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs an die Bedürfnisse von Menschen 
mit kognitiven Einschränkungen müsse 
endlich kommen. „Zwei Monate sind 
verstrichen, seitdem Bundesgesund-
heitsminister Gröhe nach einer erneuten 

Erprobungsphase konstatiert hat, dass 
das neue Begutachtungsverfahren funk-
tioniert. Alle Fakten liegen auf dem 
Tisch, es muss nun endlich gehandelt 
und den Betroffenen rasch geholfen 
werden“, betont die VdK-Präsidentin.

Mascher fordert zudem, der Vermei-
dung von Pflegebedürftigkeit oberste 
Priorität in der Pflegepolitik einzu-
räumen. Derzeit werde der Grundsatz 
„Reha vor Pflege“ kaum umgesetzt, 
kritisierte die VdK-Präsidentin. „Es ist 
belegt, dass sich durch Prävention und 
Rehabilitation bei vielen älteren Patien-
ten die Pflegebedürftigkeit vermeiden 
oder hinausschieben lässt. Wegen der 
geringen Unterstützung der geriatri-
schen Rehabilitation im Gesundheits-
system werden hohe Pflegekosten und 
viel persönliches Leid in Kauf genom-
men“, so Mascher.

Außerdem kritisiert die VdK-Präsi-
dentin, dass immer mehr Menschen 
„vom Pflegefall zum Sozialfall“ wer-
den. Die Zahl derjenigen, die Hilfe zur 
Pflege beantragen müssen, weil die Pfle-
gekosten die Rente übersteigen, wächst 
seit Jahren. Nach den jüngsten Zahlen 
des Statistischen Bundesamts müssen 
derzeit rund 444.000 Pflegebedürftige 
diese Form von Sozialhilfe beantragen. 
Damit ist die Zahl in zwei Jahren um 
8 Prozent gestiegen. Mascher: „Diese 
Zahlen belegen, dass zum einen die 
Leistungen der Pflegeversicherung 
erheblich angehoben werden müssen, 
und zum anderen, dass offenbar die sin-
kenden Renten Pflegebedürftigkeit zur 
Armutsfalle werden lassen. Bei beiden 
Entwicklungen muss gegengesteuert 
werden.“� | www.vdk.de |

Damit Pflegekräfte ihren Arbeitsalltag besser gestalten können
Viele Pflegekräfte steigen 
aus ihrem Job aus. Sie 
sind frustriert von ihrem 
Arbeitsalltag, der oft durch 
Dokumentation der 
geleisteten Arbeit bestimmt 
wird und zu wenig Zeit 
für die Pflege lässt. Wie 
können die Pflegekräfte ihre 
Arbeitsabläufe stärker aktiv 
mitgestalten?
Darum geht es in einem Projekt unter 
Leitung des Instituts für Wirtschaft, 
Arbeit und Kultur (IWAK) der Goethe-
Universität, das mit 1,3 Mio. € vom 
Bundesministerium für Bildung und 
Forschung im Rahmen des Programms 
„Arbeiten – Lernen – Kompetenzen ent-
wickeln“ finanziert wird.

Die Wissenschaftler des IWAK wer-
den gemeinsam mit Kolleginnen der 
Universität Witten/Herdecke und drei 

hessischen Praxispartnern in den nächs-
ten drei Jahren innovative Lösungen 
entwickeln. Die Auftaktveranstaltung 
des Projekts „Arbeitsprozessintegrierte 
Kompetenzaktivierung und -entwick-
lung in der Pflege“ – kurz AKiP – fand 
am 16. März auf dem Campus West-
end statt. Im Rahmen eines Medien-
gesprächs standen Experten für Fragen 
zur Verfügung.

Die Lage hat sich in den vergange-
nen Jahren immer mehr zugespitzt: 
Einsparungen in Krankenhäusern 
und Altenheimen sowie bei ambulan-
ten Diensten führen zu einem enger 
getakteten Arbeitsalltag. Gleichzeitig 
müssen die Pflegekräfte zunehmend 
alte Menschen mit komplexen Krank-
heitsbildern und Demenz betreuen; 
häufig gibt es keine Angehörige, 
die Unterstützung leisten können.  
„Die Folgen dieser komplexen Anfor-
derungen und der Arbeitsverdichtung 
zeigen sich in Abwanderung aus dem 
Beruf, einem schlechtem Berufsimage 
und einer hohen Krankheits- und 
Burn-out-Rate“, so Dr. Christa Larsen, 
Geschäftsführerin des Instituts für Wirt-
schaft, Arbeit und Kultur (IWAK). „Da-
mit ist ein wichtiger Bereich in unserer 

Gesellschaft einem hohen Risiko aus-
gesetzt. Denn wir brauchen jede Pfle-
gekraft und müssen deshalb dringend 
etwas tun, was in der Praxis wirklich 
hilft“, ergänzt Oliver Lauxen, wissen-
schaftlicher Mitarbeiter des IWAK.

Der Kostendruck im Gesundheitswe-
sen ist enorm, und die wirtschaftlichen 
Auflagen werden immer dominanter 
–das spüren die Pflegekräfte täglich. 
Doch wie lassen sich ökonomischen 
Zwänge im Arbeitsalltag abfedern? 
Wie können Pflegekräfte das Heft des 
Handelns wieder in die Hand nehmen? 
„Pflegekräfte brauchen dringend solche 
Kompetenzen, die ihnen helfen, aus der 
Vielfalt der komplexen Anforderungen 
zu selektieren, d. h. zu entscheiden, was 
sofort zu erledigen ist, was delegiert 
und was eventuell auch weggelassen 
werden kann“, sagt Larsen. „Wer dies 
schafft, der bleibt in seinem Beruf ge-
sund und zufrieden“, ergänzt Lauxen.  
Die Erfahrungen von Pflegekräften wer-
den in den bisherigen Arbeitsabläufen 
viel zu wenig berücksichtigt, wissen  
die Experten – auch das erhöht die 
Frustration im Job. „Das soll in die-
sem Projekt anders laufen“, verspricht 
Larsen.

Gemeinsam mit den Praktikern sol-
len im tagtäglichen Arbeitsablauf Kom-
petenzen wie Priorisierung, Abgrenzung 
und Selektion eingeübt werden. Dazu 
gibt es bereits erste Konzepte in der 
internationalen Kompetenz- und Ar-
beitsprozessforschung. Diese Ansätze 
sollen genutzt werden, um ein spezi-
fisches und innovatives Konzept für 
die Pflegebranche in Deutschland zu 
entwickeln. Das geschieht in Koopera-
tion mit Prof. Ulrike Höhmann, die eine 
Professur für multiprofessionelle Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen 
an der privaten Universität Witten/
Herdecke innehat.

Um das Konzept in die Praxis zu 
transferieren, wirken drei Praxispartner 
in dem Forschungsverbund mit. Jeder 
repräsentiert einen Pflegesektor: Der 
Krankenhausbereich wird durch die 
Hochtaunus-Kliniken in Bad Homburg 
vertreten, die Altenheime durch die Ge-
sellschaft für diakonische Einrichtungen 
in Hessen und Nassau in Darmstadt 
und die ambulanten Dienste durch die 
Häusliche Kranken- und Seniorenpflege 
Thomas Rehbein aus Wiesbaden. Bis 
Ende 2017 wird ein Handlungsleitfa-
den für die Pflegepraxis entwickelt. 

Erfahrungen und Konzepte aus dem 
Forschungsprojekt sollen möglichst 
breit gestreut werden. Ein mehr als 
20-köpfiger Beirat, in dem u. a. Experten 
aus der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, dem deutschen Berufsverband 
für Pflegeberufe, den Gewerkschaften 
und den Verbände der Altenhilfe so-
wie den Krankenkassen und der Po-
litik vertreten sind, trifft sich in den 
kommenden drei Jahren regelmäßig an 
der Goethe-Universität, um das Projekt 
fachlich und strategisch zu begleiten.

„Das Projekt zeigt, wie die Praxis 
von gesellschaftswissenschaftlicher 
Forschung profitieren kann“, stellt 
Prof. Birgit Blättel-Mink, Soziologin 
und Direktorin des IWAK, fest. Gera-
de Einrichtungen wie das IWAK stehen 
seit vielen Jahren für diese Form des 
hochschulischen Wissenstransfers der 
Goethe-Universität in die Region und 
in Hessen.

| www.uni-frankfurt.de |
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Leading Innovation
Die bildgebende 
Medizin gilt als eine der 
Schlüsseltechnologien des 
21. Jahrhunderts. Im Mai 
trafen sich die Experten auf 
dem Deutschen Röntgen-
kongress, um sich über den 
technischen Fortschritt der 
innovativen Technologien 
zu informieren. Dr. Jutta 
Jessen sprach mit dem 
neuen Geschäftsführer von 
Toshiba Medical Systems 
Deutschland, Jürgen Faust, 
über die momentane 
Situation und die künftigen 
Herausforderungen in der 
Radiologie.

Dr. Jutta Jessen

 
M&K: Herr Faust, bitte erzählen Sie un-
seren Lesern kurz, wie Sie zu Toshiba 
Medical gekommen sind und was Sie 
vorher gemacht haben.

Jürgen Faust: Ich bin bereits seit 30 Jah-
ren im Medizintechnikbereich tätig. Ur-
sprünglich habe ich meine Karriere im 
Ultraschallbereich begonnen. Die Fir-
ma Kranzbühler, bei der ich tätig war, 
wurde dann 1995 von GE Healthcare 
aufgekauft. Für GE war ich dann bis zu 
meinem Wechsel zu Toshiba Medical 
in verschiedenen Positionen tätig. Meh-
rere Jahre war ich im Marketing und 
Vertrieb der Ultraschallsparte für den 
europäischen Bereich verantwortlich. 
2001 bin ich dann in den Bereich Groß-
geräte/Nuklearmedizin und 2004 in den 
interventionellen Bereich gewechselt 
und war für die Region Deutschland 
Österreich/ Schweiz zuständig. Seit 2010 
war ich als Regionaldirektor NRW für 
Vermarktung und Vertrieb der gesam-
ten Produktpalette verantwortlich. Seit 

dem 1. April dieses Jahres führe ich die 
Geschäfte der Toshiba Medical Systems 
Deutschland.

Was betrachten sie als Kernkompetenz 
des Unternehmens und wie planen Sie, 
sich einzubringen?

Faust: Die Kernkompetenzen sind si-
cherlich die Bereiche CT, Ultraschall, 
MR und Röntgen. Hier bieten wir in 
allen Bereichen eine exzellente Bildqua-
lität. Hier wird auch unser Versprechen 
„Leading Innovation“ deutlich sichtbar. 
Neben zuverlässigen Systemen auf 
höchstem technischen Niveau bieten 
wir eine vertrauensvolle und partner-
schaftliche Zusammenarbeit.

Einbringen möchte ich mich durch 
die Ausrichtung der Organisation in ein 
Dienstleistungsunternehmen, mit dem 
sich Mitarbeiter und Kunden identifizie-
ren und welches den Erfolg des Kunden 
als Ziel hat. Der Erfolg der Kunden ist 
letztendlich auch unser Erfolg.

Die Muttergesellschaft von Toshiba 
ist ja ein japanisches Unternehmen. 
Wie eng ist die Verknüpfung und wie 
wichtig ist der deutsche Markt für den 
japanischen Mutterkonzern?

Faust: Der deutsche Markt hat einen 
hohen Stellenwert für den Mutterkon-
zern. Deutschland wird als innovativer, 
forschungsintensiver Technologiemarkt 
wahrgenommen. Ist ein Produkt in 
Deutschland erfolgreich, wird es dies 
meist auch in anderen europäischen 
Ländern sein.

Natürlich gibt es kulturelle Unter-
schiede, dennoch gelten im Business-
bereich ganz ähnliche Wertvorstel-
lungen wie in Deutschland; viel 
ähnlicher, als z. B. im Vergleich mit 
den USA. Japaner sind sehr kunden-
orientiert und vor allem nachhaltig. 
Wenn z. B. unsere deutschen Kunden 
Verbesserungsvorschläge einbringen, 
werden diese in Japan nach Möglichkeit 
umgesetzt.

Der hohe Stellenwert, den der japa-
nische Mutterkonzern dem deutschen 
Markt zuspricht, wird z. B. auch in der 
Kooperation mit Prof. Dr. Bernd Hamm, 
Direktor des Institutes für Radiologie 
der Charité Berlin, oder der weltweiten 
Erstinstallation unseres neuen CT Aqui-
lion Lightning in dem Radiologischen 
Institut Oberhausen bei Herrn Dr. Behr 
deutlich.

Ein Wechsel in der Geschäftsführung 
beinhaltet ja auch immer die Chance 
auf einen Neuanfang. Welche neuen 
Akzente wollen Sie in der Zukunft 
setzen? Was ist Ihnen besonders 
wichtig?

Faust: Besonders wichtig ist für mich 
der Dienstleistungsaspekt. Ich sehe die 
Organisation gerne als umgekehrte be-
triebswirtschaftliche Pyramide. Vom 
Geschäftsführer über die Sachbearbei-
terebene arbeiten alle als Unterstützer 
des Vertriebs, der Applikation und des 
Service, um diesen eine optimale Kun-
denbetreuung zu ermöglichen.

Letztendlich müssen wir unseren 
Kunden aufzeigen können, dass die 
Zusammenarbeit mit Toshiba zu einer 
Effizienzsteigerung in ihrer Instituti-
on führt. Neben der Produktqualität, 
die bei Toshiba bereits sehr hoch ist, 
was auch durch die besten Listenplät-
ze bei den unabhängigen Bewertern 
md buyline oder Best in Klas deutlich 
wird, muss der Service stimmen, um 
geringe Ausfallzeiten zu garan-
tieren. Darüber hinaus be-
nötigen die Kunden mehr 
Trainingsunterstützung.

Wir bieten bereits jetzt 
eine exzellente Service- 
und Applikationsleis-
tung an. Ich bin sicher, 
dass wir im Kunden-
dialog trotzdem noch 
einige Punkte weiter 
optimieren können. 
Neben den diagnosti-
schen Möglichkeiten der 
Geräte werden auch wirt-
schaftliche Aspekte wie 
die Reduktion der Instal-
lations-, Betriebs- und 

Personalkosten eine wichtige Rolle 
spielen.

Aus unserem Produktportfolio sind 
die Bereiche CT und Ultraschall im 
Markt bereits sehr gut bekannt. Un-
ser MRT-Segment ist auf einem sehr 
gutem Weg und hat aufgrund unserer 
sehr guten Systeme noch großes Ent-
wicklungspotential. Erstaunlicherweise 
sind unsere hervorragenden interventi-
onellen Angiografiesysteme im Markt 
unterrepräsentiert. Hier gilt es, diesen 
Bereich zu entwickeln.

Welches Highlight präsentiert Toshiba 
hier auf dem Röntgenkongress?

Faust: Wir präsentieren hier als 
Deutschlandpremiere den Aquilion 
Lightning, unser neues Low-Dose-
16-Zeilen-CT und den neuen Vantage 
Titan 3T, ein Premium 3T-MRT-System.

Der Aquilion Lightning bietet viele 
Extras inclusive und ist daher in je-
der Hinsicht sehr attraktiv. So hat er 
z. B. eine 78 cm Gantryöffnung und 
ist damit einzigartig in seiner Klasse. 
Weiterhin ist er serienmäßig mit der 
SEMAR-Metallartefaktreduktion aus-
gestattet, und ein weiterer Bestandteil 
ist die vierte Generation der iterativen 
Dosisreduktion.

Der Titan 3T ist die nächste Gene-
ration unserer MR-Systeme und sorgt 
mit unserer Pianissimo-Technik für 
eine erhebliche Geräuschreduktion. 
Neben vielen technischen Details hat 
er eine 71 cm große Patientenöffnung 
und eine neue Generation der Metallar-
tefaktunterdrückung. Damit zeichnet 
er sich als besonders patienten- und 
anwenderfreundlich aus.

Wir präsentieren außerdem unsere 
Aplio-Platinum-Geräteserie aus dem 
Bereich Ultraschall. Zudem zeigen wir 
auch unsere gesamte Röntgenpalette. 
Hier ist besonders die für den interven-
tionellen Bereich interessante Infinix-
Serie zu nennen.

Einige Hersteller gehen davon aus, dass 
der Markt für Großgeräte zukünftig 

schwieriger wird. Wie sehen Sie 
dies und welche Maßnahmen 

plant Toshiba, um seine Marktposition 
zu festigen bzw. auszubauen?

Faust: Ich denke, eine Prognose in die-
sem Bereich ist schwierig. Derzeit wird 
ein Investitionsstau von 50 Mrd. € in 
den Krankenhäusern angenommen. 
Davon entfällt ca. die Hälfte auf den 
Medizintechnikbereich, vornehmlich 
die Sparten Radiologie, Chirurgie und 
innere Medizin. Wird dieser Stau ab-
gebaut, bietet sich hier natürlich eine 
sehr große Chance. Gleichzeitig kann 
man aufgrund der Alterspyramide in 
Deutschland davon ausgehen, dass die 
Zahl der nötigen Untersuchungen zu-
künftig ansteigen wird. Um dies sinn-
voll abzuarbeiten, wäre ein Aufstocken 
der Gerätekapazitäten nötig.

Demgegenüber stehen Konsolidie-
rungsmaßnahmen und -pläne.

Insgesamt erwarte ich aber eher 
einen Wachstumsmarkt und gehe für 
Neuanschaffungen von einem Ver-
drängungswettbewerb aus. Ich sehe 
Toshiba Medical Systems hier aber 
gut aufgestellt.

Der technische Fortschritt der letzten 
Jahre scheint an manchen Stellen 
unglaublich. Immer leistungsfähigere 
Bildgebungssysteme, immer weniger 
Strahlenbelastung für die Patienten 
und immer umweltschonendere Geräte 
– was bleibt da für große Neuerungen 
noch offen?

Faust: Ich gehe davon aus, dass zukünftig 
Hybridsysteme immer wichtiger werden. 
Die molekulare Bildgebung würde damit 
an Bedeutung gewinnen, da die paralle-
le Darstellung von Stoffwechselfunktion 
und Anatomie besonders bei onkologi-
schen Erkrankungen sinnvoll ist.

Wenn Sie sich zurückerinnern, 
wie weit ist Ihre heutige Ar-
beit von Ihren Berufsvorstel-
lungen und Wünschen der 
Jugend entfernt?

Faust: Eigentlich bin ich gar 
nicht so weit entfernt. Ur-

sprünglich wollte ich Medizin stu-
dieren, habe mich aber dann doch für 
eine kaufmännische Ausbildung ent-
schieden. Mit meinem Arbeitsbereich 
in der Medizintechnik bin ich daher 
heute in einem ähnlichen Bereich tätig.

Was macht Herr Faust, wenn er nicht 
arbeitet?

Faust: In meiner Freizeit mache ich 
sehr gerne Musik. Dabei spiele ich als 
Gitarrist in einer Cover-Band oder in 
einer Big Band Jazz-Trompete. Außer-
dem fahre ich gern Ski.� ■Jürgen Faust

Ausbau: Hospiz und Palliativangebote
„Wir brauchen dringend mehr Angebote 
im Bereich der Hospiz- und Palliativ-
versorgung, um schwerstkranke und 
sterbende Menschen und ihre Ange-
hörigen gut zu begleiten“, fordern die 
Präsidenten des Deutschen Caritasver-
bandes und der Diakonie Deutschland, 
Peter Neher und Ulrich Lilie.

So begrüßen die beiden christlichen 
Wohlfahrtsverbände den vorliegenden 
Gesetzentwurf, mit dem der Ausbau von 
hospizlichen und palliativen Angeboten 
gestärkt werden soll. „Schwerstkran-
ke und sterbende Menschen leiden oft 
nicht nur an körperlichen Schmerzen. 
Sie leiden auch an den psychischen, den 
sozialen, und häufig auch finanziellen 
Folgen ihrer Krankheit. Das Ziel einer 
guten Betreuung und Begleitung am 
Lebensende muss es daher sein, nicht 
nur die körperlichen Schmerzen zu lin-
dern, sondern die Menschen mit ihrer 
Angst und Trauer und mit ihrer Ein-
samkeit nicht allein zu lassen“, macht 
Neher deutlich.

So könne es gelingen, die letzte Phase 
des Lebens gut und würdevoll für die 
Sterbenden und ihre Angehörigen zu 
gestalten.

„Die gottgegebene Würde jedes 
Menschen auch im Prozess des Ster-
bens zu wahren, ist das Ziel und die 
Aufgabe christlichen Handelns. Ein 

flächendeckendes Angebot der Palliativ- 
und Hospizversorgung ermöglicht es, 
alle Menschen an den Orten, an denen 
sie ihre letzte Lebensphase verbringen, 
auch im Sterben gut zu versorgen und 
zu begleiten“, betont Lilie.

Allein um dieses Angebot in rund 
der Hälfte der Pflegeheime ausbauen 
zu können, ist nach Berechnungen von 
Caritas und Diakonie ein Betrag von 
mindestens 275 Mio. € erforderlich. „Die 
vom Bundesgesundheitsministerium 
veranschlagte und im Gesetzentwurf 
genannte Summe liegt hier deutlich un-
ter unseren Berechnungen. Dies wird 
dem Anspruch des Gesetzentwurfs bei 
Weitem nicht gerecht“, kritisieren Lilie 
und Neher.

„Grundsätzlich ist im Gesetzentwurf 
systematisch zu ergänzen, dass den be-
sonderen Belangen von Menschen mit 
einer psychischen Beeinträchtigung, 
suchtkranken und wohnungslosen 
Menschen, aber auch Menschen mit 
Behinderung und Menschen mit Mig-
rationshintergrund besonders Rechnung 
zu tragen ist.“

Die gemeinsame Stellungnahme von 
Caritas und Diakonie ist auf der Website 
der Diakonie zu lesen.

� | www.diakonie.de |

Stärkung der Palliativmedizin
Der Vorsitzende des Hartmannbun-
des, Dr. Klaus Reinhardt, hat die vom  
Gesetzgeber geplante Stärkung der 
Palliativmedizin ausdrücklich begrüßt. 
Dass Bundesgesundheitsminister Her-
mann Gröhe dem Kabinett den entspre-
chenden Gesetzentwurf noch vor der 
Sommerpause vorlegen wolle, sei ein 
wichtiges Signal. Ebenso bedeutend wie 
die Frage der Finanzierung sei es, sich 
intensiv mit den Strukturen der pallia-
tivmedizinischen Versorgung von Pati-
enten auseinanderzusetzen. Reinhardt: 

„Alle Maßnahmen zur Stärkung von 
Palliativmedizin müssen zuallererst auf 
ihre flächendeckende Umsetzbarkeit ge-
prüft werden.“

Dies erfordere funktionierende re-
gionale Strukturen und einen nied-
rigschwelligen Zugang zu ambulan-
ter Palliativmedizin. Grundsätzlich 
mache es in diesem Zusammenhang 
Sinn, dass der meist über Jahre mit 
dem Patienten vertraute Arzt die  
Fäden in der Hand halte, so Reinhardt. 
„Entscheidend ist, dass man Haus-, aber 
auch Fachärzten klare Funktionen im 
Rahmen der Versorgung zuordnet und 
dass es klar definierte und organisierte 
Kooperations- und Kommunikations-
strukturen zwischen den verschiedenen 
Versorgungseinheiten gibt.“

| www.hartmannbund.de |

Ein würdevolles Lebensende
„Schwerstkranke und sterbende Men-
schen müssen in ihrer letzten Lebens-
phase die bestmögliche menschliche 
Zuwendung, Versorgung, Pflege und 
Betreuung erhalten. Wir sehen in der 
Arbeit der Einrichtungen der Hospiz- 
und Palliativversorgung einen wich-
tigen Beitrag zum würdevollen und 
kompetenten Umgang mit Sterbenden.“ 
So kommentiert Ulrike Mascher, Präsi-
dentin des Sozialverbands VdK Deutsch-
land, den am 29. April vom Bundeska-
binett beschlossenen Gesetzentwurf zur 
Hospiz- und Palliativversorgung.

Der größte deutsche Sozialverband 
unterstützt seit Langem Maßnahmen, 
die den Ausbau der Palliativ- und Hos-
pizversorgung im ambulanten Bereich, 
vor allem auf dem Land, voranbringen. 
Ausdrücklich begrüßt der VdK die im 
Gesetzentwurf genannten Instrumen-
te wie die Stärkung der allgemeinen 
ambulanten Palliativversorgung, die 
Verbesserung der Finanzierungsgrund-
lagen stationärer und ambulanter Hos-
pize oder auch, dass die Versicherten 
gezielt über bestehende Angebote der 
Hospiz- und Palliativversorgung infor-
miert werden sollen.

„Die meisten Menschen fürchten 
sich vor Schmerzen und möchten am 
Ende des Lebens nicht allein sein. Die-
sen Wunsch müssen wir respektieren. 

Daher ist es unbedingt erforderlich, die 
Palliativversorgung für alle Menschen 
auszubauen, unabhängig davon, ob sie 
im Krankenhaus, im Pflegeheim oder 
zu Hause leben“, mahnt Mascher.

Der VdK fordert daher eine Vollfinan-
zierung von Leistungen in stationären 
Hospizen. Außerdem benötigen auch 
die Bewohnerinnen und Bewohner in 
stationären Pflegeeinrichtungen eine 
qualitativ hochwertige Palliativversor-
gung. Dafür bedarf es allerdings auch 
entsprechender fachlicher wie personel-
ler Ressourcen in den Einrichtungen. 
Nach Auffassung des Sozialverbands 
VdK greift der Gesetzentwurf hier zu 
kurz.

„Ärzte, Pflegekräfte und Hospizverei-
ne sollten künftig stärker vernetzt zu-
sammenarbeiten, um den Betroffenen 
und ihren Angehörigen bestmöglich 
zu helfen. Es geht auch am Ende des 
Lebens um die Würde des Einzelnen. 
Und die ist nicht verhandelbar. Das 
Thema wird uns in den kommenden 
Jahren noch intensiver beschäftigen, 
vor allem vor dem Hintergrund einer 
alternden Gesellschaft“, betont die VdK-
Präsidentin Ulrike Mascher.

| www.vdk.de |Dr. Klaus Reinhardt
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Ultraschall vor allem im Magen-Darm-Trakt das Mittel der Wahl
Die Ultraschall-Elastografie 
kann es in bestimmten 
Fällen möglich machen, 
dass dem Patienten 
eine schmerzhafte und 
mit Risiken verbundene 
Leberbiopsie erspart bleibt.

Michaela Biedermann-Hefner, Berlin

Das Leberfibrosestadium nimmt eine 
wichtige Rolle bei der Beurteilung der 
Therapieindikation bei Patienten mit 
chronischen Lebererkrankungen ein. 
Je weiter die Fibrose fortgeschritten 
ist, umso mehr nimmt die Leber an 
Steifigkeit zu. Untersuchungen ha-
ben gezeigt, so Frau Prof. Dr. Mireen 
Friedrich-Rust, Frankfurt, dass bei die-
sem Patientenklientel der Einsatz der 
Scherwellen-Elastografie von enormer 
Bedeutung ist. Dieses neue Verfahren 

kann mit einer ausgezeichneten Präzi-
sion eine fortgeschrittene Leberfibrose 
und Leberzirrhose diagnostizieren.

Bei der Scherwellen-Elastografie 
wird auf Knopfdruck eine mechanische 
oder akustische Welle ins Lebergewebe 
ausgesandt und die Ausbreitungsge-
schwindigkeit der dadurch im Gewebe 
erzeugten Scherwellen gemessen. Die 
Ausbreitungsgeschwindigkeit hängt da-
bei von der Härte des Gewebes ab. Je 
härter das Gewebe ist, umso schneller 
ist die Ausbreitungsgeschwindigkeit. 
Der Vorteil dieses neuen Verfahrens ist 
außerdem, dass der Patient während 
der Untersuchung – im Gegensatz zur 
Biopsie – überhaupt keine Schmerzen 
hat oder Risiken ausgesetzt ist. Die 
Scherwellen-Elastografie wird in der 
Zwischenzeit von zahlreichen Her-
stellern in Kombination mit einem 
Ultraschallgerät angeboten, sodass 
beispielsweise zur Tumorsuche das 
Ultraschallgerät eingesetzt wird und 
die Elastografie zur Fibroseeinschät-
zung. Gewebeproben werden dennoch 
den Patienten nicht vollkommen er-
spart bleiben können. Hinsichtlich der 

Fünf-Jahres-Überlebenswahrscheinlich-
keit bei chronischer Hepatitis B und C 
hat die Elastografie nach Auswertung 
einiger Studien aber auch eine zuver-
lässige Vorhersage treffen können, so 
die Referentin.

CED: Bei Erstdiagnostik Ultra-
schall allein keine Alternative

Der Ultraschall ist eine wichtige Ergän-
zung zur Endoskopie, wenn die innere 
Oberfläche der Darmwand untersucht 
werden soll und eine Erstdiagnostik 
erforderlich ist.  Ungefähr 320.000 
Menschen sind in Deutschland an ei-
ner chronisch entzündlichen Erkran-
kung (CED) wie Morbus Crohn oder 
Colitis ulcerosa erkrankt. Deshalb ist 
der Ultraschall, so Frau Prof. Dr. Deike 
Strobel, Frankfurt, ein Verfahren, das 
dem Patienten belastende Untersu-
chungsverfahren wie Endoskopie, Com-
putertomografie und Röntgen auf das 
Nötigste reduzieren lässt. Vor allem in 
der Erstdiagnostik und in der Verlaufs-
beurteilung chronisch entzündlicher 
Darmerkrankungen ist der Ultraschall 

eine zuverlässige Untersuchungsmetho-
de. Er ist im Gegensatz zur Endoskopie 
risikoarm und erfordert außerdem kei-
ne Vorbereitungen. Zusätzlich kann er 
bei Bedarf auch mehrmals wiederholt 
werden. Der Darmultraschall ist das 
einzige Untersuchungsverfahren, das 
aufgrund seiner genauen Bildauflösung 
nicht nur die Darmwand, sondern auch 
die Schichten der Darmwand darstellen 
kann. Entzündungsprozesse, wie sie bei 
Morbus Crohn sowie im Weichteilge-
webe  außerhalb des Darms vorkom-
men können, lassen sich durch den 
Ultraschall hervorragend darstellen, 
während bei einer Darmspiegelung 
die Auswirkung einer Entzündung 
nicht feststellbar ist.

Bei Kindern unklare Bauchschmer-
zen nicht selten

Kinder klagen häufig über Bauch-
schmerzen. Bei diesem Patienten
klientel ist es aufgrund der unzurei-
chenden Kommunikation  schwierig, 
eine schnelle Diagnose zu stellen. Vor 
allem Kinder bis zu einem Alter von 

fünf Jahren projizieren ihre Schmerzen 
immer in den Bauchraum, auch wenn 
sie tatsächlich eine Mittelohrentzün-
dung oder Lungenentzündung haben. 
Gerade für die kleinen Patienten kann 
deshalb auch hier das Ultraschallgerät 
von Vorteil sein. Es hat keine Nebenwir-
kungen und ist vor allem schmerzfrei. 
Akute Bauchschmerzen kommen bei 
den Kleinen am häufigsten vor, und es 
hat sich gezeigt, so Prof. Dr. Michael 
Melter, Regensburg, dass gerade Blind-
darmentzündungen mithilfe des Ultra-
schalls gut zu erkennen sind, aber auch 
Darmentzündungen und Lungenent-
zündungen. Die Zahl der Operationen 
aufgrund einer Blinddarmentzündung 
konnte, so der Referent, durch den Ein-
satz von Ultraschall deutlich reduziert 
werden. 

Endosonografie entdeckt kleinste 
Gallensteine

10 % der Bevölkerung leiden unter 
Gallensteinen. Mit der Endosonografie 
können diese bereits erkannt werden, 
wenn herkömmliche Verfahren wie 

Ultraschall, Computertomografie und 
Kernspintomografie keine Chancen ha-
ben. Diese Verfahren haben nämlich 
erst die Möglichkeit, Gallensteine ab 
einem Durchmesser von 4 mm zu er-
kennen, während die Endosonografie 
bereits Steine ab 1 mm Durchmesser 
feststellen kann. Die Endosonografie 
ist die sensitivste Methode, die es im 
Moment gibt. Sie ist eine Kombination 
aus Magenspiegelung mit einer mini-
aturisierten Ultraschallsonde, die den 
Gallengang mit einer extrem hohen 
Auflösung darstellt. Außerdem kann 
sie noch, wie Prof. Dr. Dirk Becker, 
München, berichtete, Erkrankungen 
der Bauchspeicheldrüse, der Gallenblase 
und der Gallenwege  erkennen.

Quelle: Pressekonferenz am 14. April 2015 in 
Berlin von der Deutschen Gesellschaft für Ul-
traschall in der Medizin (DEGUM) : Schlechtes 
Bauchgefühl? Ultraschall spürt Erkrankungen 
von Magen, Darm & Co. sanft und sicher auf

Herausragend: Neue Dimension der Endoskopie
Der Innovationsführer 
Olympus präsentierte auf 
dem Jahreskongress der 
Deutschen Gesellschaft für 
Endoskopie und bildge-
bende Verfahren (DGE-BV) 
herausragende Technolo-
gien für Gastroenterologie 
und Chirurgie wie Narrow 
Band Imaging (NBI) und 
3-D-Bildgebung.

Robert Timmerberg, Wermelskirchen

Der Jahreskongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Endoskopie und bildge-
bende Verfahren (DGE-BV) ist einer der 
wichtigsten Branchentreffs. Zum 45. Mal 
kamen Spezialisten aus Deutschland 
und Nachbarländern zusammen, um 
Erkenntnisse auszutauschen, aktuelle 
Entwicklungen zu diskutieren und 
neue Verfahren kennenzulernen. Wie 
interdisziplinär der Kongress angelegt 
war, zeigt die große Zahl der kooperie-
renden Fachgesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften, wie etwa Chirurgische 
Arbeitsgemeinschaft Endoskopie und 
Sonografie (CAES), Deutsche Gesell-
schaft für Endoskopiefachberufe (DE-
GEA) oder Deutsche interdisziplinäre 
Gesellschaft für Dysphagie (DGD), um 
nur einige zu nennen.

Die Welt der Endoskopie ist in ei-
nem stetigen Umbruch. Das verwundert 
nicht, ist sie als Hightech-Disziplin doch 
geradezu prädestiniert für Technolo-
giesprünge. Ein solcher scheint gerade 
bevorzustehen, wenn man Prof. Hans-
Dieter Allescher folgen möchte. Der 
Gastgeber des diesjährigen Kongresses 
hob genau das auf den Titel der Veran-
staltung und als Schwerpunkt ins Pro-
gramm: „Aufbruch in eine neue Dimen-
sion“. Gemeint ist damit wortwörtlich 
eine neue Dimension der Bildgebung, 
nämlich die Einführung erster 3-D-
Systeme in die endoskopische Praxis 
und damit völlig neue Möglichkeiten 
für Diagnose und Therapie.

Einer der Pioniere auf diesem Feld 
ist der Hersteller Olympus. Seit der 
Erfindung der Gastrokamera in den 
1950er Jahren stellt das Unternehmen 
regelmäßig neue und wegweisende In-
novationen für die optoelektronische 
Medizintechnik vor. So war Olympus 

etwa der erste Anbieter, der mit der 
Serie EVIS EXERA II im Jahr 2005 den 
hochauflösenden HDTV-Standard in die 
Endoskopieräume und Operationssäle 
brachte. Heute ist das Unternehmen 
nicht nur Marktführer in der flexiblen 
Endoskopie, sondern bietet als Komplet-
tanbieter eine einzigartig umfangreiche 
Produktpalette für diese Disziplin an. 
Dazu gehören nicht nur Endoskope, 
Lichtquellen und Videoprozessoren, 
sondern auch ein vielfältiges Spektrum 
von ET-Instrumenten, modernste Aufbe-
reitungssysteme und ein Portfolio zur 
Systemintegration inklusive Video- und 
Datenmanagement oder intelligenter 
Arbeitsplatzsteuerung. Olympus bietet 
alles aus einer Hand für die endoskopi-
sche Arbeit in Fachbereichen wie Gast-
roenterologie, Pulmologie, HNO u. v. a.

Spannende Einblicke: 
Hightech-Portfolio von Olympus

Der Kongress als Technologieschau: 
Für das Fachpublikum brachte Olym-
pus einen Querschnitt seines aktuellen 
Produktportfolios mit auf den Kongress. 
So konnten sich die Besucher etwa von 
den Vorzügen der aktuellen Video- 
endoskopie-Serie EVIS EXERA III 
überzeugen. Für eine präzise Dia
gnostik in der Gastroenterologie bietet 
EVIS EXERA III neben innovativen 
Bildgebungstechnologien wie dem Dual 
Focus auch die umfassend verbesserte 
optisch-digitale Kontrastverstärkung 
Narrow Band Imaging (NBI).

NBI hebt Gefäße vom umliegenden 
Gewebe stärker hervor und unterstützt 

so den Gastroenterologen bei der Diag-
nosestellung. Auch wurde der neue Ul-
traschallprozessor EU-ME2 vorgestellt, 
der als Allroundgerät zahlreiche Dar-
stellungsmodi und Ausbaustufen bietet. 
Weitere innovative Technologien wie 
die Kapselendoskopie für patientenscho-
nende Diagnostik des Dünndarms oder 
Peripheriegeräte wie das Aufbereitungs-
system ETD4 oder der Trockenschrank 
EDC für Endoskope wurden ebenfalls 
vorgestellt.

Um auch den Teilnehmern der DGD 
einen Einblick in die Olympus-Lösun-
gen zu geben, wurden auch Produkte 
für die HNO vorgestellt. Hierfür bietet 
das Unternehmen ein umfangreiches 
Portfolio, zu dem etwa eine große Zahl 
verschiedener starrer Optiken und auch 
flexible Rhino-Laryngo-Fiberskope ge-
hören, die HD-Bildqualität mit Lang-
lebigkeit und hohem Bedienkomfort 
vereinen. Ein Beispiel: Das ENF-XP 
ist mit einem extrem schlanken Ein-
führungsschlauch von 2,2 mm Durch-
messer ausgestattet und damit ideal für 
die Betrachtung von Nasennebenhöhlen, 
Larynx und Pharynx geeignet – bei Er-
wachsenen und natürlich besonders bei 
Kindern.

3-D in der Endoskopie: 
das neue Raumgefühl

Der Schwerpunkt des Kongresses fand 
sich auch in verschiedenen Programm-
punkten wieder, etwa stereoskopischen 
3-D-Sitzungen oder verschiedenen 
„State-of-the-Art“-Vorträgen. Bei einer 
der Sitzungen kam auch das 3-D-
System von Olympus zum Einsatz, 

um Machbarkeit und Möglichkeiten 
der 3-D-Bildgebung zu demonstrieren. 
Im Zuge dessen führte Prof. Hans-
Dieter Allescher 3-D-Aufnahmen aus 
dem Magen-Darm-Trakt vor und ins-
pizierte zudem vor dem Plenum mit 
dem Olympus 3-D-Endoskop live ein 
Kolon-Modell. „Auch in meinem Fach-
bereich halte ich die 3-D-Technik für 
die interventionelle Endoskopie für 
vielversprechend“, so Allescher.

Bereits heute wird die Olympus 
3-D-Technik in der minimalinvasiven 
Chirurgie erfolgreich eingesetzt. Sie er-
möglicht den Operateuren das schnelle 
Zurechtfinden in der Anatomie und er-
leichtert so die Arbeit. Derzeit sind die 

Geräte von Olympus die einzigen mit 
veränderbarer Blickrichtung für noch 
bessere Orientierung. Überdies sind 
sie mit bestehenden 2-D-Systemen 
kompatibel.

Experten sind sich einig: 
NBI als Hilfe

Ebenfalls um innovative Bildgebung 
ging es bei einem Lunchsymposium 
am ersten Kongresstag: „Verbessert 
Narrow Band Imaging die Diagnostik 
bei der ÖGD?“ war die Kernfrage der 
einstündigen Veranstaltung, zu der 
die beeindruckende Zahl von rund 
250 Teilnehmern gekommen war. NBI 

wurde dort als eine innovative Form 
der Diagnostikunterstützung für die 
Gastroenterologie präsentiert und von 
namhaften Referenten diskutiert.

So befand etwa Prof. Dr. Jürgen 
Pohl, Chefarzt der Klinik für Gas
troenterologie & Interventionelle En-
doskopie am Berliner Klinikum im 
Friedrichshain, dass NBI bei der Di-
agnostik des Plattenepithelkarzinoms 
unabdingbar Vorteile biete. Es gebe, 
so schlussfolgerte Pohl, eine klare Evi-
denz für eine optimierte Detektion und 
Demarkation mit NBI und Lugol ohne 
Magnifikation sowie eine optimierte 
Infiltrationstiefe mit NBI und Magni-
fikation. Somit sei der Einsatz von NBI 
vor der endoskopischen Resektion ein 
Muss.

Um das Einsatzgebiet der Dysplasien 
des Barrett-Ösophagus ging es beim fol-
genden Vortrag von Priv.-Doz. Dr. Oliver 
Pech, dem Chefarzt der Klinik für Gas-
troenterologie und interventionelle En-
doskopie im Krankenhaus Barmherzige 
Brüder in Regensburg. Er wies darauf 
hin, dass Detektion und Delineation von 
frühen Barrett-Neoplasien mit einer zu-
nehmenden optischen Qualität deutlich 
verbessert würden. Hier würden NBI 
und Dual Focus sowohl die Sensitivität 
und die Spezifität der Detektion erhö-
hen, so Pech. Ein Fazit, das auch der 
dritte Redner des Symposiums teilte: 
Andreas Probst, Leitender Oberarzt der 
III. Medizinischen Klinik am Klinikum 
Augsburg, beschäftigte sich mit der Di-
agnostik des Magenfrühkarzinoms, die 
ebenfalls durch NBI verbessert würde.

Für eine weiter gehende Wissens-
vermittlung rund um den Einsatz von 
NBI bietet Olympus spezielle Fortbil-
dungsveranstaltungen unter anderen 
in den Universitätskliniken München 
rechts der Isar und Frankfurt am Main 
an, aber auch ein innovatives Online-
Training unter www.nbi-training.eu.

| www.olympus.de |

Darstellung der Speiseröhre im Weißlicht- (links) und im NBI-Modus (rechts). � Foto: Olympus Deutschland

Im Rahmen eines von Olympus veranstalteten Lunchsymposiums diskutierten nam-
hafte Referenten während der Jahrestagung der DGE-BV am 26. März 2015 die Bedeu-
tung von Narrow Band Imaging für die Diagnostik in der Endoskopie des oberen Gas-
trointestinaltrakts. Mit ca. 250 Teilnehmern war die Veranstaltung sehr gut besucht.
� Foto: Olympus Deutschland
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Schnellere, einfachere Problemlösung
Selbst ein vorübergehender Ausfall me-
dizinischer Geräte führt häufig zu ei-
nem kostenintensiven Stillstand im OP. 
Der Ziehm Remote Service von Ziehm 
Imaging bietet Kliniken jetzt die Mög-
lichkeit einer direkten Ferndiagnose 
und -wartung für eine optimierte Sys-
temverfügbarkeit. Die Ziehm-Remote-
Service-Funktion ist ab sofort für die 
neueste Gerätegeneration der mobilen 
C-Bögen des Innovationsführers Ziehm 
Imaging verfügbar.

„Für festinstallierte Systeme ist der 
Remote Service bereits etabliert, bei-
spielsweise bei Softwareproblemen, die 
häufig per Fernwartung umgehend ge-
löst werden können. Bei Hardwareprob-
lemen ersetzt der Remote Service zwar 
nicht den Einsatz des Technikers vor 
Ort, aber die Lösung kann aufgrund 
der Vorabdiagnose zielgerichtet und 
schneller erfolgen“, erläutert Christian 
Eras, Vice President Global Service bei 
Ziehm Imaging. „Wir freuen uns sehr, 
diesen Service unseren Kunden ab so-
fort im Bereich der mobilen C-Bögen 
anbieten zu können.“

Der Ziehm Remote Service optimiert 
die Systemverfügbarkeit in Kliniken 
weltweit: Die Service-Experten von 
Ziehm Imaging können den Status des 

C-Bogens prüfen und so in vielen Fällen 
Störungen direkt beheben. Selbst wenn 
sich die Problemstellung nicht unmit-
telbar über den Ziehm Remote Service 
lösen lässt, kann der Servicetechniker 
ermitteln, welche Komponenten die Stö-
rung hervorrufen und die Bestellung 
eines Ersatzteiles oder die Entsendung 
eines Servicetechnikers veranlassen. So 
kann wertwolle Zeit gespart werden, 
und das System steht früher wieder für 
den klinischen Betrieb bereit.

Bei der Entwicklung des neuen  
Ziehm Remote Service stand für 
Ziehm Imaging die Datensicherheit 
im Fokus. Die Wahl des technischen 
Partners fiel auf Axeda, die mit ihrer 
End-to-End-Sicherheitsstrategie und 
der ISO 27001-Zertifizierung höchste 
Sicherheitsstandards erfüllen. Aus 
Datenschutzgründen erfolgt zudem 
kein kontinuierliches Monitoring der 
C-Bögen im klinischen Betrieb, Patien-
tendaten werden zu keinem Zeitpunkt 
übertragen.

Der neue Ziehm Remote Service ist 
ab sofort als Service-Option in allen Ge-
räten der neusten Generation integriert.

| www.ziehm.com |

Perfekter Blick in die Tiefe
Das OP-Mikroskop 
Atmos i View von Atmos 
Medizintechnik setzt neue 
Maßstäbe.

Dipl.-Ing. Joachim Tatje, Bruchsal

Das wichtigste Werkzeug für einen Chi-
rurgen ist das Mikroskop. Das Angebot 
an Mikroskopen und Zusatzgeräten ist 
umfangreich. Und doch könnte es nach 
Ansicht der Chirurgen noch bessere 
Mikroskope geben. Dabei wünschen 
sich die Mediziner eigentlich nicht 
mehr „Features“. Vielmehr muss das 
Mikroskop „unauffällig“ sein, darf ihn 
nicht behindern, aufhalten, ablenken. 
Die Bedienung sollte einfach, schlicht 
intuitiv sein, der Chirurg muss das Ding 
bei seiner Arbeit „vergessen“ können.

Das Medizintechnikunternehmen 
Atmos hat diese Wünsche ernst ge-
nommen und präsentiert mit dem 
„i View“ eine neue Generation von OP-
Mikroskopen. Der größte Bedarf für ein 
leistungsstarkes Mikroskop wurde zu-
nächst im Bereich der HNO identifiziert.

Peter Greiser, Eigentümer und Ge-
schäftsführer: „Die integrierte, konfo-
kale LED-Beleuchtung ist das Kernstück 
unserer Neuentwicklung. Wir konnten 
dabei auf die Erfahrungen mit unseren 
Stirnleuchten, unseren Endoskop-Licht-
quellen und unseren Kameravisualisie-
rungssystemen zurückgreifen.“

LED-Licht bietet Vorteile

Das Licht ist sehr hell, dennoch wird 
das Gewebe des Patienten thermisch 
nicht durch IR-Strahlung belastet. Kein 
Lüftergeräusch stört den Operateur. 
Hinzu kommen Vorteile wie Lang-
lebigkeit, geringer Energieverbrauch 
und die Unempfindlichkeit gegenüber 
Erschütterungen. Beim i View verändert 
ein spezielles Verfahren die Farbtempe-
ratur so, dass das betrachtete Gewebe 
in möglichst originalgetreuen Farben 
wiedergegeben wird. Dr. John Martin 
Hempel, Leitender Oberarzt Klinikum 
Großhadern, bestätigt: „Das i View hat 

halt im Gegensatz zu anderen, deutlich 
teureren Mikroskopen keine Wärmeent-
wicklung. Dort muss man sehr darauf 
achten, dass man eigentlich nicht die 
gesamte Lichtkapazität ausnutzt, weil 
man sonst Gefahr läuft, dass man das 
Gewebe erwärmt, und das hat man 
einfach schlichtweg mit dem Atmos-
Mikroskop nicht.“

Prof. Joachim Müller leitet als Ober-
arzt das CI-Zentrum der Klinik und 
Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde am Klinikum der Universität 
München. Er kennt das Mikroskop 
schon geraume Zeit: „Das i View hat 
ein bestechendes Bild, was eigentlich 
jedem Betrachter sofort auffällt, wenn 
er zum ersten Mal hindurchblickt, sei es 
in der Untersuchungssituation oder auch 
im OP. An dem Mikroskop schätze ich, 
dass man leicht die Position wechseln 
kann, wenn man dreidimensional in 
das Mittelohr und die Mittelohrräume 
hineinschaut. Das i View kommt mei-
ner Art zu operieren sehr entgegen: Es 
hat einfach ein klares, helles Bild, eine 

ordentliche Schärfentiefe und ist leicht 
zu handzuhaben. Man kann auch ent-
legenere Stellen im Mittelohr schnell 
inspizieren und sich auf die wechseln-
den Operationssituationen entsprechend 
einstellen. Das i View hat sich bei dif-
fizilen Eingriffen wie Steigbügelopera-
tionen, Stapes Revisionen oder CI-OPs 
bewährt.“

Das optische System ist für HD-Tech-
nologie ausgelegt. Damit bieten sich für 
die Dokumentation zahlreiche Alterna-
tiven. Die integrierte Kamera steht je-
derzeit für die Patientenkommunikation 
und die Qualitätssicherung zur Verfü-
gung. Alternativ können auch externe 
Endoskop-Kameras oder hochauflösen-
de Kameras mit Sony-E-Mount-Bajonett 
verwendet werden. Unterstützt werden 
die Fotoaufnahmen durch die Atmos-
Archivierungssoftware mit Interface zu 
den gebräuchlichsten Patientendaten-
banken. Die Vergrößerung kann in fünf 
Stufen von 2,6 bis 16 eingestellt wer-
den. Die Schärfeeinstellung erfolgt am 
Objektiv. Ein besonderes Augenmerk 

richteten die Atmos-Entwickler auf die 
Aufhängung des Mikroskops. Alle Be-
wegungen erfolgen „butterweich“, ohne 
störendes Rucken.

Chirurgen in der ganzen Welt haben 
das i View entdeckt und schätzen seine 
Qualitäten. Das Atmos i View markiert 
den Anfang einer neuen Generation von 
Geräten: reduziert auf das Wesentliche, 
und das in unerreicht guter Qualität. 
Peter Greiser verrät keine Geheimnis-
se, wenn er auf weitere Entwicklungen 
rund um das i View verweist: „Auch 
das i View kann immer noch verbes-
sert werden. Derzeit arbeiten wir an 
einem Variofocus-Objektiv und einer 
integrierten HD-Kamera.“

| http://atmosmed.de |

Bessere Diagnosen mit MRT
Offene Hochfeld-MRT 
und Fusion mit Ultraschall 
machen Diagnosen besser.

Dr. Lutz Retzlaff, Neuss

Moderne Magnetresonanztomografen 
(MRT) eröffnen neue Möglichkeiten. 
So ist das offene Hochfeld-MRT OA-
SIS mit einer Magnetfeldstärke von 1,2 
Tesla das stärkste vertikale Magnetfeld 
auf dem Markt. Es bietet dank seiner 
offenen Architektur einen Rundum-
Ausblick für den Patienten. Das Gerät 
ist laut Hersteller Hitachi in Amerika 
rund 200 Mal installiert, in Europa da-
gegen bislang nur einmal – und das in 
Paderborn: „Es soll dem Patienten die 
Angst vor dem MRT nehmen“, schilderte 
Dr. Karl-Friedrich Schünemann, Arzt für 
Diagnostische Radiologie und Neuro-
radiologie, im Rahmen einer Fachpres-
sekonferenz in Düsseldorf. Tatsächlich 
wirkte sich die Anschaffung auf die Pa-
tientenauswahl aus, die seine Paderbor-
ner Praxis nun besucht. Schünemann 
schilderte: „Wir können jetzt Patienten 
erreichen, die wir sonst nicht erreichen 
konnten.“ Er verdeutlichte: „In unserer 
Praxis hat fast jeder zweite Patient eine 
klaustrophobische Störung, denen wir 
jetzt die Angst nehmen können.“ Das 
Gerät ermögliche Müttern, sich neben 
ihre Kinder zu setzen. Manche adipöse 
Patienten, die nicht in den Tunnel pas-
sen, bekommen erst so die Möglichkeit, 
entsprechend untersucht zu werden.

Aber die offene Struktur des Gerätes 
ermöglicht mehr, als größere Patien-
tengruppen anzusprechen. Sie macht 
es laut Schünemann auch möglich, die 

zu untersuchenden Organe in das Zent-
rum des Magnetfeldes zu bringen: „Wir 
haben es geschafft, binnen kurzer Zeit 
Bilder zu produzieren, die sich hinter 
keinem Tunnelgerät verstecken müs-
sen.“ Dieses MRT biete auch Platz für 
Interventionen. „Es kann mehr als nur 
Gelenke“, verdeutlichte Schünemanns 
Kollege in der Paderborner Praxis, Dr. 
Björn M. Blecher. Er demonstrierte an-
hand von zahlreichen Fallbeispielen die 
Vielfalt und Qualität der Bildgebung. 
Dazu zählen ein adipöser Patient, der 
unter akuten Lumbalgien mit Schmer-
zausstrahlung in die Gesäßregion und 
zusätzlichen Parästhesien im Fußbe-
reich als Zustand nach Operation eines 
Bandscheibenvorfalls leidet oder eine 
Patientin mit Nebennierenadenom. Ble-
cher lobte: „Dabei wirkt sich die Beweg-
lichkeit des Tischs aus.“ Insbesondere 
bei Schulter, Ellbogen oder Hand könne 
so das Gelenk in den Bereich des Ge-
rätes gebracht werden, der die höchste 
Bildqualität ermögliche.

Dazu ist ein gewisser Aufwand not-
wendig. Das Gerät wiegt 14 bis 16 Ton-
nen und hat auch Folgekosten aufgrund 
der Energiekosten. Allein zur ständigen 
Helium-Kühlung, die zur Aufrechterhal-
tung der Supraleitung des Magneten 
ununterbrochen notwendig ist, muss 
ständig ein Sieben-Watt-Generator lau-
fen. So können ziemlich große Strom-
kosten entstehen, die in die Kalkulati-
on einfließen müssen. Der Kauf eines 
schlüsselfertigen Gerätes liegt laut Cord 
Frieg, Hitachi Medical Systems, alles in 
allem bei 1,5 bis 1,6 Mio. € netto.

Auf die Möglichkeit der Bildgebung 
durch MRT bei der Diagnostik des 
Prostatakrebses ging Prof. Alexandre 
Pelzer, Leitender Oberarzt Urologische 
Klinik am Klinikum Ingolstadt, ein. Die 

bösartige Neubildung der Prostata müs-
se exakt beispielsweise von der gutarti-
gen Prostatahyperplasie unterschieden 
werden. Der Weg dazu führt momen-
tan zunächst über das Tasten und den 
transrektalen Ultraschall. Die Entde-
ckungsrate eines Prostatakarzinoms 
sei dabei allerdings schlecht, meinte 
Pelzer. Verbessert werde dieses durch 
eine Entnahme von zwölf Proben. Es 
bleibt allerdings Zufall, ob dabei eine 
kritische Region erfasst wird oder nicht. 
Laut Leitlinien kann die MRT dann als 
ergänzende Diagnostik eingesetzt wer-
den, wenn diese Biopsie negativ war 
(S3-Leitlinie Prostatakarzinom; Version 
3.1, Oktober 2011 und 2014, AWMF-
Register-Nummer 043/022OL). Pelzer 
selbst wendet die MRT-Ultraschall-Fu-
sions-Biopsie an. Hier wird zunächst 
eine MRT durchgeführt. Die Befundung 
erfolgt in enger Zusammenarbeit mit ei-
nem Radiologen. Die entstanden Bilder 
werden dann in der urologischen Praxis 
eingelesen. Dort kann der Ultraschall 
mit weiteren Modalitäten wie Kontrast-
mittel- und RTE-Echtzeitelastografie 
durchgeführt werden. Dank Fusion 
der Ultraschall-Bilder mit den MRT-
Aufnahmen erkennt der Urologe auf 
dem entstehenden Bild jene Regionen, 
die vom Radiologen zuvor als kritisch 
markiert wurden, und kann in diesen 
Regionen gezielt die Proben entnehmen. 
Diese Technik ist innovativ, taucht nicht 
in den genannten S3-Leitlinien auf und 
wird bislang nicht von der gesetzlichen 
Krankenkasse bezahlt. Dennoch gibt 
es Patienten, die lieber auf die leitlini-
engerechten zwölf Stanzbiopsien ver-
zichten wollen, stattdessen zwei gezielte 
Probenentnahmen wählen – und auch 
privat zahlen.

| www.hitachi-medical-systems.de |

Brillanter Auftritt im OP: Die Schnittstellen für Videoausgänge sind mit gängigen OP-Ausstattungssystemen kompatibel. Praktisch: 
der Monitor direkt am Ständer, beste Sicht für die assistierende Schwester. Foto: Atmos Medizintechnik

Fit für die OP?
Mediziner der der Uniklinik Köln füh-
ren zusammen mit Sportwissenschaft-
lern des Instituts für Kreislaufforschung 
und Sportmedizin an der Deutschen 
Sporthochschule erstmals eine klinische 
Studie mit präoperativem körperlichem 
Training durch. In der Pilotstudie tes-
ten die Wissenschaftler, ob Patienten 
durch ein gezieltes körperliches Trai-
ning besser auf eine bevorstehende 

Operation vorbereitet werden können. 
Nachdem Dr. Robert Schier, Facharzt 
für Anästhesiologie, mit diesem Thema 
sowohl den klinisch-wissenschaftlichen 
Forschungspreis 2011 der DGAI als 
auch den „Best Abstract“-Wettbewerb 
auf dem US-Anästhesiekongress 2011 
gewonnen hatte, konnte die klinische 
Studie initiiert werden.

| www.uk-koeln.de  |
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Coolidge Award 2015
Prof. Dr. Fabian Bamberg, Universitäts-
klinikum Tübingen, überzeugte die Jury 
des Coolidge Awards mit seiner Studie: 
„Diagnostischer Wert der sequentiellen, 
CT-basierten myokardialen Perfusions-
messung zur Erkennung von Ischämien 
und Infarkten im Vergleich zur kardia-
len Magnetresonanztomographie“.

Die über mehrere Jahre gereifte Ar-
beit, von der einzelne Aspekte bereits 
in Radiology (2011), Investigative Radio-
logy (2012) und dem International Jour-
nal of Cardiovascular Imaging JACC 
(2014) veröffentlicht wurden, hat nach 
Meinung der Jury große Bedeutung für 
die kardiovaskuläre CT-Diagnostik. 
Die Studienhypothese ist, dass eine 
Adenosin-Stress CT-Untersuchung Per-
fusionsdefekte erkennt und eine Diffe-
renzierung zwischen Stress-induzierten 
Defekten und Infarkten erlaubt.

Als klinischer Goldstandard zur 
Bestimmung des myokardialen Perfu-
sionsdefektes sowie der Vitalität ist die 
kardiale Magnetresonanztomographie 
akzeptiert. Jedoch zeigt die Studie von 
Prof. Bamberg, dass auch die sequentiel-
le CT-basierte myokardiale Perfusions-
messsung sicher durchführbar ist und 
eine gute diagnostische Genauigkeit 
bietet.

Im Rahmen des 96. Deutschen Rönt-
genkongresses wurde Prof. Bamberg auf 
einer Fachveranstaltung von GE Health-
care in Hamburg geehrt. Der Scheck 

im Wert von 15.000 € geht zur Unter-
stützung weiterer Forschungsaktivitä-
ten an die Abteilung für Diagnostische 
und Interventionelle Radiologie an der 
Eberhard-Karls-Universität Tübingen, 
die Prof. Dr. Konstantin Nikolaou als 
Ärztlicher Direktor leitet.

Prof. Dr. René Lorenz, Chefarzt der 
Diagnostischen und Interventionellen 
Radiologie des Städtischen Klinikums 
Solingen, erläutert in seiner Laudatio 
die Entscheidung der Jury: „Obwohl 
die kardiale CT-Bildgebung für viele 
klinische Szenarien etabliert ist, wä-
re eine zusätzliche Option, die funk-
tionelle Relevanz von morphologisch 
erkennbaren Stenosen zu beurteilen, 
substantiell. Potentiell könnte die gut 
verfügbare CT somit als alleinige Mo-
dalität sowohl die morphologische als 
auch die funktionelle Relevanz der 
koronaren Herzerkrankung in einem 
einzigen Untersuchungsgang liefern, 
was das Management von Patienten, mit 
bekannter oder vermuteter koronarer 
Herzerkrankung, deutlich verbessern 
würde.“

Von dem klinischen Nutzen ist Prof. 
Konstantin Nikolaou überzeugt: „Die 
Ergebnisse der Studie stellen eine erste 
Beobachtung dar. Trotzdem ist sie eine 
gute wissenschaftliche Grundlage, um 
das Verfahren auch im Vergleich zur 
„First-pass“ Perfusionsmessung weiter 
zu evaluieren.“� | www.ge.com |

Lungenemphysem sicher diagnostiziert 
In-vivo Dunkelfeld-
Röntgenaufnahmen 
erlauben die Frühdiagnose 
und Klassifizierung von 
Lungenemphysemen.

Philipp Kressirer, Klinikum der Universität 
München 

Das Lungenemphysem ist eine der 
häufigsten schwerwiegenden Lungener-
krankungen, dessen Fortschreiten bei 
früher Erkennung und optimaler Thera-
pie deutlich verlangsamt werden kann. 
Mitarbeiter des Instituts für Klinische 
Radiologie am Klinikum der Universität 
München (LMU) konnten in Zusammen-
arbeit mit Forschern der Technischen 
Universität und des Helmholtz Zent-
rums München zeigen, dass mittels 
Dunkelfeld-Bildgebung im Tierversuch 
bereits ein beginnendes Lungenemphy-
sem sicher diagnostiziert werden kann. 
Auch eine Einteilung in verschiedene 
Schweregrade der Erkrankung ist mit 
diesem neuartigen Röntgen-Verfahren 
möglich. 

Anders als bei der konventionellen 
Röntgenbildgebung, deren Funktions-
weise auf der unterschiedlichen Ab-
sorption (Abschwächung) von Rönt-
genstrahlen beim Durchtritt durch 
Gewebe basiert, wird mit der neuarti-
gen Dunkelfeld-Bildgebung die Streu-
ung von Röntgenstrahlen im Gewebe 
sichtbar gemacht. Diese Streuung tritt 
z. B. an Grenzflächen zwischen Luft 
und Gewebe auf. Aus diesem Grund 
bildet das Dunkelfeld-Bild die Lunge 
in idealer Weise ab: Da das Grundge-
rüst der Lunge aus sehr vielen kleinen 
Lungenbläschen (Alveolen) besteht, an 
denen der Gasaustausch zwischen Blut 
und Atemluft stattfindet, ergeben sich 
unzählige Luft-Gewebe-Grenzflächen. 
Beim Durchtritt durch die gesunde 

Lunge wird die Röntgenstrahlung in 
alle Raumrichtungen gestreut, wodurch 
ein starkes Dunkelfeld-Signal entsteht.

Im Verlauf eines Lungenemphysems 
werden die Alveolen nach und nach 
zerstört und die Anzahl der Luft-Ge-
webe-Grenzflächen ist reduziert. Treten 
Röntgenstrahlen durch eine vom Em-
physem betroffene Lunge, werden diese 
daher weniger gestreut. Im Tierversuch 
wurde ein deutlicher Signalabfall im 
Dunkelfeld-Röntgenbild der Lunge fest-
gestellt. Dabei zeigt die Signalstärke des 
Dunkelfeldbildes eine exzellente Korre-
lation mit der Gewebe-Beschaffenheit 
der Lunge (siehe Abb.). 

Somit kann die Dunkelfeld-Bildge-
bung auch ein beginnendes Lungen-
emphysem sicher diagnostizieren und 
sogar eine Einteilung in verschiedene 
Schweregrade der Erkrankung ermög-
lichen. Dies ist in der konventionellen 
Transmissions-Bildgebung auf Grund 
der geringen Dichte des Lungengewe-
bes nicht möglich. Im konventionellen 

Röntgenbild kann die Diagnose „Lun-
genemphysem“ zumeist erst sehr spät 
gestellt werden, nämlich erst dann, 
wenn die Lunge deutlich überbläht 
ist und sich z. B. die Proportionen der 
knöchernen Brustwand ändern, oder 
das Zwerchfell durch die überblähte 
Lunge flach gedrückt wird.

Es ist davon auszugehen, dass etwa 
1.000.000 Menschen in Deutschland 
ein Lungenemphysem haben, wobei 
vor allem rauchende Männer und 
Frauen jenseits des 50. Lebensjahres 
betroffen sind. Die Zerstörung der 
Lungenbläschen hat zur Folge, dass 
sich die Lungenoberfläche verkleinert 
und der Sauerstoffgehalt im Blut sinkt. 
In der Folge leiden die Patienten an 
Atemnot, Husten, blaugefärbten Lippen 
und Fingernägeln und einem fassförmig 
aufgeblähten Brustkorb. Geheilt wer-
den kann ein Lungenemphysem derzeit 
nicht, aber eine optimale Therapie kann 
das Fortschreiten der Krankheit deutlich 
verlangsamen. Eine frühere Diagnose 

mittels Dunkelfeld-Bildgebung könn-
te durch eine geeignete Behandlung 
die Lebensqualität und Lebenserwar-
tung der Betroffenen entscheidend 
verbessern.

Mit dem Dunkelfeld-Röntgen ergeben 
sich aber auch weitere völlig neue An-
wendungsmöglichkeiten in der Lungen-
Bildgebung. Die Technik könnte z. B. 
Verwendung bei Screening-Untersu-
chungen, bei Verlaufsbeobachtungen 
oder bei Therapie-Studien finden – ganz 
ohne Zuhilfenahme der Computertomo-
graphie, die deutlich strahlungsintensi-
ver ist. Die neuartige Röntgentechnik 
findet derzeit noch keine Anwendung 
in der klinischen Praxis. Bisher konnte 
die Überlegenheit der Methode in der 
Diagnostik des Lungenemphysems an 
lebenden Mäusen gezeigt werden. Ei-
ne Überführung der Ergebnisse in eine 
klinische Anwendung ist Hauptziel der 
aktuellen Forschungsaktivitäten.

| www.klinikum.uni-muenchen.de |

Patienten- und anwenderfreundliche MRT
Patientenfreundlichkeit und 
Anwenderfreundlichkeit des 
Vantage Titan 3T führen zu 
einer höheren Akzeptanz 
der MR-Untersuchung.

Damit wird insbes. der Patient entlastet, 
und es kommt durch eine verbesserte 
Kooperation zu besser verwertbaren Er-
gebnissen. Dies sorgt neben einer hohen 
Anwenderfreundlichkeit für eine gestei-
gerte Effizienz bei der Untersuchung.

Die Patientenfreundlichkeit wird 
insbesondere durch einen kurzen Ma-
gneten mit einem großen Patienten-
zugang von 71 cm und durch einen 
vakuumgelagerten Pianissimo-Gradi-
enten erreicht. Damit sind die beiden 
wichtigsten Gründe für klaustrophobe 
Reaktionen des Patienten, nämlich En-
ge und Krach, deutlich reduziert. Viele 
Kleinigkeiten wie eine weit absenk-
bare Patientencouch und ein indirekt 
beleuchteter Patiententunnel machen 
die Untersuchung so angenehm wie 
möglich. Darüber hinaus kommt das 
ATLAS-Matrixspulen-Konzept zum 
Einsatz, das einen flexiblen Einsatz 
der leichten Spulen ermöglicht. Dabei 
kommt das ATLAS-Spulensystem nicht 
nur dem Patienten, sondern auch dem 
Anwender durch seine einfache Hand-
habung und seine hohe Spulendichte 
zur Verbesserung der Bildqualität zu-
gute. Trotz der kurzen und weiten Pati-
entenöffnung bleibt das volle klinische 
FOV von bis zu 50 x 50 x 45 cm erhal-
ten, das durch das CONFORM-Verfahren 
zylindrisch geformt und so der Anato-
mie optimal angepasst ist.

Leistungsfähigkeit

Die Leistungsfähigkeit eines MRT 
wird oft in Zahlen und Fakten fixiert, 

was aber nur einen Teil der Wahrheit 
mitteilt. Dies sind im Wesentlichen die 
Gradientenstärke und die Anzahl der 
Messkanäle. Hier kann der Titan 3T mit 
bis zu 45 mT/m und einer Anstiegsrate 
von 203 T/m/s aufwarten und steht an-
deren Systemen der „70-cm“-Klasse in 
nichts nach. Er kann aber auch mit den 
häufig völlig ausreichenden 30 mT/m 
bestellt werden und später bei Bedarf 
(nur unter Austausch der Gradientenver-
stärker) auf 45 mT/m aufgerüstet wer-
den. Zusätzlich kann man den Titan 3T 
auch in einer 16- oder 32-Kanal-Variante 

erhalten, wobei die 32-Kanal-Variante 
nur zwingend vorgeschrieben ist, wenn 
man auch die forschungsorientierte 
32-Kanal-Kopfspule nutzt. In allen 
anderen Fällen nutzt der Titan 3T die 
im FOV vorhandenen Spulenelemente, 
kombiniert sie intelligent und optimiert 
so die Ausleuchtung der untersuchten 
Anatomie. Toshiba nennt diese Funktion 
AS-Compass, weil sie den Anwender 
bei der Auswahl der Spulenelemente 
effektiv führt.

Die Leistungsfähigkeit des Vanta-
ge Titan 3T wird derzeit bei Toshibas 

Kooperation mit Prof. Frederik Barkhof, 
Chef der Neuroradiologie der VUMC 
(Vrije Universiteit Amsterdam Medical 
Center), unter Beweis gestellt. In die-
ser Kooperation werden z. B. neueste 
Sequenzen zur Untersuchung von MS- 
und Alzheimer-Patienten entwickelt 
und optimiert. Ein Ergebnis dieser For-
schungsaktivitäten ist eine verbesserte 
3D-Double-Inversion-Recovery-Sequenz 
(3D-DIR) zur verbesserten Visualisie-
rung von MS-Plaques, die schon in 
Kürze in der neuesten Software-Versi-
on für alle interessierten Nutzer zur 

Verfügung stehen wird. Eine weitere 
Sequenz aus dem Bereich der suszep-
tibilitätsgewichteten Sequenzen (SWI) 
wird zurzeit genauer evaluiert. Denn ne-
ben Toshibas sehr empfindlicher FSBB 
(Flow Sensitive Black Blood)-Sequenz 
sind die Forscher auch an einer weniger 
empfindlichen FIBB (Flow Insensitive 
Black Blood)-Sequenz interessiert, da sie 
Pathologien mit Eisenanreicherungen 
weniger stark betont wiedergibt.

Großzügiges Platzangebot des 
Titan 3T

Dies ist sicherlich eine Forschungs-
kooperation, in der es sinnvoll ist, 
auch die 32-Kanal-Kopfspule ein-
zusetzen und beim Optimieren das 
letzte Quäntchen Signal auszu-
schöpfen, wie es auch bei der funk-
tionellen Bildgebung genutzt wird.  
Eine in der Routine viel häufigere An-
wendung wird dagegen eine neue T2-
FSE-Sequenz für die Wirbelsäulenbild-
gebung haben, die unempfindlicher auf 
Flussartefakte ist und wie die neue mE-
cho für die transversale T2*-Bildgebung 
schnell im nächsten Software-Release 
zur Verfügung steht. Zusammen mit der 
3D-DIR-Sequenz sind es dann drei Neu-
rosequenzen, die schnell ihren Weg von 
der Entwicklung in die Routine finden.

Doch Leistungsfähigkeit ist nicht 
nur in der Neuroradiologie gefragt. 
Ein wichtiger Bestandteil eines mo-
dernen 3T-Systems ist seine Fähigkeit, 
am Körperstamm, insbesondere im 
Abdomen und Beckenbereich, aus-
sagekräftige und artefaktfreie Bilder 
zu produzieren. Dies war bei älteren 
Systemen nicht möglich, da sie nur 
über einen HF-Sender verfügten und 
die HF-Leistung nur über einen Qua-
dratur-Einspeiseport abgegeben wird. 
Dies führte zu durch den Patienten 
verursachten B1-Inhomogenitäten und 
damit zu Bildauslöschungen. Toshiba 

hat nun schon bei der Einführung sei-
nes ersten Titan 3T auf die modernste 
Multi-Phase-Transmission-Techno-
logie gesetzt, die zwei unabhängige 
RF-Sender nutzt und vier Einspeise-
ports verwendet, sodass die RF-Welle 
trotz Patienteneinfluss eine nahezu 
optimale Ausleuchtung ermöglicht.  
Die daraus resultierende B1-Homoge-
nität wurde mit der neuesten Kom-
bination aus Gradientensystem und 
Ganzkörperspule und der aktuellsten 
Software erneut verbessert, bei gleich-
zeitiger Reduktion der Patienten-SAR.

Bildqualität und neue Sequenzen

Neben verschiedensten neuen Sequen-
zen und Techniken realisiert Toshiba 
beim Titan 3T seine neue, verbesser-
te Metallartefaktreduktions-Technik 
mART. Diese wird gerade auch bei 
Patienten der Wirbelsäulenchirurgie 
eingesetzt, bei denen die typischen 
„sternförmigen“ Artefakte eine Beur-
teilung der Wirbelkörper meist un-
möglich gemacht haben und eine Be-
urteilung des Myelons oft erschwerten. 
Mit dem neuen mART-Verfahren kommt 
es im Vergleich zu konventionellen MR-
Aufnahmen zu einer Messzeitverlänge-
rung von ca. 30 %. Dies ist dramatisch 
kurz, da bisherige Metallartefaktreduk-
tions-Sequenzen mit ähnlicher Bildqua-
lität etwa 300 % der herkömmlichen 
Scanzeit benötigten. Diese Entwick-
lung ist gerade auch im Hinblick auf 
die Patientensicherheit wichtig, da die 
neuen mART-Verfahren somit auch ei-
nen Beitrag zur SAR-Reduktion leisten.

Fridtjof Roder
Produkt- Marketing- und  
Applikations-Spezialist MRT
Toshiba Medical Systems GmbH  
Deutschland, Neuss
Tel.: 02131/1809175
Fridtjof.Roder@Toshiba-Medical.eu
www.toshiba-medical.de

Dr. Volker Wetekam, Prof. Dr. Konstantin Nikolaou, Prof. Dr. Dr. h. c. Maximilian Rei-
ser, Prof. Dr. Fabian Bamberg, Jurymitglied Prof. Dr. René Lorenz, Arne Schmid, Dr. 
Erik Penner (v. l. n. r.)

Abb. 1: 3D-Double-Inversion-
Recovery-Sequenz zur zuver-
lässigen Unterdrückung sowohl 
des Liquor-Signals als auch der 
weißen Hirnsubstanz

Abb. 2: mEcho-Verfahren im 
Vergleich zur konventionellen 
T2*-Bildgebung in der HWS

Abb. 3: Kontrastmittellose MR-
Angiografie der Nierengefäße 
mit dem time-SLIP-Verfahren
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Gesund Mildes Emphysem Schweres Emphysem

Beschreibung: In der Maus zeigt sich ein deutlicher Signalabfall im Dunkelfeld-Röntgenbild (untere Zeile) der vom Emphysem be-
troffenen Lunge. Im konventionellen Bild (obere Zeile) ist die Krankheit selbst für den Experten nicht zuverlässig erkennbar. Links: 
gesunde Lunge; Mitte: mildes Emphysem; Rechts: schweres Emphysem.
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Lungenschonende Beatmung
Um das Risiko von Kom-
plikationen während und 
nach einer Operation zu 
minimieren, entwickeln An-
ästhesisten und Intensivme-
diziner Beatmungstechniken 
konsequent weiter.

Wolfgang Müller, Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge­
sellschaften, Düsseldorf

Weltweit werden jährlich 234 Mio. Pa-
tienten operiert. In Deutschland wird 
allein bei rund 15,8 Mio. das Skalpell 
angesetzt. Werden die Eingriffe un-
ter Vollnarkose durchgeführt, ist ei-
ne künstliche Beatmung notwendig. 
Um dies möglichst schonend für den 
Patienten zu gestalten und um Kom-
plikationen vorzubeugen, entwickeln 
Anästhesisten und Intensivmediziner 
Beatmungstechniken konsequent weiter.

Eine aktuelle Studie zeigt nun, dass 
es eine wesentliche Rolle spielt, wie Pa-
tienten während der Operation beatmet 
werden. „Durch einen flachen Atemzug 
und einen niedrigen Ausatemdruck las-
sen sich unerwünschte Folgen minimie-
ren“, erklärt Prof. Dr. Thea Koch, Präsi-
dentin der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin 
(DGAI) und Kongresspräsidentin des 
diesjährigen Jahreskongresses (DAC).

Die Intensivmedizin stellt den Bereich 
im Krankenhaus dar, der sich mit der 
Therapie lebensbedrohlicher Zustände 
und Krankheiten befasst. Oberstes Ziel 
ist die Sicherung der lebenswichtigen 
Körperfunktionen, den sogenannten 
Vitalfunktionen. Ein wesentlicher 
Aspekt hierbei ist die künstliche Be-
atmung. Verbunden mit der Narkose 
stellt diese während der Operation ei-
ne Ausnahmesituation für den Körper 

dar. Naturgemäß birgt jeder Eingriff 
ein gewisses Risiko, dass es zu einer 
Komplikation kommen kann. Zu den 
häufigsten Problemen nach großen 
Operationen gehören Lungenkompli-
kationen mit Atembeschwerden. Nicht 
immer lassen sich diese unerwünschten 
Folgen auf die eigentliche Operation 
zurückführen, sondern können, wie 
man nun weiß, auch mit der Art der 
Beatmung zusammenhängen.

Neueste Erkenntnisse empfehlen 
schonendere Beatmung

Bislang wurden Patienten in Narkose 
häufig mit tieferen Atemzügen und ei-
nem Ausatemdruck von etwa 3-12 cm 
Wassersäule (Einheit zur Messung) be-
atmet. Ziel dieser Einstellung war es, 
die Lunge gut zu belüften und während 
der gesamten Beatmungszeit einen po-
sitiven Druck in den Atemwegen auf-
rechtzuerhalten. Während man bis dato 

davon ausging, dass dieser Druck nötig 
ist, um die Atemwege offen zu halten 
und somit den Körper optimal mit 
dem lebensnotwendigen Sauerstoff zu 
versorgen, eröffnen die Ergebnisse der 
PROVHILO-Studie neue Erkenntnisse 
in diesem Bereich: Tatsächlich kann die 
Sauerstoffversorgung auch bei flachen 
Atemzügen mit einem geringeren Aus-
atemdruck gewährleistet werden. Dies 
beeinträchtigt außerdem weniger stark 
die Herzkreislauffunktion.

Je weniger Druck, desto besser

In der PROVHILO-Studie wurden 900 
Patienten dahin gehend untersucht, 
wie sie ihre Beatmung während ei-
ner Bauchraumoperation verkraftet 
haben. Beteiligt waren 30 Zentren in 
Europa sowie Nord- und Südamerika. 
447 Patienten wurden mit einem hö-
heren Ausatemdruck von ca. 12 cm 
Wassersäule beatmet, die übrigen 453 

Patienten im Vergleich dazu mit einem 
deutlichen niedrigeren Druck von 0–2. 
Herausgestellt hat sich dabei, dass die 
Patienten, die mit einem niedrigeren 
Druck beatmet wurden, nicht nur ei-
nen stabileren Kreislauf während der 
Operation aufwiesen, sondern auch da-
nach von der schonenderen Beatmung 
profitierten – sie zeigten keine erhöhten 
Komplikationen. Ein überraschendes Er-
gebnis, wie Frau Prof. Koch feststellt: 
„Die Studie zeigt, dass die bislang gän-
gige Praxis neu überdacht werden muss 
und ein höherer Beatmungsdruck nicht 
zwangsweise einen positiven Effekt hat.“ 
Zusammen mit Erkenntnissen anderer 
Studien ergibt sich die Schlussfolgerung, 
dass während einer Operation eine lun-
genschonende Beatmung mit flachem 
Atemzug in Kombination mit einem 
niedrigen Ausatemdruck den optimalen 
Schutz vor Kreislauf- und Lungenkom-
plikationen während und nach einer 
Operation ermöglicht. Empfehlungen, 
die nach aktueller Studienlage für nor-
malgewichtige Patienten ohne vorbeste-
hende Lungenerkrankung gelten.

Höhere Patientensicherheit: DGAI 
begrüßt Weiterentwicklungen

„Jede neue Erkenntnis ist wertvoll und 
wird die Forschung auf diesem Gebiet 
weiter vorantreiben“, betont Prof. Dr. 
Hugo Van Aken, DGAI-Generalsekretär. 
In den nächsten Jahren soll untersucht 
werden, welche Rolle der Beatmungs-
druck bei einer Operation im Brust-
korb spielt und in welchem Ausmaß 
Patienten mit Fettleibigkeit (Adipositas) 
von einem niedrigen Beatmungsdruck 
profitieren. Die DGAI begrüßt diese 
Entwicklung: „Eine hohe Versorgungs-
qualität und Patientensicherheit sowie 
effiziente, problemorientierte Lösungen 
für die zahlreichen Herausforderungen 
in der Anästhesiologie und Intensivme-
dizin sind unser Ziel. Daran gilt es ge-
meinsam zu arbeiten“, führt Prof. Van 
Aken weiter aus.

| www.dgai.de |

Gemeinsam 10.000 Leben retten
Die 2. Bad Boller Reani-
mationsgesprächen hatten 
ein Ziel vor Augen: die 
Optimierung der Notfallver-
sorgung für Patienten mit 
Herzstillstand.

„Angefangen bei der Um- bzw. Neu-
strukturierung von Ersthelferkursen, 
über das Aufsetzen von Standards zur 
Telefonreanimation bis hin zur Versor-
gung von Herzstillstand-Patienten in 
speziellen Zentren – an jedem Baustein 
wurde gearbeitet und überlegt, wie wir 
mehr Patienten retten können“, erklärt 
Priv.-Doz. Dr. Jan-Thorsten Gräsner, 

Sprecher des Organisationskomitees 
des Deutschen Reanimationsregisters. 
„Wir sind überzeugt: So können wir ge-
meinsam 10.000 Leben pro Jahr retten!“

Mit bis zu 100.000 Fällen pro Jahr 
steht der plötzliche Herztod an Platz 
drei der häufigsten Todesursachen in 
Deutschland. Leider greifen immer noch 

zu wenige Personen bei einem Notfall 
helfend ein: Sie wissen nicht, was zu 
tun ist, oder wenden Gelerntes nicht 
an – meist aus Scheu, etwas falsch zu 
machen. Lebenswichtige Minuten ver-
rinnen: Denn schon nach fünf Minuten 
ohne Wiederbelebungsmaßnahmen – 
und damit ohne Sauerstoffversorgung 
– kann es zu bleibenden Schäden 
im Gehirn kommen. Die Chance zu 
überleben steigt durch eine sofortige 
Herzdruckmassage um das Zwei- bis 
Dreifache. „Hier besteht dringend Hand-
lungsbedarf“, so Prof. Götz Geldner, Prä-
sident des Berufsverbandes Deutscher 
Anästhesisten.

Nur gemeinsam können wir etwas 
ändern

Der Erfolg der Behandlung hängt vom 
Funktionieren der gesamten Rettungs-
kette ab. Diese umfasst neben dem me-
dizinischen Fachpersonal auch Laien, 
die in einem Notfall oftmals zuerst und 
allein am Notfallort sind, die kontaktier-
te Rettungsleitstelle sowie alle medizini-
schen Fachkräfte, die mit dem Patienten 
in Berührung kommen. „Deshalb ist es 
wichtig, mit allen am Rettungsprozess 
Beteiligten zu sprechen und zusammen 
zu arbeiten. Denn nur gemeinsam 
können wir etwas ändern!“, sagt Van 
Aken, Generalsekretär der Deutschen 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin. „Schließlich zählt beim 
plötzlichen Herztod jede Sekunde, und 
das Funktionieren der Rettungskette 
entscheidet über Leben und Tod.“

Während der Bad Boller Reanimations-
gespräche 2015 arbeiteten die Exper-
ten an der Umsetzung der folgenden 
Thesen:
1.  Die Leitstelle beeinflusst den Aus-
gang der Wiederbelebung entscheidend
Der im Mai letzten Jahres gegründe-
te Fachverband Leitstellen e. V. hat 
sich zum Ziel gesetzt, die Quote der 

Leitstellen, die standardmäßig die Te-
lefonreanimation einsetzen, um 30 % 
(2017) zu erhöhen. Dafür wurden Al-
gorithmen entwickelt, die es nun zu 
harmonisieren und umzusetzen gilt. 
Auch der Gesetzgeber ist gefordert, 
die Telefonreanimation flächende-
ckend in den Leitstellen einzuführen. 
Hier braucht es nun die gemeinsame 
Aktivität aller an der präklinischen Not-
fallmedizin beteiligten Organisationen. 
Im Deutschen Reanimationsregister ist 
seit 2014 ein Zusatzmodul zum Quali-
tätsmanagement der Telefonreanima-
tion integriert und liefert verlässliche 
Zahlen und Fakten.

2.  Jeder kann ein Leben retten
Es ist wichtig, das „reanimationsfreie“ 
Intervall für die Patienten entscheidend 
zu verkürzen: Dafür sind drei Arbeits-
felder besonders wichtig: Laien-Ausbil-
dung (u. a. Einführung Smartphone-ba-
sierter Systeme, Schüler retten Leben), 
die Leitstelle (Steigerung der Telefon-
reanimation) und der Rettungsdienst 
(GPS-basierte Flottensteuerung).

3.  Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein 
eigenständiges Krankheitsbild

Aktuell ist es vom Zufall abhängig, in 
welches Krankenhaus ein Patient nach 
einem Herzstillstand geliefert wird. Ziel 
ist es, spezielle Cardiac-Arrest-Center zu 
gründen und Kriterien zu definieren, 
die ein solches Zentrum erfüllen muss.

4.  Regelmäßiges Training für die 
Profis verbessert die Qualität der 
Reanimation
Für die Reanimationsausbildung von 
Profis wurden gute Ausbildungskonzep-
te entwickelt, die zukünftig auch als 
Standards in den Ausbildungen zum 
Notfallsanitäter, Notarzt und in den 
Cardiac Arrest Centern gelebt werden 
müssen. In Bad Boll wurden Kriterien 
für diese Zentren erarbeitet und inner-
halb der nächsten Monate finalisiert.

5. Wiederbelebung ist kinderleicht
Um das Thema Wiederbelebung bun-
desweit in die Schulen näher zu brin-
gen, werden Lehrkräfte und Konzepte 
benötigt, die helfen und unterstützen, 
das Wissen an die Schüler weitergeben.

| www.bad-boller-reanimationsgespraeche.de 

ATMOS® Thorax
Digitale Drainage Systeme

 Thoraxchirurgie
 Kardiochirurgie
 Notfallchirurgie
 Intensivmedizin

Objektive Therapiedaten und 
hohe Patientensicherheit durch:

www.atmos-thorax.de

Kontinuierliche Messwerterfassung
vom OP bis zum Therapieende

Zuverlässiges Alarmsystem

Intuitives Bedienkonzept

Schnelle Patientenmobilisierung
durch Akkubetrieb

10 Thesen für 10.000 Leben

70.000 Todesfälle nach erfolgloser Wie-
derbelebung sind inakzeptabel: Der 
Kampf dagegen ist eine gesamtgesell-
schaftliche und hoheitliche Aufgabe.

Leben retten ist cool: Wiederbelebung 
durch Laien muss eine Selbstverständ-
lichkeit werden, das Thema Laienreani-
mation muss in der Öffentlichkeit ver-
breitet und positiv besetzt werden.

Jeder kann ein Leben retten: Im Notfall 
muss die Zeit bis zum Eintreffen von 
Notarzt und Rettungsdienst sinnvoll ge-
nutzt werden, Patienten mit Herzstill-
stand dürfen in dieser Zeit nicht unbe-
handelt bleiben. Daher müssen alle 
Altersgruppen und Gesellschaftsschich-
ten für die Laienreanimation sensibili-
siert und aktiviert werden.

Wiederbelebung ist kinderleicht: Wie-
derbelebung ist einfach zu erlernen und 
muss bereits im Schulalter trainiert 
werden. Durch die frühe Auseinander-

setzung mit dem Thema werden Berüh-
rungsängste vermieden, und Wiederbe-
lebung wird zu einer Selbstverständ- 
lichkeit. Eine Integration in den Lehr-
plan und das regelmäßige Wiederholen 
der Schulung fördert diesen Effekt.

Nur was wir messen, können wir ver-
bessern: Alle Teilschritte der Wiederbe-
lebung müssen einem umfassenden 
Qualitätsmanagement unterliegen. 
Durch eine lückenlose Dokumentation 
und regelmäßige Analysen können Vor-
gänge optimiert werden.

Ohne Daten keine messbare Verbesse-
rung: Jede Wiederbelebung muss im 
Deutschen Reanimationsregister voll-
ständig erfasst werden. Datenerfassung 
und Auswertung aller Versorgungsein-
heiten machen den Behandlungserfolg 
erst transparent und optimierbar.

Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein ei-
genständiges Krankheitsbild: Es müs-

sen evidenzbasierte Postreanimations-
standards etabliert werden.

Die spezialisierte Krankenhausbehand-
lung nach erfolgreicher Wiederbele-
bung ist überlebenswichtig: Diese 
Patienten müssen in spezialisierten 
Krankenhäusern (Cardiac-Arrest-Cen-
ter) behandelt werden.

Die Leitstelle beeinflusst den Ausgang 
der Wiederbelebung entscheidend: Die 
telefonische Anleitung zur Wiederbele-
bung muss flächendeckend verfügbar 
sein.

Regelmäßiges Training für die Profis 
verbessert die Qualität der Reanimati-
on: Ein professionelles, interdisziplinä-
res Teamtraining in zertifizierten Kur-
sen sowie die gesetzlichen und 
finanziellen Rahmenbedingungen dafür 
müssen gewährleistet werden.
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Grenzübergreifende Intensivmedizin
Der Frankfurter Intensiv-
mediziner Kai Zacharowski 
arbeitet federführend an 
einem gemeinsamem 
Curriculum für angehende 
Ärzte in ganz Europa. 

Dr. Anke Sauter, Goethe-Universität Frank­
furt am Main 

Wer im Urlaub schwer erkrankt oder 
einen Unfall hat, möchte genauso gut 
behandelt werden wie zu Hause in 
Deutschland. Eine gute Ausbildung der 
Ärzte kann gerade in der Intensivme-
dizin lebenswichtig für den Patienten 
sein. Um europaweit einheitliche Stan-
dards für die Intensivmedizin bemüht 
sich eine Kommission bei der Europäi-
schen Union unter Leitung von Prof. Kai 
Zacharowski, dem Direktor der Klinik 
für Anästhesiologie, Intensivmedizin 

und Schmerztherapie an der Goethe-
Universität. Diese Kommission mit dem 
etwas sperrigen Namen Multiple Joint 
Committee Intensive Care Medicine 
(MJC ICM) hat Rahmenrichtlinien for-
muliert, die die Mitgliedsstaaten nun 
ratifizieren sollen. Dabei wird es wohl 
nicht ohne Kompromisse abgehen.

„In Vielfalt geeint“ – das Motto der 
Europäischen Union verweist auf die 
Vorteile der unterschiedlichen Kulturen 
auf unserem Subkontinent. Im Bereich 
der Medizin kann diese Vielfalt auch 
zum Nachteil des Patienten werden. 
Besonders uneinheitlich sind die Re-
gelungen im Bereich der Intensivmedi-
zin. Absolvieren Mediziner hierzulande 
zunächst ihre Facharztausbildung, bevor 
sie zum Intensivmediziner weiterge-
bildet werden können, ist die Inten-
sivmedizin beispielsweise in Spanien 
eine Facharztausbildung direkt im An-
schluss an das Studium. Kein Wunder, 
dass ein Wechsel innerhalb Europas 
für Intensivmediziner unter Umstän-
den schwierig ist. „Junge Ärzte wollen 
sich nicht für ihr ganzes Berufsleben 

auf den Bereich Intensivmedizin fest-
legen“, begründet Kai Zacharowski 
die Organisation der Ausbildung in 
Deutschland. Schichtdienste und die 
hohe psychische Belastung legten na-
he, dass man sich nicht zu früh auf die 
Intensivmedizin festlegen solle, so der 
Professor, der Deutschland auch in der 
Union Européenne des Médicins Spé-
cialistes (UEmS) vertritt. Hierzulande 
sei undenkbar, die Ausbildungszeit von 
insgesamt sieben Jahren zu verkürzen: 
„Nach drei Jahren können wir einen 
jungen Kollegen noch nicht eigenstän-
dig arbeiten lassen.“ Letztlich bleibe 
die Dauer der Ausbildung aber Sache 
der einzelnen Staaten. Bei den Inhalten 
jedoch sollte es einheitliche Standards 
geben. Richtlinien für die medizinischen 
Berufe sind national festgelegt, bei den 
Gesundheitsministerien oder – wie im 
Falle Deutschlands – bei Standesorgani-
sationen wie der Bundesärztekammer. 
Für Fächer wie die Herzchirurgie, die 
Anästhesie oder die Neurochirurgie 
gibt es bereits verbindliche europaweite 
Rahmenbedingungen. Nun solle es auch 

für die Intensivmedizin einen neuen 
europäischen Rahmen geben, der in 
Abstimmung der nationalen Standes-
organisationen erarbeitet wurde.

„Die Intensivmedizin hat sich in den 
vergangenen Jahren sehr verändert“, 
sagt Zacharowski: „Heute können wir 
Menschen zurückholen, die vor 10 Jah-
ren auf jeden Fall gestorben wären.“ Da-
raus ergeben sich neue Herausforderun-
gen für die Intensivmedizin und -pflege. 
Ein Mediziner auf der Intensivstation 
muss das ganze Spektrum souverän 
beherrschen, das bei der Arbeit mit 
kritisch kranken Menschen gebraucht 
wird: das Ersetzen von Organfunkti-
onen, die Dialyse, die Beatmung, das 
Erkennen und Behandeln von Blut-
vergiftungen, den richtigen Einsatz 
von Antibiotika, das Management von 
Bluttransfusionen und nicht zuletzt den 
Umgang mit Angehörigen.

Das gemeinsam erarbeitete Papier 
hat Zacharowski Ende 2014 der Eu-
ropäischen Kommission vorgestellt. 
Nun müssen die verschiedenen nati-
onalen Instanzen darüber befinden. 

Zacharowski rechnet mit einem 
Abschluss bis Ende 2015, bis dahin 
wird er aber noch so manches Ge-
spräch führen müssen. Einzelne 
Länder wie Großbritanni-
en hätten bereits grünes 
Licht signalisiert, be-
richtet Zacharowski. 
Dennoch müsse man 
sich auf Kompromisse 
einstellen, denn eine 
umfangreichere Aus-
bildung bedeute auch 
höhere Kosten. Fest ste-
he jedoch: Wenn Europa 
näher zusammenrücken 
soll, ist ein einheitliches 
Training unverzichtbar. 

| www.uni-frankfurt.de |

Erste Hilfe im Schockraum
Schwer verletzte und 
kritisch kranke Patienten 
werden zunächst im 
Schockraum von einem 
speziell geschulten Team 
aufgenommen. Für eine 
reibungslose Abwicklung 
muss ein festgelegter 
Ablauf eingehalten werden.

Dr. Uwe Schweigkofler, Notfall- und Ret­
tungszentrum, Berufsgenossenschaftliche 
Unfallklinik Frankfurt am Main

Der Schockraum stellt die komplexe 
Schnittstelle zwischen der präklini-
schen Patientenversorgung durch den 
Rettungsdienst und die frühe klinische 
Versorgung dar. Während der Großteil 
der Notfallpatienten in den zentralen 
Notaufnahmen von Kliniken behandelt 
wird, müssen Schwerverletzte und kri-
tisch Kranke aufgrund der komplexen 
Situation im Schockraum behandelt 
werden. Der Name lässt sich aus der 
„Aufnahmesituation“ der Patienten 
ableiten, d. h., sie weisen eine kritische 
Kreislaufsituation, also einen Schock 
auf. Im allgemeinen Sprachgebrauch 
wird der Schockraum einer Notaufnah-
me in der Regel für Traumapatienten 
vorgehalten. Kritisch kranke Patienten 
aus anderen Fachgebieten (Neurologie 
oder Innere Medizin) werden in kri-
tischen und lebensbedrohlichen Zu-
ständen im Reanimationsraum, dem 
emergency room, behandelt. In den 
modernen zentralen Notaufnahmen 
lässt sich diese fachbezogene Trennung 
häufig nicht mehr finden.

Allen gemeinsam ist die Vorhaltung 
einer umfassenden Infrastruktur und 
eines interprofessionellen Teams, das 
nach strukturierten Algorithmen die 
Schwerverletzten bzw. kritisch kran-
ken Patienten vom Rettungsdienst 
übernimmt. Das Ziel der frühen klini-
schen Behandlung ist es, schnell und 
umfassend die „Probleme“ des Patien-
ten zu erfassen und notwendige, oft 
lebensrettende, Therapiemaßnahmen 
einzuleiten.

Dafür muss der Schockraum rein 
strukturell nah an der Notaufnahme, 
der Rettungsdienstanfahrt bzw. dem 
Hubschrauberlandeplatz gelegen sein, 
gut ausgeschildert sein und vor allem 
eine ausreichende Größe aufweisen. 

Bezüglich der räumlichen Größe, der 
apparativen Ausstattung und der Vor-
haltung an personellen Ressourcen 
werden im Weißbuch der Schwerver-
letztenversorgung der deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie (DGU) klare 
Empfehlungen ausgesprochen. Diese 
Kriterien werden u. a. bei einer Zertifi-
zierung als Traumazentrum überprüft. 
Besondere Bedeutung hat der Zugriff 
auf apparative Diagnostikmöglichkei-
ten; so muss ein Ultraschallgerät im 
Schockraum zwingend vorhanden sein, 
das CT sollte im Schockraum liegen 
oder schnell erreichbar und die Mög-
lichkeit für konventionelle Röntgenauf-
nahmen muss gegeben sein.

Ein typisches unfallchirugisches 
Schockraumteam besteht aus acht 
bis zehn Personen, ohne dass die im 
Hintergrund tätigen Mitarbeiter der 
Verwaltung, des Labors etc. mitgezählt 
werden. Es besteht aus Unfallchirurgen, 
Anästhesisten sowie diesen Fachdiszi-
plinen zugeordnetem Pflegepersonal. 
Neben den Radiologen und MRTAs wird 
ein Schockraumteam je nach Bedarf 
um Neurochirurgen, Hals-Nasen-Ohren-
Ärzte, Gynäkologen etc. erweitert. Um 
ein koordiniertes Vorgehen zu ermögli-
chen, wird ein für alle sichtbar gekenn-
zeichneter Schockraumleiter benötigt, 
der in der Versorgung von Schwerver-
letzten erfahren ist und letztendlich die 
Prioritäten bei der Versorgung setzt. 

Wichtiger als diese äußeren Rahmenbe-
dingungen ist jedoch ein strukturiertes 
Vorgehen. 

Die nationale und internationale Li-
teratur gibt eine deutliche Evidenz, dass 
es durch ein Abweichen von Handlungs-
algorithmen im Schockraum in bis zu 
5 % zu vermeidbaren Komplikationen 
oder gar Todesfällen (2 %) kommt.

Um dieser Problematik gerecht zu 
werden hat sich, ausgehend von einer 
Initiative des American college of sur-
gery, mittlerweile weltweit ein Schock-
raum-Behandlungsalgorithmus nach 
dem Advance-Trauma-Life-Support-
Konzept (oder Äquivalent) etabliert. 
Hierin werden die sogenannten ABC-
DEs der Notfallmedizin nach Prioritäten 
abgearbeitet, worunter die Überprüfung 
der Vitalfunktionen und Maßnahmen 
zu deren Wiederherstellung und/oder 
Sicherung zu verstehen sind. Es gilt der 
Leitsatz: Behandle zuerst, was zuerst 
zum Tode führen könnte. In Kürze las-
sen sich die einzelnen Arbeitsschritte 
wie folgt beschreiben:

Airway: 
Freimachen und Sichern des Atemwe-
ges (mit HWS-Immobilisation);
Breathing: 
Ermöglichen und Erhalt einer At-
mung und Sauerstoffversorgung des 
Körpers, ggf. Intubation und künstli-
che Beatmung;

Circulation: 
Blutstillung und Kreislaufstabilisie-
rung mit Infusionslösungen;
Disability: 
Erhebung des Bewusstseinsstatus;
Exposure und Enviroment: 
Untersuchung und Wärmeerhalt.

Das Vorgehen des Schockraum-Teams 
gliedert sich in zwei wesentliche Be-
handlungsabschnitte: Einen ersten, sehr 
raschen primary survey, in dem nach 
lebensgefährlichen Zustandsstörungen 
gefahndet wird, um diese sofort anzu-
gehen. Nach dieser Grundstabilisierung 
wird differenzierter und unter Zuhil-
fenahme von technischen Hilfsmitteln 
(adjuncts) nach Verletzungsfolgen ge-
sucht. Die Zeitvorgabe für einen Un-
tersuchungsgang im Schockraum liegt 
bei 45 bis max. 60 Minuten. Um dieses 
einhalten zu können, ist ein reibungs-
loses Zusammenspiel des gesamten 
Teams notwendig. Nur wenn mehrere 
Teammitglieder in dem angewendeten 
Schockraumalgorithmus mit klar zuge-
wiesenen Aufgaben geschult sind, wird 
sich diese Vorgabe erfüllen lassen.

Wichtige Schritte bei der Schock-
raumbehandlung sind die struktu-
rierte Übernahme des Patienten vom 
Rettungsdienst, um Informationen zu 
Unfallhergang, Verdachtsdiagnosen und 
bisher erfolgten Maßnahmen zu erhe-
ben. Hieraus ergibt sich die Forderung, 

dass das Schockraum-Team den Pati-
enten erwartet und nicht etwa die 
Teammitglieder nach und nach in den 
Schockraum „tröpfeln“. Durch moderne 
Dispositions- und Alarmierungshilfen 
der Einsatzleitstellen wird versucht, 
die ressourcenverzehrende „Wartezeit“ 
des Schockraum-Teams zu reduzieren. 
Durch Empfehlungen im Weißbuch der 
DGU und der S3-Leitlinie zur Schwer-
verletztenversorgung ist klar umrissen, 
welcher Patient einem Schockraum 
zugewiesen werden soll. Darin sind 
neben Diagnosen – z. B. Bewusstlo-
sigkeit, Schädelhirntrauma oder Poly-
trauma – auch die Unfallsituation und 
Kinematik – z. B. Tod eines anderen 
Fahrzeuginsassen – berücksichtigt. So 
weisen große überregionale Trauma-
zentren bis zu 800 Schockräume pro 
Jahr auf, wobei der Anteil der wirklich 
polytraumatisierten Patienten mit rund 
150 dann deutlich geringer ist.

Nach dem raschen und vor al-
lem klinischen Assessment und der 
Überprüfung der ABCDEs schließt 
sich eine diagnostische Phase an. 
Die Durchführung einer Computer-
tomografie als „Traumaspirale“, d. h. 
Ganzkörper-CT-Diagnostik, hat die 
konventionelle Röntgendiagnostik in 
der Primärphase nahezu abgelöst. Die 
Forderung nach räumlicher Nähe von 
Schockraum und CT erklärt sich u. a. 
aus der Tatsache, dass heute bei rund 

75 % aller Schwerverletzten sofort ein 
Ganzkörper-CT durchgeführt wird. Eine 
regelmäßige Bewertung der Situation 
und der bekannten Befunde im Sinne 
eines „Team-time-out“ hilft dabei, alle 
Teammitglieder auf den gleichen Wis-
sensstand zu bringen und die Prioritäten 
der weiteren therapeutischen Schritte 
adäquat zu setzen. Neben einem diffe-
renzierten Airway-Management ist es 
wichtig, mit dem – bei der Behandlung 
von Schwerverletzten wichtigen und an 
die jeweiligen Labor und Kreislaufpa-
rameter angepassten – Volumen- und 
Gerinnungsmanagement so früh wie 
möglich in der Schockraumphase zu 
beginnen.

Zu den Maßnahmen der Schock-
bekämpfung und Stabilisierung der 
Vitalparameter gehören neben der In-
fusionsbehandlung ggf. die frühe Gabe 
von Transfusionen oder die Durchfüh-
rung von lebensrettenden operativen 
Eingriffen im Schockraum. Hierunter 
fallen zum einen die Entlastung des 
Brustraumes (Thoraxdrainage), zum 
anderen können – je nach Struktur des 
Schockraums – aber auch operative Not-
falleingriffe an Becken und Bauchraum 
vorgenommen werden.

Die rasche und effektive Behandlung 
von Schwerverletzten im Schockraum 
erfordert ein großes Maß an Training 
und Erfahrung. So wurde die Rezerti-
fizierung als Traumazentrum auch an 
Mindestfallzahlen einer definierten 
Verletzungsschwere geknüpft. Die Teil-
nahme am Traumaregister DGU ist für 
zertifizierte Traumazentren verpflich-
tend. Dieses Qualitätsmanagement
instrument der wissenschaftlichen 
Fachgesellschaft DGU ermöglicht die 
Analyse von Behandlungsdaten bei 
der Versorgung von Schwerverletzten 
und stellt jeder teilnehmenden Klinik 
zu definierten Qualitätskriterien ein 
anonymes Benchmarking gegenüber 
dem Traumaregister-Gesamtdatensatz 
zur Verfügung.

Die kritische Auseinandersetzung mit 
Qualitätsindikatoren ist für jede Klinik 
Voraussetzung für eine optimale Versor-
gung von Schwerverletzten, ebenso wie 
die Etablierung von interdisziplinären 
Qualitätszirkeln. Insbesondere interne 
Abläufe im Schockraum sollten regel-
mäßig geübt werden. Hierzu eignen sich 
besonders Simulationskurse wie z. B. 
das Hand Over Team Training (HOTT).

So, wie die Schockraumbehandlung 
mit einer strukturierten Übernahme des 
Patienten vom Rettungsdienst beginnt, 
endet sie mit der Übergabe an den OP 
oder die Intensivstation. Neben der pa-
rallelen Durchführung von therapeuti-
schen Maßnahmen und einer verdich-
teten Diagnostik im Team gilt es, im 
Schockraum diverse Schnittstellen zu 
optimieren.
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Bauchschlagadern über Leiste operieren
Zu den häufigsten Todesur-
sachen bei Männern über 
65 Jahre zählt die krankhaft 
erweiterte Hauptschlagader 
im Bauch, das sogenannte 
Bauchaortenaneurysma 
(BAA).

Anne-Katrin Döbler, Deutsche Gesellschaft 
für Chirurgie, Berlin

Um ein lebensbedrohliches Platzen 
der Ader zu verhindern, muss die Aus-
sackung rechtzeitig beseitigt werden. 
Dafür stehen zwei Verfahren zur Verfü-
gung: eine Bypass-Operation über einen 
offenen Bauchschnitt oder das Einsetzen 
einer blutungssicheren Gefäßstütze, ei-
nes sog. Stents, über die Leiste. Daten 
aus 2014 zeigen nun, dass mittlerweile 
70 % aller BAAs mit Gefäßstütze über 
die Leiste versorgt werden. In welchen 
Fällen noch offen operiert werden sollte, 
diskutieren Experten auf dem 132. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie (DGCH) in München.

Für eine offene Bypass-Operation ist 
ein größerer Bauchschnitt notwendig. 
Ist die Bauchhöhle des Patienten geöff-
net, ersetzen die Chirurgen das krank-
haft erweiterte Stück Schlagader durch 
eine stabile, dichte Kunststoffprothese. 
Bei der sog. endovaskulären Aneurys-
maausschaltung (EVAR) hingegen schie-
ben die Ärzte über einen Katheter in der 
Leiste des Patienten ein kleines Metall-
gerüst, den Stent, durch die Blutgefä-
ße vor bis zum Aneurysma. Der Stent 
wird anschließend aufgespannt, um 
die krankhafte Schlagader abzudichten 
und ein Aufreißen zu verhindern. Die 
offene Operation wird in der Regel in 

Vollnarkose durchgeführt, während die 
Schlüsselloch-Variante auch in örtlicher 
Betäubung erfolgen kann.

Wie die Daten der Qualitätssiche-
rung BAA für 2014 belegen, hat der 
Prozentsatz an EVAR-Eingriffen stetig 
zugenommen und liegt gegenwärtig bei 
über 70 %. „Damit ist die endovasku-
läre Aneurysmaausschaltung das bei 
Weitem bevorzugte Verfahren“, erklärt 
Prof. Dr. Peter M. Vogt, Präsident der 
(DGCH). Die Methode ist zugleich sehr 
sicher, wie die Auswertungen zeigen. 
„Beim Stent-Verfahren sterben 0,67 % 
aller Patienten innerhalb von 30 Tagen, 
beim offenen Eingriff sind es 4,2 %“, 

erläutert Prof. Dr. Giovanni Torsello, 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Gefäßchirurgie und Gefäßmedizin 
und Chefarzt der Klinik für Gefäßchir-
urgie am St. Franziskus-Hospital Müns-
ter. Dies entspricht Registererhebungen 
in den USA. So ergab das „National 
Impatient Sample“, dass EVAR in 74 % 
aller BAA-Fälle zum Einsatz kam, mit 
einer Krankenhaussterblichkeit von 1 % 
beim endovaskulären und 4 % beim of-
fenen Verfahren.

Die Zunahme an Schlüsselloch-Ein-
griffen ist vor allem auf den techno-
logischen Fortschritt zurückzuführen. 
„Implantationstechnik und Gefäßstüt-
zen haben sich rasant weiterentwickelt“, 
erklärt Gefäß-Experte Torsello. So 
konnte bis noch vor kurzer Zeit kein 
Stent eingebracht werden, wenn zwi-
schen Aneurysma und Nierenarterien 
nicht eine gesunde Gefäßstrecke von 
mindestens 1,5 cm Länge lag. Bei sehr 
gewundenen, verengten und verkalkten 
Arterien war es häufig ebenfalls nicht 
möglich, eine Metallstütze zu platzieren. 
„Mittlerweile gibt es aber auch für diese 
schwierigen anatomischen Verhältnisse 
sichere Lösungen“, erläutert Torsello.

| www.dgch.de |

Mandarinengroße Lungenlappen drücken aufs Herz
Erfahrene Ärzte am 
Uni-Klinikum helfen Frühge-
borenem mit einer seltenen 
Fehlbildung der Lunge.

Dr. Inka Väth, Universitätsklinikum 
Universität Bonn

Velika kam mit einer seltenen Lungen-
fehlbildung auf die Welt. Zwei Flügel 
ihrer rechten Lunge waren vollständig 
mit vielen kleinen Zysten durchsetzt 
und dadurch stark vergrößert. Ihr Herz 
wurde abgedrängt, und ihre gesunde 
Lunge konnte nicht richtig wachsen. 
So traten die Eltern zehn Tage nach 
der Geburt ihrer Tochter die Fahrt mit 
einem Wohnmobil von Bulgarien zum 
Universitätsklinikum Bonn an. Dort 
operierte ein erfahrenes Team am 
Zentrum für Kinderchirurgie schnellst-
möglich das Neugeborene. Schon kurz 
nach dem Eingriff war Velika wohlauf 
und hat jetzt beste Aussichten auf ein 
gesundes Leben.

„Wir waren so glücklich, dass Velika 
in Bonn operiert werden konnte“, sagt 
ihre Mutter Svetozara. Sie und ihr Mann 

Jaroslav freuten sich sehr auf ihr erstes 
Kind. Doch in der 21. Schwangerschafts-
woche traf sie die Diagnose „Zystische 
adenomatoide Malformation der Lunge“ 
wie ein Schlag. Dies ist eine angeborene 
seltene Fehlbildung, bei der luftgefüll-
te Hohlräume, sogenannte Zysten, das 
Lungengewebe durchsetzen. Bei Velika 
waren die beiden betroffenen Lungen-
lappen enorm vergrößert und etwa so 

groß wie eine Mandarine. So bestand 
für das Mädchen eine doppelte Gefahr, 
Herzversagen und eine Unterentwick-
lung der Lunge.

Zwei der in Bulgarien zu Rate gezo-
genen Ärzte konfrontierte das Paar mit 
einem Schwangerschaftsabbruch. Doch 
Svetozara und Jaroslav setzten dankbar 
alle Hoffnung auf den Rat von zwei 
weiteren Ärztinnen, dass ihr ansonsten 

gesundes Kind nach der Geburt operiert 
werden kann. Mit deren Unterstützung 
fanden sie dann Hilfe am Zentrum für 
Kinderchirurgie des Universitätsklini-
kums Bonn: „Denn die dortigen Ärzte 
haben die entsprechende Erfahrung.“ So 
sollte Velika auch dort geboren werden, 
doch sie kam vier Wochen zu früh in 
ihrer bulgarischen Heimat zur Welt.

Ein Flug war zu risikoreich

Mit fünf bis zehn betroffenen Neuge-
borenen im Jahr operieren die Bonner 
Kinderchirurgen Dr. Haitham Bachour 
und Dr. Andreas Heydweiller in Ko-
operation mit Neonatologen auf dem 
Venusberg eine überdurchschnittliche 
Anzahl. „Alle haben eine gute Prognose. 
Und je früher sie operiert werden, desto 
besser“, sagt Heydweiller, Oberarzt an 
der Klinik für Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Bonn. „Denn das gesunde 
Lungengewebe kann dann ungestört 
wachsen, und das Herz ist frei.“ Zudem 
seien eine hohe Infektionsgefahr sowie 
eine potentielle Umwandlung der Zys-
ten in bösartige Tumoren gebannt.

Auch besteht immer das Risiko, 
dass die Zysten platzen, was zu Luft-
not führen kann und dann ein akuter 
Notfall ist. „Daher durfte unsere kleine 

Patientin auch nicht mit dem Flug-
zeug nach Bonn kommen. Aufgrund 
der Druckverhältnisse können die 
Zysten leicht platzen“, sagt Kinderchi-
rurg Heydweiller. Daher erfüllten sich 
Velikas Eltern spontan einen langen 
Herzenswunsch: Sie kauften sich von 
ihren extra für den Nachwuchs aufge-
hobenen Hochzeits-Geldgeschenken ein 
Wohnmobil.

Eingriff erfordert ein spezialisier-
tes Zentrum mit Neonatologie

Nach einer Fahrtzeit von rund 33 Stun-
den in Bonn eingetroffen, kam Velika 
möglichst bald in den OP. Dort herrsch-
te mit einer Temperatur von etwa 30 
Grad ein fast tropisches Klima. „Die 
Neugeborenen dürfen nicht auskühlen“, 
sagt Heydweiller, der solche Eingriffe 
immer zusammen mit einem Neonato-
logen und einem Anästhesisten durch-
führt, der sich mit solchen kleinen Pati-
enten auskennt. So sei es allein schon 
eine Herausforderung, in das dünne 
Ärmchen einen Zugang zu legen. Auch 
sind die speziellen chirurgischen Inst-
rumente entsprechend der Größe von 
Säuglingen ganz klein. „Hier ist aber 
auch die Erfahrung gefragt, einschät-
zen zu können, wie viel Lungengewebe 

entfernt werden muss“, sagt der Kin-
derchirurg. „– im Fall unserer kleinen 
Patienten waren es zwei ganze rechte 
Lungenlappen, da diese vollständig be-
troffen waren.“ Anschließend versorgten 
Neonatologen unter Leitung von Pro-
fessor Dr. Andreas Müller sieben Tage 
das Baby auf der Frühgeborenintensiv-
station im Perinatalzentrum auf dem 
Venusberg. Anschließend wurde es ein 
Stockwerk höher auf die neue Station 
der Kinderchirurgie verlegt.

Velikas Herz wird nicht mehr ein-
geengt, und ihre verbleibender rechter 
Lungenlappen und die linke Lunge 
können jetzt ungestört wachsen. „Nach 
der Operation ging es unserer Tochter 
jede Stunde etwas besser“, sagt ihr 
Vater Jaroslav. „Wir sind allen – vom 
Arzt bis zur Pflegekraft – sehr dank-
bar. Jeder war freundlich und hat uns 
immer alles erklärt.“ Vierzehn Tage 
nach ihrer Ankunft konnte die junge 
Familie wieder mit dem Wohnmobil die 
Heimreise antreten. Und Kinderchirurg 
Heydweiller ist sich sicher: „Die Eltern 
nehmen ein gesundes Kind mit nach 
Hause. Velika hat eine große Chance 
auf ein Leben ohne größere körperliche 
Beeinträchtigungen.“

| www.ukb.uni-bonn.de |

Hybrid-OP für Krankenhäuser mittlerer Größe
Der Trend ist eindeutig: 
Immer mehr Krankenhäuser 
entscheiden sich für den 
Bau eines Hybrid-OP.

Waren es bis vor einigen Jahren vor-
nehmlich große Einrichtungen, die 
die Kombination aus konventionellem 
Operationssaal und bildgebendem 
Großgerät realisierten, so zeigen sich 
zunehmend auch Krankenhäuser 
mittlerer Größe wie die Rems-Murr-
Kliniken am Standort Winnenden von 
den Vorteilen überzeugt. Modernste 
intraoperative Diagnostik- und The-
rapiemöglichkeiten für die Gefäß-, 
Trauma- oder Neurochirurgie und die 
verbesserte Patientenversorgung sind 
die wesentlichen Argumente für den 
Hightech-Operationssaal. „Für uns ist 
der Hybrid-OP fester Bestandteil unse-
res Konzepts für mehr Qualität durch 
eine interdisziplinäre medizinische Ver-
sorgung“, bestätigt auch Daniel von Bi-
schopinck, technischer Leiter der Rems-
Murr-Kliniken, die Entscheidung für 

den Hybrid-OP. Darüber hinaus liegen 
die weiteren Vorteile des Hybrid-OPs 
in seiner größeren Wirtschaftlichkeit 
durch die Möglichkeiten der interdis-
ziplinären Nutzung. Die neue Techno-
logie ermöglicht dem Krankenhaus der 
Grund- und Regelversorgung mit 620 
Betten vor den Toren Stuttgarts zudem 
eine eindeutige Positionierung im regi-
onalen Gesundheitsmarkt.

Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Das neue Klinikum in Winnenden be-
fand sich bereits in der Bauphase, als 
im Juni 2012 der entscheidende Schritt 
in Richtung Hybrid-OP erfolgte. „Aus-
löser für uns war die Feststellung, dass 
die fachübergreifende Zusammenarbeit 
einen immer höheren Stellenwert bei 
der Patientenversorgung erhält“, erklärt 
von Bischopinck. „Darüber hinaus 
ist eine moderne medizintechnische 
Ausstattung, die innovative Thera-
pien ermöglicht, entscheidend, um 
erstklassige Ärzte und medizinisches 
Personal zu gewinnen und zu binden.“ 
Nach gründlicher Analyse, der Besich-
tigung von Best-Practice-Beispielen in 

Krankenhäusern sowie beim Hybrid-
OP-Spezialisten Maquet in Rastatt fiel 
der Entschluss, im Zuge des Neubaus 
einen Hybrid-OP zu realisieren. Zwei 
der ursprünglich geplanten OP-Säle 
wurden aufgrund des größeren Platz-
bedarfs vom Leiter der Medizintechnik 
Georg Kronschnabl und einem Team 
von Fachplanern umgeplant. „Durch die 
vielfältigen Nutzungsmöglichkeiten ist 
das Raum- und Funktionskonzept für 
den Hybrid-OP wesentlich anspruchs-
voller als bei einem konventionellen 
Operationssaal“, erklärt Kronschnabl. 
Im Gegensatz zum Standard-OP liegt 
die besondere Herausforderung bei der 
Umsetzung des Hybrid-OP in seiner 
Komplexität. Neben Raumabmessung 
und medizintechnischer Ausstattung 
müssen weitere zahlreiche planerische 
und technische Anforderungen wie 
Lüftungs- und Klimatechnik, Elektro-
installationen und Strahlenschutz be-
rücksichtigt werden. „Die erfolgreiche 
Zusammenführung der vielen einzelnen 
Gewerke zu einem funktionierenden 
Gesamtsystem im Zeitplan und natür-
lich im Rahmen des Budgets waren die 
große Herausforderung“, beschreibt 

Georg Kronschnabl das Projekt, welches 
von der Planung über die Ausschrei-
bungsphase bis zur Installation in nur 
14 Monaten umgesetzt wurde.

OP-Tisch ist Ausgangspunkt sämt-
licher Planung

Zentrum des Hybrid-OP sind das OP-
Tisch-System Magnus von Maquet und 
die deckengestützte Angiografieanlage 
Allura FD 20 von Philips. Dem OP-Tisch 
kommt in diesem Fall bei der medi-
zintechnischen Planung eine besondere 
Rolle zu: Er dient als Referenzpunkt für 
sämtliches medizintechnisches Equip-
ment. Die Voraussetzung für das Raum-
konzept ist die genaue Analyse der An-
wendungsgebiete und der technischen 
Anforderungen. „Die enge Einbindung 
der Fachärzte und des OP-Teams beson-
ders in der Planungsphase ist Pflicht, 
um die Arbeitsabläufe bestmöglich für 
alle beteiligten Fachdisziplinen abzubil-
den“, erläutert von Bischopinck. Mit der 
Wahl des OP-Tisch-Systems Magnus hat 
sich das Rems-Murr-Klinikum für einen 
vollwertigen OP-Tisch entschieden. „Der 
große Vorteil ist, dass der Hybrid-OP 

mit dem Magnus auch im normalen OP-
Programm genutzt werden kann. Das 
garantiert eine optimale Auslastung des 
Raumes“, sagt Kronschnabl. „Mit den 
Tischen der bildgebenden Hersteller ist 
dies nur eingeschränkt möglich.“

Positive Rückmeldungen bestäti-
gen Projekt

Seit Ende September wird der Hybrid-
OP in Winnenden mit sehr guter Re-
sonanz interdisziplinär für die ersten 
Eingriffe genutzt. Für die meisten Ärz-
te und das OP-Team ist die Arbeit im 
Hybrid-OP eine neue Erfahrung, die mit 
einer entsprechenden Lernphase ver-
bunden ist. Die Tätigkeit erfordert in 
der Regel bei der Zusammenarbeit der 

unterschiedlichen Berufsgruppen eine 
Umstellung vom gewohnten Workflow. 
Daher wird der Fokus im Rems-Murr-
Klinikum in den kommenden Monaten 
zunächst auf dem Training von Ar-
beitsabläufen und interdisziplinärem 
Denken liegen. „Die ersten positiven 
Rückmeldungen und das rege Interesse 
an der neuen Technologie bei Ärzten 
und OP-Team zeigen, dass wir auf dem 
richtigen Weg sind. Ich rechne damit, 
dass wir ab Sommer diesen Jahres den 
Hybrid-OP mit seinen therapeutischen, 
diagnostischen und auch wirtschaftli-
chen Möglichkeiten vollständig nutzen 
können“, sagt Daniel von Bischopinck.

| www.maquet.com |

Erfolgreicher Eingriff: Velika im Alter von 25 Tagen auf dem Arm ihres Arztes Dr. An-
dreas Heydweiller und mit ihrer Mutter Svetozara; Foto: Rolf Müller / UK Bonn

OP-Tisch-System Magnus 
von Maquet
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Nervengewebe bei Darmoperationen schonen
Mehr als die Hälfte der 
Patienten leidet nach einer 
Darm-OP an den Folgen 
von irreparablen Nervenver-
letzungen.

Annette Maurer, Fraunhofer-Institut für Bio­
medizinische Technik IBMT, St. Ingbert

Wissenschaftler haben ein Assistenzsys-
tem entwickelt, das die Operateure wäh-
rend des Eingriffs im kleinen Becken 
vor Verletzungsrisiken warnt. Derzeit 
arbeiten die Experten an einer Lösung 
für die minimalinvasive Chirurgie.

Darmoperationen zählen nach An-
gaben des Statistischen Bundesamts zu 
den häufigsten chirurgischen Eingriffen 
in Deutschland. Dabei kommt es oft zu 
Komplikationen: Über die Hälfte der 
Patienten hat nach einem Eingriff im 
kleinen Becken mit Inkontinenz oder 
sexuellen Funktionsstörungen zu kämp-
fen, weil Nervengewebe verletzt wurde. 

Die Nerven, welche Blasen-, Darmaus-
gangs- und Geschlechtsfunktionen 
steuern, liegen wie ein hauchdünnes 
Netz um den Darm herum. „Dieses 
Nervengeflecht lässt sich von seiner 
Farbe und Struktur äußerst schwer 
von anderem Gewebe und kleineren 
Blutgefäßen unterscheiden. Aus diesem 
Grund kommt es oft zu Verletzungen“, 
erklärt Prof. Klaus-Peter Hoffmann vom 
Fraunhofer-Institut für Biomedizinische 
Technik IBMT in St. Ingbert. Das Tü-
ckische: Oftmals kann es der Chirurg 
während der OP nicht bemerken. Die 
Probleme machen sich meist erst einige 
Wochen nach dem Eingriff bemerkbar.

Chirurgen werden gewarnt

Wissenschaftler des IBMT entwickelten 
im, von ihnen koordinierten, Projekt IKO-
NA (kurz für: Kontinuierliches intraope-
ratives Nervenmonitoring als mikrotech-
nologisches Navigationsinstrument) mit 
mehreren Partnern ein Assistenzsystem 
zum interoperativen Neuromonitoring: 
Hauchdünne, flexible Elektroden werden 
direkt an Nervenfasern angelegt und die-
se mit elektrischen Impulsen stimuliert. 

Die Software des Partners inomed wertet 
aus, ob das autonome Nervengeflecht 
durch den chirurgischen Eingriff beein-
flusst wird. Kommt der Chirurg einem 
Nerv zu nahe, bzw. drückt oder dehnt er 
ihn, beeinflusst dies die Funktionalität 
des Nervs. Droht Verletzungsgefahr, wird 
der Arzt optisch und akustisch gewarnt. 
Das System befindet sich bereits in der 
klinischen Testphase.

Derzeit arbeiten Hoffmann und sein 
Team im Nachfolgeprojekt autoPIN 
(kurz für: Assistenzsystem zur Stimu-
lation autonomer pelviner Nerven zum 
Intraoperativen Neuromonitoring in der 
Laparoskopie) mit ihren Partnern daran, 
ein solches operationsbegleitendes Neu-
romonitoring auch für minimalinvasive 
Eingriffe zu ermöglichen. Anders als bei 
konventionellen Operationen müssen 
die Elektroden dabei außen am Kör-
per platziert werden. Der Haken an der 
Sache: Zwischen Elektroden und dem 
Nervengeflecht befindet sich das Kreuz-
bein – dieses behindert das elektrische 
Feld. „Die Herausforderung besteht dar-
in, die Elektroden so zu setzen, dass sie 
trotzdem das Nervengeflecht stimulie-
ren können“, erläutert Hoffmann. Dazu 

platzieren die Wissenschaftler der Main-
zer Universitätsklinik für Allgemein-, 
Viszeral- und Transplantationschirurgie 
am Körper ein Elektroden-Array, das 
ein rasterförmiges Feld erzeugt. „Wir 
sprechen dann die einzelnen Elek
troden an. Dadurch identifizieren wir 
diejenigen, mit denen die Geometrie des 
elektrischen Feldes so optimiert werden 
kann, dass eine Neuromodulation – eine 
spezielle Form der Nervenstimulation 
– möglich wird“, schildert Hoffmann 
die Forschungsarbeiten der IBMT-Wis-
senschaftler. inomed hat einen intelli-
genten Algorithmus entwickelt, der die 
Rohsignale aus der Neuromodulation 
auswertet und so aufbereitet, dass der 
Arzt auf einen Blick erkennt, ob Verlet-
zungsgefahr besteht. „Unser Ziel ist es, 
ein qualitätsgesichertes nervenerhalten-
des Operieren an den Beckenorganen zu 
etablieren. Im Zentrum steht dabei die 
Erhaltung der postoperativen Lebens-
qualität“, sagt der zuständige Oberarzt 
im Team, Prof. Dr. Werner Kneist.Das 
neue Assistenzsystem für minimal-
invasive Eingriffe wird derzeit in der 
präklinischen Phase getestet.

| www.ibmt.fraunhofer.de |

Kleine Körper, kleine Schnitte
Immer häufiger führen Kinderchirur-
gen Operationen minimalinvasiv durch. 
Bei einigen Erkrankungen hat sich die 
Schlüsselloch-Technik inzwischen klar 
durchgesetzt, etwa bei der Korrektur der 
Trichterbrust, einer der häufigsten Fehl-
bildungen bei Kindern im Brustbereich. 
„Hier ist die minimalinvasive Operation 
zum Goldstandard geworden“, erklärt 
Prof. Dr. Peter M. Vogt, Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(DGCH). Zu ihren Vorteilen zählen 
deutlich kürzere Operationszeiten, 
kleinere Narben, weniger Schmerzen 
und Blutverlust. 

Kommen Kinder mit einem nach in-
nen gewölbten Brustbein auf die Welt, 
spricht man von einer Trichterbrust. 
Etwa acht von 1.000 Geburten sind 
betroffen, Jungen vier Mal häufiger als 
Mädchen, die Ursache ist unbekannt. 
Eine Gefahr stellt die Trichterbrust in 
der Regel nicht dar, auch wenn sie die 
Leistungsfähigkeit von Herz und Lunge 
einschränken kann. „Allerdings leiden 
die Jugendlichen häufig unter vermin-
dertem Selbstwertgefühl, Schamgefüh-
len und Kontaktarmut“, erläutert Prof. 
Dr. Stuart Hosie, Kongresspräsident 
der Deutschen Gesellschaft für Kin-
derchirurgie (DGKCH) und Chefarzt 

der Kinderchirurgie am Städtischen 
Klinikum München. 

Bis zum Jahr 2002 korrigierten Chir-
urgen in Europa die Fehlbildung mit ei-
ner offenen Operation. Sie erforderte ei-
nen größeren Schnitt in der Brustwand, 
um den eingedrückten Brustknorpel 
zu durchtrennen und aufzurichten. 

Nachdem der US-Chirurg Dr. Donald 
Nuss der Fachwelt 1998 erstmals ein 
minimalinvasives Vorgehen präsentier-
te, trat die „Nuss-OP“ ihren Siegeszug 
bald in ganz Europa an. Der Eingriff 
kommt mit nur zwei kleinen Schnitten 
an den Seiten aus, durch die unter Vi-
deokontrolle ein Stahlbügel eingezogen 

wird, der die eingedrückte Brustwand 
aufrichtet. Der Bügel wird nach drei 
Jahren wieder entfernt. 

„Das minimalinvasive Vorgehen hat 
klare Vorteile“, betont Hosie. So dauert 
die offene Operation zwischen vier und 
fünf Stunden, die Schlüsselloch-Variante 
nur etwa eine Stunde. „Zudem verur-
sacht die Nuss-OP bei einer vergleich-
baren Komplikationsrate erheblich we-
niger Schmerzen, weniger Blutverlust 
– und nur zwei kleine Narben“, erläutert 
der Experte. Voraussetzung für ein mi-
nimalinvasives Vorgehen ist die ausrei-
chende Erfahrung des Operateurs mit 
mindestens 30 angeleiteten Eingriffen. 
„Eltern sollten sich nicht scheuen, den 
Chirurgen nach seiner Erfahrung mit 
der OP-Technik zu fragen“, rät Hosie. 

Auch auf anderen Gebieten ist die mini-
malinvasive Kinderchirurgie aufgrund der 
benannten Vorteile auf dem Vormarsch. 
Dies gilt z. B. für die Entfernung von Ei-
erstockzysten, Verlagerung des Bauch-
hodens, Operationen in der Brusthöhle, 
Blinddarmoperation, Milz- und Gallenbla-
senentfernung. „Die überwiegende Zahl 
deutscher Kinderchirurgen arbeitet heute 
auch minimalinvasiv“, erklärt Hosie. Um-
stritten bleibt die Schlüsselloch-Technik 
beim Leistenbruch. 

� | www.dgch.de| 

Eiseskälte unterbricht Herzrhythmusstörung

Alkohol am Fahrradlenker
Wer fährt, der trinkt nicht, 
und wer trinkt, der fährt 
nicht. Dies muss auch für 
Fahrradfahrer gelten.

Susanne Herda, Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und Unfallchirurgie, Berlin

Wer als Radler Alkohol trinkt, sollte 
sein Fahrrad lieber nach Hause schieben 
oder stehen lassen, rät die Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und Un-
fallchirurgie (DGOU). Fahrradfahren 
ist eine sehr komplexe körperliche 
und psychomentale Leistung. Der 
Radler benötigt Gleichgewichtssinn 
und Reaktionsfähigkeit. Beides wird 
durch Alkoholkonsum getrübt bzw. 
stark beeinträchtigt.

„Die wenigsten können einschätzen, 
ab welchem Blutalkohol-Wert sie nicht 
mehr sicher auf dem Fahrrad unterwegs 
sind. Die meisten überschätzen sich und 
bringen damit sich und andere Ver-
kehrsteilnehmer in Gefahr“, sagt Prof. 
Reinhard Hoffmann, stellvertretender 
Generalsekretär der DGOU.

Laut Daten des Statistischen Bundes-
amtes verunglückten im Jahr 2013 ins-
gesamt 71.420 Fahrradfahrer im Stra-
ßenverkehr. 3.432 von ihnen standen 
unter Alkoholeinfluss. Allerdings gehen 
die Experten bei den alkoholbeding-
ten Fahrradunfällen von einer hohen 
Dunkelziffer aus. In Deutschland gilt 
für Fahrradfahrer im Straßenverkehr 
ein Alkoholgrenzwert von 1,6 ‰. Bis 
zu diesem Wert bleiben Fahrradfahrer 
grundsätzlich straffrei, solange sie den 
Verkehr nicht gefährden oder sichtbare 
Ausfallerscheinungen zeigen. Ist das der 
Fall, beispielsweise weil der zweirädrige 
Verkehrsteilnehmer starke Schlängelli-
nien fährt, kann bereits beim Nachweis 
von einem Blutalkohol-Wert ab 0,3 ‰ 
ein Straftatbestand vorliegen.

Orthopäden und Unfallchirurgen 
sehen den Wert der absoluten Fahrun-
tüchtigkeit von 1,6 ‰ für Fahrradfahrer 
kritisch. „Ausfallerscheinungen gibt es 

schon bei niedrigeren Blutalkoholwer-
ten. Betroffene können nicht mehr rich-
tig einschätzen, wie weit ein anderer 
Verkehrsteilnehmer entfernt ist oder mit 
welchem Tempo er auf ihn zukommt. 
Außerdem sind die Schutzreflexe im 
Falle eines Sturzes eingeschränkt“, 
sagt Dr. Christian Juhra, Mitglied der 
Sektion Prävention der DGOU. Er ist 
Facharzt für Chirurgie, Notarzt und ar-
beitet als Fahrradunfallforscher am Uni-
versitätsklinikum in Münster (UKM). 
Insbesondere die Münsteraner Fahrrad-
unfallstudien des UKM und der Poli-
zei Münster haben gezeigt, dass schon 
einfache Stürze unter Alkoholeinfluss 
zu Verletzungen führten, die stationär 
behandelt werden mussten, und dass 
die Mehrzahl der alkoholisierten Ver-
kehrsteilnehmer Fahrradfahrer waren.

Auch für Autofahrer gilt bei Auffäl-
ligkeiten die 0,3-Promille-Grenze. Aller-
dings riskieren sie im Unterschied zu 
den Radlern ab einem Blutalkohol-Wert 
von 0,5 ‰ eine Ordnungswidrigkeit. 
Der Wert für die absolute Fahruntüch-
tigkeit liegt bei 1,1 ‰. „Die unterschied-
lichen Promille-Grenzen zwischen Au-
to- und Radfahrern führen zu einem 
falschen Bewusstsein. Viele lassen 
richtigerweise das Auto stehen, nehmen 
dann aber das Fahrrad, um zur Party 
hin- und wieder zurückzukommen. Sie 
riskieren schwere Verletzungen, wenn 
sie alkoholisiert stürzen“, sagt Juhra.

Unfallchirurgen kennen solche 
schweren Verletzungen aus der tägli-
chen Praxis. Besonders häufig sind da-
bei Verletzungen an Armen und Beinen. 
Sie machen ca. 60 % der Verletzungen 
aus, gefolgt von Verletzungen am Kopf 
mit ca. 25 %.

Für einen sicheren Start in die Fahr-
radsaison stellen Orthopäden und Un-
fallchirurgen drei Präventionsmaßnah-
men in den Vordergrund:

◾◾ �Fahrradfahrer sollten nicht unter 
Alkoholeinfluss radeln,

◾◾ �Fahrradfahrer jeden Alters sollten 
bei jeder Fahrt einen Fahrradhelm 
tragen,

◾◾ �Fahrradfahrer sollten gerade zum 
Start in die Radsaison die sichere 
Ausstattung des Fahrrads prüfen. 
Dazu gehört vor allem, dass Vorder- 
und Rücklicht funktionstüchtig sind, 
sodass der Radler im Straßenverkehr 
auch nachts gut sichtbar ist. Mit ei-
ner Warnweste und Reflektoren an 
Taschen, Rucksäcken oder an Fahr-
radteilen können sich Fahrradfahrer 
noch besser sichtbar machen.

| www.dgou.de |
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Der Herzkatheter nimmt 
in der Behandlung von 
Herzrhythmusstörungen eine 
immer wichtigere Rolle ein. 

Prof. Dr. Eckart Fleck, Deutsche Gesellschaft 
für Kardiologie – Herz- und Kreislauf­
forschung, Berlin 

Vorhofflimmern lässt sich z. B. durch 
eine elektrische Isolation der Einmün-
dung der Lungenvene in das Herz been-
den. Eine neue Methode geht dabei mit 
Kälte statt mit Radiofrequenz-Energie 
vor. Die erste große Vergleichsstudie 
zwischen den Methoden wurde von 
einer deutschen Gruppe durchgeführt 
und ergab Gleichwertigkeit. 

„Unter Vorhofflimmern versteht man 
chaotische Aktionen des Herzmuskels, 
die in den Vorhöfen statt eines regulären 
Herzrhythmus auftreten können. Dies 
ist nicht nur für viele Betroffene sehr 

unangenehm, sondern auch gefährlich. 
Denn durch die reduzierte Pumpfunkti-
on eines flimmernden Vorhofs kommt 
es nicht nur zu Problemen beim Füllen 
der Herzkammer“, so Dr. Armin Luik, 
Karlsruhe. „Da der Blutfluss praktisch 
zum Stillstand kommt, können sich 
im linken Vorhof Gerinnsel bilden, 
die dann über die Herzkammer in den 
Organismus gepumpt werden. Sehr oft 
gelangen sie ins Gehirn und verursa-
chen dort Schlaganfälle, sehr schwere 
Schlaganfälle, denn die Thromben aus 
dem Vorhof sind in der Regel relativ 
groß.“ Für manche Betroffene ist das 
Vorhofflimmern jedoch auch äußerst 
unangenehm und mit Leistungsminde-
rung, Herzrasen, Herzstolpern und gele-
gentlich auch zusätzlichen Symptomen 
wie Atemnot oder Druck in der Brust 
beängstigend und belastend. Flimmern-
Unterbrechung durch Katheter-Ablation

Daher ergeben sich in der Behand-
lung von Vorhofflimmern mehrere 
Therapieziele. Es soll die Sympto-
matik verbessert und das Risiko von 

Folgeerkrankungen reduziert werden. 
Letzteres kann beispielsweise mit 
blutverdünnenden Medikamenten zur 
Verhinderung eines Schlaganfalls ge-
schehen. Die beste Option ist es jedoch, 
das Vorhofflimmern zu beenden. Dies 
trifft besonders dann zu, wenn die Be-
troffenen unter den Symptomen leiden. 
Dr. Luik: „Leider sind Medikamente, die 
die Herzrhythmusstörung verhindern 
sollen, mäßig wirksam und haben Ne-
benwirkungen. Eine relativ neue Alter-
native stellt die sog. Katheter-Ablation 
dar. Das ist ein Eingriff mit dem Herz-
katheter, der die pathologischen Signale, 
die im Vorhof zum Flimmern führen, 
einfach unterbricht.“

Der Ursprungsort dieser störenden 
elektrischen Impulse liegt in der Regel 
bei der Einmündung der Lungenvenen. 
Durch die Katheter-Ablation wird also 
gewissermaßen die Leitung zwischen 
Lungenvene und Vorhof unterbrochen, 
also elektrisch isoliert. Dies bewirkt, 
dass Ektopien, also „irreführende“ elek-
trische Signale, die in den Lungenvenen 

entstehen, nicht mehr in die Vorhöfe 
gelangen und damit auch nicht mehr 
zu Vorhofflimmern führen. 

Optimierung der Therapie

Soweit die Theorie. „Leider hinkt die 
Praxis noch hinterher. Denn die Erfolgs-
raten dieser Behandlungen sind noch 
nicht ideal“, betont Dr. Luik. „Manche 
Patienten sprechen sehr gut an, ande-
re benötigen mehrere Eingriffe, was 
Aufwand und Kosten erhöht, und bei 
manchen bleibt die Ablation erfolglos.“

Über mehrere Strategien wird ver-
sucht, Verbesserungen zu erreichen. Ei-
nerseits geht es darum, jene Patienten 
zu identifizieren, die bessere Chancen 
auf Erfolg haben, andererseits wird 
an einer Verbesserung der Methode 
gearbeitet. Dr. Luik: „Mittlerweile ist 
es möglich geworden, über MRT-Un-
tersuchungen des Herzens Parameter 
zu identifizieren, die für Erfolg oder 
Misserfolg möglicherweise wichtig 
sind. Als besonders ungünstig haben 

sich dabei Fibrosierung, also eine 
Vernarbung des Herzmuskels, sowie 
Defekte an der Mitralklappe erwie-
sen. Der Prädiktionswert der Fibrose 
wurde mittlerweile prospektiv nach-
gewiesen.“ Ein leichter bestimmbarer 
und aussagekräftiger Parameter ist der 
Phänotyp des Vorhofflimmerns: Patien-
ten mit paroxysmalem Vorhofflimmern 
haben im Vergleich zum persistierenden 
Vorhofflimmern bessere Chancen auf 
einen Therapieerfolg .

Technische Entwicklung:  
Kryotechnik statt Radiofrequenz

Wichtige Entwicklungen gibt es nicht 
zuletzt in der Technologie der Ablati-
on, berichtet Dr. Luik: „Während der 
Einsatz von Radiofrequenz-Energien 
Standard ist, wird seit einiger Zeit al-
ternativ auch mit Kälte gearbeitet. Wir 
haben nun erstmals die Kryotechnik 
in einer prospektiven, randomisierten 
und kontrollierten Studie mit der Ra-
diofrequenz-Ablation verglichen. Damit 

ist der Nachweis gelungen, dass sie der 
Radiofrequenz-Ablation um nichts nach-
steht.“ Die 315 Studienpatienten wurden 
jeweils mit einer der beiden Methoden 
behandelt, knapp 20 % jeder Gruppe be-
nötigten einen zweiten Eingriff. Auch in 
dieser Studie lagen die Erfolgsraten in 
den beiden Gruppen etwas unter 70 %, 
wobei die Ergebnisse beider Methoden 
absolut vergleichbar waren. 

Dr. Luik: „Freude werden damit vor 
allem Patienten haben, die unter den 
Symptomen ihres Vorhof-flimmerns 
leiden. Denn die Ergebnisse harter 
Endpunktstudien, die zeigen, dass die 
Ablation das Schlaganfallrisiko, das 
Auftreten von Herzinsuffizienz oder 
die Sterblichkeit senken kann, stehen 
gegenwärtig noch aus und werden in 
den kommenden Jahren erwartet.“ 

| www.dgk.org |

Quelle: 81. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie, 08. bis 11. April, Mannheim
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Sauberste Trennung.

Just-in-time-Lieferung zum OP-Termin
Zimmer, eines der weltweit 
führenden Orthopädie-
Unternehmen, setzt in 
Deutschland auf die pünkt-
liche und sichere Zustellung 
seiner Produkte durch GO! 
Express & Logistics.

Speziell die zeitsensiblen Lieferungen 
von individuell für Operationen ange-
forderten Instrument- und Implantat-
Systeme erfordern hundertprozentige 
Termintreue und Null-Fehlertoleranz. 
Denn bereits geringe Verspätungen 
können den strukturierten Klinikablauf 
durcheinanderbringen.

Für bessere Lebensqualität und 
Mobilität

Seit ihrer Gründung 1927 ist die heutige 
Zimmer Holdings Inc. mit Hauptsitz in 
Warsaw (USA) ein weltweit führendes 
Medizintechnikunternehmen mit der 
Spezialisierung muskuloskeletaler 
Erkrankungen. Mit 160 Mitarbeitern 
am deutschen Hauptsitz in Freiburg 
ist Zimmer Germany hierzulande die 
Nr. 1 im Orthopädiegeschäft.

In Deutschland sind bereits jede drit-
te Frau und jeder vierte Mann zwischen 
45 und 65 Jahren von Arthrose betrof-
fen, einem krankhaften Knorpelver-
schleiß, der mit der Zeit Schmerzen bei 

Bewegung und im fortgeschrittenen Sta-
dium auch in Ruhe verursacht. Wenn in 
diesem Fall die konservativen Verfahren 
keine Linderung mehr bringen, kann 
ein Gelenkersatz Hilfe bieten. Hierbei 
kommen orthopädische Produkte zum 
Einsatz, deren Entwicklung und Herstel-
lung zur Kernkompetenz von Zimmer 
gehören. Die wichtigsten Produktlini-
en umfassen dabei Endoprothesen für 
Knie, Hüfte und obere Extremitäten, 
Trauma- und Wirbelsäulen-Implantate, 
zudem auch Dentalimplantate sowie or-
thopädische Zusatzprodukte und com-
putergesteuerte Navigationstechnik für 
operative Eingriffe.

Bedarfsgerechte Dienstleistung 
für Klinikstrukturen

Für Zimmer ist die zeitgenaue Lieferung 
ihrer Produkte zu Kliniken, Kranken-
häusern, Ärzten und Orthopädiepraxen 
ein wichtiges Element des eigenen hohen 
Standards. „Neben der Qualität unserer 
Produkte ist eine hundertprozentige Lie-
fer- und Termintreue für die Klinik und 
damit für die Kunden und Patienten ein 
entscheidender Faktor. Das gilt auch für 
den Transport von Leihinstrumenten“, 
erklärt Barbara Dörr, Operations Mana-
ger bei Zimmer Germany in Freiburg. 
„Bei verspäteter Zustellung verzögern 
sich unter anderem die Sterilisations-
prozesse vor der geplanten OP. Im 
schlimmsten Fall müssen Operationen 
verschoben werden. Dies ist nicht nur 
ein Zeit- und Kostenfaktor für die Kli-
nik, sondern auch mit Umständen für 

den Patienten verbunden“, so führt Dörr 
weiter aus. „In der Unternehmensphilo-
sophie von Zimmer steht der Patient im 
Mittelpunkt“, bestätigt auch Geschäfts-
führer Matthias Däschner. Und um 
dieses Versprechen halten zu können, 
vertraut das Unternehmen seit 2009 auf 
die Logistikkompetenz von GO!. Neben 
der Herstellung der hochwertigen und 
oftmals individuell angefertigten Pro-
dukte erachtet Zimmer den sicheren und 
pünktlichen Transport als ebenso wichti-
gen Entscheidungsfaktor/Voraussetzung 
für den Erfolg des Unternehmens.

Transport nach „Customer First“-
Prinzip

„GO! fungiert für Zimmer als verlänger-
ter Arm zum Endkunden und ist dank 
seines Angebotes der ideale Partner für 
uns. Ihre Flexibilität in Belangen der 
Kundenorientierung, Zuverlässigkeit 
und Servicequalität sind hervorragend“, 
so Barbara Dörr weiter. In den Jahren 
der Zusammenarbeit habe es noch kei-
nen Fall gegeben, in dem GO! verspätet 
geliefert hätte. Um diese Qualität sicher-
zustellen, werden die Fahrer geschult 
und über die Brisanz des Transportgu-
tes sowie die besonders hohen Anfor-
derungen an Termintreue unterrichtet. 
Die Implantate für Patienten werden 
meist auf Abruf der Kliniken für eine 
OP individuell angefertigt, entsprechend 
zeitsensibel ist der Transport der hoch-
wertigen und hochpreisigen Produkte.

Seit 2009 werden Zimmer-Kunden in 
Europa, Afrika und dem Mittleren Osten 

von dem Logistikzentrum Zimmer In-
ternational Logistics in Eschbach, süd-
lich von Freiburg, versorgt. Hier werden 
ca. 2.000 Sendungen pro Monat bzw. 
25.000 Sendungen jährlich von GO! 
abgeholt und über das eigene flächen-
deckende Kuriernetz an Kliniken und 
Ärzte in ganz Deutschland ausgeliefert. 
Tag und Nacht, werk- und feiertags, als 
Früh- und Terminzustellung oder auf 

Wunsch taggleich ausgeliefert – GO! 
orientiert sich dabei stets am Bedarf 
der Kunden, denn manchmal zählt 
jede Sekunde. Der Express- und Ku-
rierdienstleister transportiert hoch-
sensible Lieferungen punktgenau und 
fachgerecht, von diagnostischen Pro-
ben über biologische Produkte hin zu 
temperatursensiblen Sendungen. Zum 
Leistungsumfang gehören neben der 

OP-Belieferung und Hochverfügbar-
keits-Logistik auch Transporte nach 
den neuen GDP-Richtlinien, Element-
Exchange von Ersatzgeräten und Er-
satzteilen, Gefahrguttransport sowie 
Verpackungsentsorgung.

| www.general-overnight.com |

Doppelspitze führt in die Zukunft
Die 63. Jahrestagung der Vereinigung 
Süddeutscher Orthopäden und Unfall-
chirurgen (VSOU) fand erstmals unter 
Leitung einer Doppelspitze in Baden-
Baden statt.

Dabei haben die beiden Kongress-
präsidenten, der Unfallchirurg Prof. Dr. 
Volker Bühren (Murnau) und der Spor-
torthopäde und Reha-Mediziner Prof. 
Dr. Thomas Horstmann (Bad Wiessee), 
das Zusammenwachsen von O&U durch 
ihr ausgewogenes Programm sichtbar 
gemacht. Die bewährte Symbiose aus 
Information, Wissenstransfer und In-
dustrieausstellung (mit über 140 Aus-
stellern) lockte über 3.000 interessierte 
Fachbesucher ins Kongresshaus und 
bildete erneut das Erfolgskonzept der 
traditionellen VSOU-Jahrestagung.

Durch die Doppelspitze sollten 
vermehrt unfallchirurgische Inhalte 
in den Kongress eingebracht werden, 

was nach Aussage von Prof. Bühren 
„voll und ganz gelungen ist“. „Mit dem 
umfangreichen Programm aus Sport, 
Rehabilitation, Gelenkersatz bis hin 
zum Polytrauma konnte man zahlrei-
che Kongressteilnehmer begeistern“, so 
Prof. Horstmann. Großes Interesse und 
prall gefüllte Sitzungsräume gab es bei 
praxisorientierten Themen (z. B. Fußchi-
rurgie), aber auch bei der Medizinischen 
Spitzensportbetreuung, was sicherlich 
auch auf die Teilnahme von Dr. med. 
Hans-Wilhelm Müller-Wohlfahrt zu-
rückzuführen war.

Die Nachwuchsförderung – 
ein großes Anliegen 

Die Nachwuchsförderung hat seit Jah-
ren einen besonderen Stellenwert bei 
der VSOU und ist ein wesentlicher Be-
standteil des Kongresses. In diesem Jahr 

wurde engagierten Jung-Assistenten/in-
nen besonders viel geboten. Erfahrene 
Chirurgen richteten ein OP-Trainings-
programm mit primär unfallchirurgi-
schen, aber auch bewährten orthopä-
dischen Inhalten – in Kooperation mit 
der Industrie – aus.

Weiterhin hatten die jungen Me-
diziner in diesem Jahr erstmals die 
Gelegenheit, ihre wissenschaftlichen 
Beiträge als Kurzvorträge in speziell 
hierfür reservierten Sitzungen zu prä-
sentieren. Zu jedem Hauptthema wurde 
der beste Vortrag mit einem Preis aus-
gezeichnet, jeweils mit 500 € dotiert. 
Die VSOU-Vortragspreise gingen an Dr. 
Abdulharim El-Marhoumi (Herne), Dr. 
Julia Wölfle-Roos (Ulm), Dr. Sven Vetter 
(Ludwigshafen) sowie Dr. Oliver Ludwig 
(Saarbrücken).

Fazit Prof. Horstmann: „Es ist uns ge-
lungen, dem Nachwuchs zu zeigen, dass 

es sich lohnt, weiterhin nach Baden-
Baden zu kommen.“ Prof. Bühren fiel 
auf, dass sich der Nachwuchs sehr für 
die Angebote der Industrie interessierte.

Der Blick nach vorn

Bei der diesjährigen Abschlussveran-
staltung wurde das Zepter erneut an 
eine Doppelspitze übergeben. Prof. Dr. 
Dr. h. c. Joachim Grifka (Bad Abbach) 
und Prof. Dr. Ulrich Stöckle (Tübin-
gen) werden den Kongress vom 28. bis 
30. April 2016 in Baden-Baden leiten. 
Schwerpunktthemen werden Arthrose, 
Behandlungsergebnisse sichern, Tech-
nische Orthopädie und Sport sowie 
Alterstraumatologie sein.

| www.vsou.de |

Darmzentrum ausgezeichnet
Als erste Klinik Wiesbadens hat die  
Asklepios Paulinen Klinik (APK) bereits 
vor sechs Jahren ein von der Deutschen 
Krebsgesellschaft (DKG) zertifiziertes 
Darmzentrum eingerichtet. Jetzt hat die 
DKG in einer bundesweiten Analyse 
aller Darmkrebszentren das Wiesbade-
ner Zentrum in die Gruppe der besten 
spezialisierten Zentren eingeordnet.

Das Darmzentrum an der APK steht 
unter der Leitung von Prof. Dr. Dr. h. c. 
Karl-Heinrich Link, Direktor des Chir
urgischen Zentrums, und Dr. Klaus 
Tischbirek, Chefarzt der Abteilung 
Gastroenterologie/Onkologie. Ziel des 
Darmzentrums ist die optimale inter-
disziplinäre Versorgung von Patienten 
mit Dickdarm- und Enddarmkrebs nach 
den Leitlinien der DKG. Die Gründe 
für die hohe Ergebnisqualität in Wies-
baden liegen neben der hochmodernen 
medizin-technischen Ausstattung der 

Klinik vor allem in der ausgewiesenen 
Expertise des leitenden Teams.

Die DKG legt an ein zertifiziertes 
Darmzentrum hohe Qualitätsmaßstäbe 
an. Die Behandlungsergebnisse unter-
liegen einer strengen Qualitätskontrolle, 
um die Zulassung als Darmzentrum zu 
erhalten. Die lückenlose Dokumenta-
tion aller Fälle ermöglicht zudem die 
wissenschaftliche Auswertung der Be-
handlungsergebnisse. Sie dient so auch 
als Grundlage für die Bewertung der 
Klinikleistung.

Auch auf die Prävention von Darm-
krebs wird besonderes Augenmerk 
gelegt. Denn in 90 % der Fälle lässt 
sich Darmkrebs vermeiden, wenn 
z. B. Darmpolypen im Rahmen einer 
Darmspiegelung frühzeitig entdeckt 
und entfernt werden.

| www.asklepios.com |
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Bakterielle Entzündungen der Wirbelsäule
Entzündungen der Wirbel-
säule können verschiedene 
Ursachen haben.

Als nichtinfektiöse Entzündungen 
werden Wirbelsäulenmanifestationen 
bei Krankheiten des rheumatischen 
Formenkreises definiert. Infektionen 
werden in spezifische Entzündungen 
und unspezifische Entzündungen un-
tergliedert. Spezifische Entzündungen, 
in unseren Breiten eher selten, gehen 
auf Erreger von Tuberkulose, Brucellose 
und andere Erreger sogenannter spezi-
fischer Infektionen zurück. Wesentlich 
häufiger finden sich die unspezifischen 
Entzündungen, darunter werden Infek-
tionen durch Bakterien, Pilze und selten 
auch Parasiten subsumiert.

Als Spondylitis wird die Entzündung 
des Wirbelkörpers bezeichnet, als Diszi-
tis ein isolierter Erregerbefall der Band-
scheibe. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle finden sich Mischbilder. Hier 
hat sich in der Literatur der Begriff der 
Spondylodiszitis etabliert. Begleitend 
können paravertebrale Abszesse oder 
epidurale Abszesse auftreten. Letztere 
auch als isolierte Abszessformation oh-
ne Entzündung der Wirbelsäule selber. 
Die Ausbreitung und damit eigentliche 
Infektion an der Wirbelsäule selber er-
folgt in aller Regel hämatogen, gefördert 
durch die an der Wirbelsäule ausgepräg-
ten Venenplexus. Oft ist zu diesem Zeit-
punkt der initiale Herd gar nicht mehr 

nachweisbar. Seltener sind Ausbreitungen 
lymphogen, per continuitatem oder exo-
gen nach Injektionen oder Operationen. 
Spondylodiszitiden machen bis zu 7 % 
aller Osteomyelitiden aus. Der Häufig-
keitsgipfel dieser Erkrankung findet sich 
oberhalb des 50. Lebensjahres, damit sind 
häufig Patienten mit verschiedensten Be-
gleiterkrankungen betroffen. Ein relativer 
Anstieg in den letzten Jahren resultiert 
aus der steigenden Lebenserwartung 
und den verbesserten medizinischen 
Möglichkeiten in der Behandlung chro-
nischer Erkrankungen, deren Vorliegen 
als Risikofaktor für Spondylodiszitiden 
gilt. Zu den Risikofaktoren zählen neben 
allen mit Immunsuppression verbunde-
nen Erkrankungen maligne Grundleiden, 
chronische Niereninsuffiziens, Diabetes 
mellitus und chronischer Alkohol – und 
Drogenmissbrauch, um nur einige zu 
nennen.

Die klinischen Symptome im Früh-
stadium sind unspezifisch. Es finden 
sich lokale, oft als tief sitzende Schmer-
zen beschrieben Rückenbeschwerden. 
Diese werden oft als belastungsunab-
hängig und auch in Ruhe bestehende 
Schmerzen beschrieben. Manchmal 
werden hinweisend allgemeine unspe-
zifische Krankheitszeichen wie Abge-
schlagenheit oder ein Leistungsknick 
angegeben. Typische Entzündungszei-
chen wie erhöhte Temperatur finden 
sich eher selten und dann bei foudro-
yanten Verläufen. Die Leukozytenzahl 
ist unzuverlässig, das C-reaktive Pro-
tein zeigt sich ebenfalls nur bei hoher 
Krankheitsaktivität als zuverlässiger 
Parameter. Da auch im Nativröntgen 
nachweisbare Veränderungen erst im 
Verlauf auftreten, kommt es häufig zu 
einer verzögerten Diagnosestellung. 
Goldstandard in der diagnostischen 
Abklärung ist das Kontrastmittel (KM)-
MRT, bei Kontraindikationen zum MRT 
eine CT-Untersuchung mit KM. Die 
heute zur Verfügung stehenden nu
klearmedizinischen Möglichkeiten des 

PET-CT und des PET-MRT sind extrem 
zuverlässig, bleiben aber aufgrund des 
Aufwandes und der Kosten im Moment 
unklaren differentialdiagnostischen Fra-
gen vorbehalten oder werden bei Ver-
dacht auf multilokuläre Entzündungen 
eingesetzt.

Bei Vorliegen einer Spondylodiszitis 
verbessert ein Keimnachweis (Punktion, 
Blutkultur, intraoperativ) unabhängig 
von der gewählten Therapie – konser-
vativ oder operativ – die Prognose. In 
den letzten Jahren finden sich vermehrt 
multiresistente Keime und bei Patienten 
mit Immunsuppression Verschiebungen 
im Keimspektrum hin zu gramnegati-
ven Erregern.

Das Ziel der Therapie besteht in ei-
ner Infektsanierung. Angestrebt werden 
eine Schmerzreduktion, eine schnelle 

volle Belastbarkeit, eine Ausheilung in 
möglichst physiologischer Stellung und 
eine Vermeidung neurologischer Defi-
zite bei gleichzeitiger Vermeidung im-
mobilisierender Maßnahmen. Erreicht 
werden kann dieses Ziel konservativ 
oder operativ.

Höchste Bedeutung hat eine konse-
quente Antibiotikatherapie. Vorteilhaft 
ist, bei bekanntem Erreger, eine gezielte 
Therapie, ansonsten Beginn mit einer 
kalkulierten Antibiose. Empfohlen wird 
der Beginn als i. v.-Therapie für, je nach 
Befundausprägung, einige Tage bis zu 
einer Woche. Generell wichtig ist eine 
ausreichend lange Gabe, die Empfehlun-
gen liegen hier zwischen sechs und acht 
Wochen, wobei bei ausgeprägten Fällen 
Empfehlungen von bis zu 12 Wochen 
gegeben werden.

Konservative Maßnahmen sind bei 
früher Diagnose mit milder Befundaus-
prägung ohne relevante Defekte, Fehl-
stellungen oder begleitende Abszesse 
möglich und an eine gute Compliance 
der Patienten gebunden. Kinder und 
Jugendliche werden wegen der noch 
besseren Durchblutungssituation und 
guten Prognose in aller Regel initial 
konservativ an behandelt. Neben der 
systemischen Antibiotikatherapie wer-
den eine Reduktion der Aktivität, ein 
Anlernen wirbelsäulengerechten Ver-
haltens und ggf. eine Ruhigstellung in 
einem Korsett empfohlen.

Bei septischen Krankheitsbildern, 
bei großen Destruktionen, ausgepräg-
ten Stenosen, resultierenden neuro-
logischen Defiziten, Fehlstellungen 
und ausgeprägten Abszessen sowie 

bei Versagen eines konservativen 
Therapieversuchs ist die Indikation 
zur operativen Therapie gegeben. Das 
operative Vorgehen erlaubt ein radikales 
Debridement, eine Abszessevakuation 
sowie eine primärstabile Stabilisierung 
mit Knochen und Implantaten, um ei-
ne sichere knöcherne Ausheilung, eine 
Spondylodese, zu erzielen. Damit ist 
eine sofortige postoperative Mobilisie-
rung möglich. Da an der Wirbelsäule 
eine gute Weichteildeckung und ein 
gut durchbluteter spongiöser Knochen 
vorliegen, können hier zur Erzielung 
der notwendigen Primärstabilität nach 
ausreichendem Debridement auch in 
der Infektsituation Titanimplantate 
eingebracht werden. Titanimplantate 
zeigen eine im Vergleich zu anderen 
Materialien geringere bakterielle Ko-
lonisierung, die vorliegenden Studien 
dazu zeigen sehr gute Ausheilungser-
gebnisse bei geringen Rezidivraten.

Zusammenfassend sollte bei persis-
tierenden Rückenschmerzen gerade bei 
älteren Patienten oder bei Patienten mit 
entsprechenden Risikofaktoren an das 
Krankheitsbild der Spondylodiszitis 
gedacht werden. Typische klinische 
Entzündungszeichen finden sich selten. 
Veränderungen der üblichen Entzün-
dungsparameter geben Hinweise, sind 
aber nicht 100 %ig zuverlässig. Die Di-
agnose wird mittels MRT gestellt. Die 
Therapie wird individuell am konkre-
ten Fall festgelegt, wobei eine Reihe 
von Faktoren berücksichtigt werden 
muss. Konservative Maßnahmen bei 
Erwachsenen sind in aller Regel nur 
bei früher Diagnosestellung möglich. 
Bei Entscheidung zur OP hat sich heute 
ein standardisiertes Vorgehen etabliert. 
Wichtig ist die konsequente und aus-
reichend lange antibiotische Therapie.

| http://oup.uniklinikum-leipzig.de |

Prof. Dr. Christoph – E. Heyde, Klinik für 
Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische 
Chirurgie, Universität Leipzig

Abb. 1: Röntgenologisch kein Hinweis 
auf destruierende Erkrankung in der 
seitlichen LWS-Aufnahme

Abb. 2: Das MRT zeigt klar den Defekt 
in L1/2 bei Spondylodiszitis mit be-
ginnendem intraspinalem Abszess und 
beginnender Signalveränderung L3/4.

Abb. 3: Zustand nach Dedridement und 
Stabilisierung L1/2 und L3/4 bei Spon-
dylodiszitis mit additiver Stabilisierung 
L2/3 aus biomechanischen Erwägungen

Künstliche Hüftgelenke präzise anpassen
Bekommt ein Patient eine 
neue Hüfte, wird diese 
bislang nur grob an die 
Beinlänge angepasst – es 
mangelt an den genauen 
Messverfahren sowie an 
einstellbaren Implantaten. 

Britta Widmann, Fraunhofer-Gesellschaft, 
München

Eine neuartige Messmethode und ein 
modulares Implantat erlauben es den 
Ärzten künftig, die Beinlänge nach der 
Operation exakt wieder in die ursprüng-
liche Länge zu bringen.

Die Hüfte schmerzt und fühlt sich 
instabil an. Auch die Beweglichkeit lässt 
zu wünschen übrig. Für viele Patienten 
heißt das: Sie brauchen eine Hüftpro-
these – in Deutschland betrifft das pro 
Jahr mehr als 200.000 Menschen. Im-
plantat-Hersteller sind herausgefordert: 
Die künstlichen Gelenke können im 
Laufe der Zeit brechen. Zudem fehlt den 
Ärzten bislang eine geeignete Methode, 
um die Beinlänge vor der OP präzise 
zu messen und die Implantate entspre-
chend anzupassen. Die Folge: Das Bein 
kann durch die OP kürzer oder länger 
werden. Probleme an der Wirbelsäule 
sind die Folge. Nur Einlagen können 
dies ausgleichen.

Künftig lässt sich die Beinlänge 
deutlich genauer bestimmen. Forscher 
am Fraunhofer-Institut für Werkzeug-
maschinen und Umformtechnik (IWU) 
haben eine Messmethode entwickelt, ge-
meinsam mit ihren Projektpartern der 
Klinik für Orthopädie, Unfallchirugie 
und Plastische Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Leipzig, der Westsächsi-
schen Hochschule Zwickau und ihrem 
Forschungs- und Transferzentrum, der 
AQ Implants sowie der MSB-Orthopä-
die-Technik. „Bei unserem Verfahren 
liegt der Fehler unter 1 cm“, erläutert 

Dr. Ronny Grunert, vom IWU. „Lang-
fristig wollen wir ihn sogar auf 5 mm 
reduzieren.“ Bisher messen die Ärzte die 
Beinlänge mit einem Maßband, wobei 
der Fehler bis zu 2 cm betragen kann.

Das Prinzip der neuen Methode: Der 
Arzt befestigt ein Kunststoffkästchen, 
in dem sich zwei LEDs befinden, auf 
dem Schienbein des liegenden Patien-
ten. Nun fasst er das überstreckte Bein 
an der Ferse und bewegt es nach oben. 
Die Lichtpunkte durchlaufen aufgrund 
der Bewegung eine Kreisbahn, die ei-
ne etwa eineinhalb Meter seitlich vom 
Patienten stehende Kamera aufnimmt. 
Dies ist ähnlich wie bei einem Zirkel: 
Das Hüftgelenk, in dem das Bein „auf-
gehängt“ ist, wäre die Nadel, die LEDs 
entsprächen dem Bleistift. Ändert sich 
der Abstand, da das Bein länger oder 
kürzer wird, ändert sich auch die Kreis-
bahn, die die LEDs ziehen. Diese Mes-
sung führt der Mediziner einmal direkt 
vor der OP durch und ein zweites Mal, 
nachdem er das Implantat probeweise 
eingesetzt hat – das Kästchen verbleibt 
während der OP am Bein. Eine Software 

vergleicht die beiden Kreisbahnen und 
stellt auf diese Weise fest, ob das Bein 
ebenso lang ist wie vor dem Eingriff. 
Falls erforderlich, passt der Arzt die 
künstliche Hüfte an. Einen Prototyp 
des Messsystems gibt es bereits, erste 
Tests in der Uniklinik Leipzig verliefen 
erfolgreich. Eine klinische Studie soll 
noch in diesem Jahr folgen, in etwa 
zwei Jahren könnte die Entwicklung 
auf den Markt kommen.

Bruchsicher und anpassbar

Auch die Hüftimplantate selbst haben 
die Forscher optimiert, ebenfalls Hand 
in Hand mit den beteiligten Projekt-
partnern aus Industrie, Klinik und 
Forschung. „Wir haben ein Implantat 
entwickelt, das individuell angepasst 
werden kann“, sagt Grunert. Der Clou 
dabei: Statt vorgefertigter Implantate in 
verschiedenen Größen setzen die For-
scher auf ein Baukastensystem. Daraus 
kann der Arzt individuell für jeden Pa-
tienten den passenden Hüftschaft sowie 
den richtigen Gelenkhals auswählen. 
Über spezielle Schraubverbindungen fi-
xiert er die einzelnen Teile aneinander 
und setzt das Implantat probeweise ein. 
Nun misst er die Beinlänge und kann 
wenn nötig die Module des Implantats 
leicht wieder voneinander lösen, gegen 
passende austauschen oder sie entspre-
chend justieren.

Ein weiterer Vorteil: Das künstliche 
Gelenk ist bruchsicherer als herkömm-
liche modulare Modelle mit konischer 
Klemmung. Bisher setzt der Arzt den 
Grundkörper und den Hals der vor-
gefertigten künstlichen Hüfte im OP 
mit einem gezielten Hammerschlag 
zusammen. Die Verbindungsstelle – ei-
ne konischen Klemmung – wird dabei 
stark belastet. Zum anderen lassen sich 
einmal zusammengefügte Teile kaum 
noch voneinander lösen und anpassen. 
Anders dagegen die speziellen Schraub-
verbindungen, die die Teile des neuen 
Implantats zusammenhalten: Diese 
Verbindungsstelle ist mechanisch stabil 
und vermeidet Implantatbrüche.

| www.fraunhofer.de |

Knochenbrüche durch Osteoporose verursachen hohe Kosten
Für Frauen ab 50 Jahre 
gehören osteoporotische 
Knochenbrüche zu den 
häufigsten Leiden, noch vor 
Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Brustkrebs. 

Andrea Bükow, Center for Health Economics, 
Universität Hamburg 

Diese verursachen nicht nur erhebliche 
Einbußen in der Lebensqualität, son-
dern auch enorme Kosten. 

Forscher am Hamburg Center for 
Health Economics (HCHE) haben jetzt 
erstmals die zu erwartenden Fraktur-
zahlen und Lebenszeitkosten für Kno-
chenbrüche bei Frauen mit und ohne 
Osteoporose errechnet. Das Ergebnis: 
Knochenbrüche verursachen bei 50-jäh-
rigen Frauen mit Osteoporose mehr als 
dreimal so hohe Lebenszeitkosten für 
Behandlung und Pflege als bei Frauen, 
die niemals an Osteoporose erkranken. 
Die größten Kostentreiber sind dabei 
Klinikaufenthalte und frakturbedingte 
Langzeitpflege: auf diese beiden ent-
fallen nahezu 70  % der Gesamtkosten. 

Untersucht wurden sechs häufig 
auftretende Frakturtypen an Hüfte 
und sonstigem Oberschenkel, Hand-
gelenk, Wirbelkörper, Oberarm und 
Becken. Insgesamt wurden die Zahl 
der Knochenbrüche und die damit 
verbunden Kosten in zwei Risikogrup-
pen (mit und ohne Osteoporose) mit je 
200.000 hypothetischen Frauen über die 
gesamte erwartete Lebenszeit simuliert. 
Berücksichtigt wurden sowohl die stati-
onären und ambulanten Behandlungs- 
und Pflegekosten als auch die Kosten 
einer Pflege durch Familienangehörige.

Mit einer Wahrscheinlichkeit zwi-
schen 40 und 50  % muss eine 50-jäh-
rige Frau damit rechnen, im Laufe ih-
res weiteren Lebens eine oder mehrere 
osteoporotische Frakturen zu erleiden. 
Wer mit 50 Jahren bereits Osteoporose 

hat, bei dem liegen die zu erwarteten 
Lebenszeitkosten für Knochenbrüche 
um das 3,3-fache höher als bei Frauen, 
die niemals an Osteoporose erkranken 
werden. Letztere verursachen für die 
Behandlung von Knochenbrüchen und 
anschließende Pflege durchschnittlich 
rund 5.400 € an Lebenszeitkosten, bei 
Osteoporose-Patientinnen im Alter von 
50 Jahren sind dies rund 18.600 €. Für 
Frauen mit einer durchschnittlichen 
Wahrscheinlichkeit für Osteoporose 
liegt dieser Wert bei rund 11.000 €. 
Auffallend ist zudem, dass die Kosten 
merklich steigen, wenn bereits frühere 
Frakturen vorliegen. Insgesamt fallen 
70  % der Kosten für die stationäre Be-
handlung und Langzeitpflege an, knapp 
20  % sind ambulante Aufwendungen 
und 10  % entfallen auf die familiäre 
Pflege. „Mit der zu erwartenden de-
mografischen Entwicklung werden 
die Gesamtkosten für osteoporotische 
Frakturen weiter stark steigen“, so Prof. 
Dr. Hans-Helmut König, Forscher am 
HCHE. „Dies wird sich insbesondere auf 
die Kosten von Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen auswirken und 
damit sowohl die Sozialversicherung 
als auch die Patientinnen und deren 
Angehörige finanziell belasten.“ 

Hüftfrakturen häufigster Bruch

Zu den häufigsten Brüchen gehören 
Hüftfrakturen: So bekommt durch-
schnittlich jede fünfte Frau eine Hüft-
fraktur im Laufe ihres Lebens, wobei 
ca. 58  % aller Hüftfrakturen direkt 
auf Osteoporose zurückzuführen sind. 
Der zweithäufigste Frakturtyp ist das 
Handgelenk, allerdings sind hier die 
Unterschiede zwischen Frauen mit 
und ohne Osteoporose vergleichswei-
se gering. Vergleichsweise selten treten 
Frakturen am Becken, am Oberarm 
und am sonstigen Oberschenkel auf. 
Sie kommen jedoch wesentlich häufiger 
bei Osteoporose bzw. in der Gruppe mit 
einer durchschnittlichen Wahrschein-
lichkeit dafür vor. 

Gleichzeitig führen Hüftfrakturen 
auch zu den größten Kosten von den 
sechs untersuchten Frakturtypen. Sie 
alleine verursachen bereits etwa 43  % 
aller Behandlungskosten, gefolgt von 
Wirbelfrakturen mit 18  % und Ober-
armbrüchen mit 15  %.

Die Forscher fanden weiter heraus, 
dass im Alter zwischen 50 und 70 Jah-
ren nur ein relativ geringes Risiko für 
Knochenbrüche besteht und demzufol-
ge nur wenig Kosten anfallen. Einen 
sprunghaften Anstieg gibt es ab 75 
Jahre. Bis zu einem Alter von 95 Jah-
ren steigen die jährlichen Kosten für 
Behandlung und Pflege von Knochen-
brüchen um 600  %.

Osteoporotische Frakturen bedeu-
ten eingeschränkte Mobilität, weni-
ger Lebensqualität und eine höhere 
Sterbewahrscheinlichkeit. Insbeson-
dere ältere Patientinnen sind oft auf 
externe Hilfe angewiesen. „Wer Osteo-
porose bereits hat oder eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit dafür besitzt, kann 
durch verschiedene Maßnahmen wie 
Sturzpräventionsprogramme, Balance-
Training, körperliche Aktivität oder 
Medikamente das Risiko für eine Frak-
tur verringern“, so der HCHE-Forscher 
Florian Bleibler und rät zugleich, die 
vorhandenen Präventionsprogramme 
weiter auszubauen. 

| www.hche.de |

Messsystem zum Ermitteln der 
Beinlänge

Modulares Hüftimplantat
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Medikamentenstudien
Potentielle neue Arznei-
mittel durchlaufen strenge 
Tests, bevor sie zugelassen 
werden. Die meisten fallen 
dabei durch, nur 0,01 bis 
0,02 % schaffen es bis zur 
Marktreife.

Dr. Julia Weiler, Ruhr-Universität Bochum

Einige Kandidaten werden jedoch zu 
Unrecht verworfen, vermutet Mathe-
matiker Prof. Dr. Holger Dette, weil 
die Pharmakonzerne die finalen Tests 
an Menschen nicht mit der optimalen 
Dosis durchführen. Gemeinsam mit 
Doktorandin Kirsten Schorning und der 
Biostatistikabteilung von „Novartis“ hat 
er ein neues mathematisches Verfahren 
entwickelt, mit dem sich Dosisfindungs-
studien effizienter planen lassen.

Arzneistoffe durchlaufen vor ihrer 
Zulassung drei klinische Testphasen. 
In Phase 1 wird die Substanz zum ers-
ten Mal an Menschen erprobt. Ziel ist 
es herauszufinden, wie verträglich sie 
ist, wie sie sich im Körper verteilt und 
wie dieser sie weiterverarbeitet und 
ausscheidet. In Phase 2 geht es darum, 
anhand von Versuchen mit ein paar 
Hundert Patientinnen und Patienten die 
Wirkung zu erforschen und die opti-
male Dosierung zu bestimmen. In der 
dritten Phase wird das potentielle Me-
dikament schließlich mit der in Phase 2 
bestimmten optimalen Dosis mit meh-
reren Tausend Patienten über längere 
Zeit getestet. Was aber, wenn in Phase 3 
nicht wirklich die optimale Dosis zum 
Einsatz kommt, sondern das Medika-
ment zu stark oder zu schwach dosiert 
ist? Im ersten Fall besteht die neue Sub-
stanz die Tests vermutlich nicht, weil 
sie zu starke Nebenwirkungen auslöst. 
Bei zu schwacher Dosierung hingegen 
bleibt die erhoffte Wirkung unter Um-
ständen vollständig aus. Ziel von Phase 
2 ist es stets, die minimale wirksame 
Dosis zu finden, also die Wirkstoffmen-
ge, die den notwendigen Effekt erzielt, 
zum Beispiel den Blutdruck um einen 
bestimmten Betrag senkt, ohne dabei zu 
starke Nebenwirkungen zu verursachen. 
Aber wie findet man die optimale Do-
sis? Bislang werden die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in Phase 2 in meh-
rere gleich große Gruppen eingeteilt. 
Der mögliche Dosisbereich, etwa 0 bis 
150 mg, wird ebenfalls gleichmäßig 
(oder gleichmäßig auf einer logarith-
mierten Skala) aufgeteilt, sodass jede 
Gruppe eine bestimmte Dosis verab-
reicht bekommt. Die erste Gruppe erhält 
z. B. 0 mg Wirkstoff, also ein Placebo, 
die zweite Gruppe 30 mg, die dritte 
60 mg, die vierte 90 mg und so weiter.

Aus Sicht des Statistikers Holger Det-
te ist dieses Vorgehen suboptimal. Mit 
mehr Mathematik bei der Studienpla-
nung könnte man die optimale Dosis 
wesentlich genauer bestimmen. Aber 
wie? Dazu muss man sich zunächst 
vergegenwärtigen, wie Dosis und 
Wirkung im mathematischen Modell 
zusammenhängen (Abb. 2). Die phar-
makokinetische Forschung hat gezeigt, 
dass es im Prinzip nur wenige verschie-
dene Funktionen gibt, mit denen sich 
alle Dosis-Wirkungsbeziehungen von 
Arzneistoffen beschreiben lassen. Die 
verschiedenen Funktionstypen lassen 
sich aus chemischen Reaktionsglei-
chungen mithilfe der Theorie der Dif-
ferentialgleichungen bestimmen, einem 
klassischen Teilgebiet der Mathematik. 
Ein Beispiel für ein solches Modell ist 
das EMAX-Modell: f(x)=a+bx/(c+x).

Die Funktion f(x) ordnet dabei jedem 
Dosiswert x eine bestimmte Wirkung 
zu; a, b und c sind wirkstoffspezifische 
Parameter. Würde man die Dosis-Wir-
kungsfunktion und die Parameter a, b 
und c für das neue Medikament kennen, 
könnte man die minimale wirksame 

Dosis leicht anhand des Grafen ablesen 
oder anhand der Formel ausrechnen 
(Abb. 2). Das Problem: Bei der Ent-
wicklung eines neuen Arzneimittels 
kennt man weder das Modell noch die 
Parameter, die die Dosis-Wirkungsbe-
ziehung beschreiben. Also müssen die 
Pharmafirmen durch die Tests in Phase 
2 gute Modelle für die Beschreibung der 
Dosis-Wirkungsbeziehung entwickeln, 
um sich möglichst nah an die optimale 
Dosis heranzutasten. Alle Probandinnen 
und Probanden gleichmäßig auf sechs 
Dosisstufen aufzuteilen, ist aber nicht 
der beste Weg dafür, sagt das Bochumer 
Team vom Lehrstuhl für Stochastik.

Anhand eines vereinfachten Beispiels 
erklärt Holger Dette, warum es nicht 
egal ist, wie viele Probanden man mit 
den jeweiligen Dosisstufen untersucht: 

Nehmen wir vereinfacht an, die Wir-
kung unseres Medikaments hinge li-
near von der Dosis ab, das heißt, wir 
können die Abhängigkeit durch eine 
Gerade beschreiben. Wir erheben eine 
Reihe von Messwerten, durch die wir 
eine Ausgleichsgerade legen, um das zu-
grunde liegende Modell zu bestimmen 
(Abb. 3). Wenn wir alle Messwerte bei 
nur einem x-Wert, also einer Dosisstufe, 
erheben, kann unsere Ausgleichsgerade 
jede beliebige Steigung annehmen, und 
wir können keine Aussage zur minima-
len wirksamen Dosis machen. Messen 
wir bei zwei x-Werten, sieht die Lage 
besser aus. Wenn wir die Dosisstufen 
allerdings zu dicht beieinander wählen, 
sind immer noch Ausgleichsgeraden 
mit vielen verschiedenen Steigungen 
denkbar. Besser wird es, wenn wir die 

Dosierungen möglichst unterschiedlich 
wählen (Abb. 3).

Dosis und Wirkung von Arzneistoffen 
hängen aber nicht linear voneinander 
ab; komplexere Modelle beschreiben 
die Beziehung. Das RUB-Team hat eine 
Möglichkeit gefunden zu berechnen, wie 
viele Patienten am besten mit welcher 
Dosis behandelt werden sollten, ohne 
die zugrunde liegende Funktion genau 
zu kennen. Gewisse Kenntnisse über 
die möglichen Modelle reichen für die 
Methode aus: Zum einen hat die jahre-
lange Pharmaforschung ergeben, dass 
es nur wenige prinzipiell unterschied-
liche Modelle gibt, um die Dosis-Wir-
kungsbeziehung zu beschreiben; zum 
anderen liefert Phase 1 der klinischen 
Studien bereits erste Informationen über 
die wirkstoffspezifischen Parameter.

„Für unsere Methode müssen wir 
im Prinzip ein Extremwertproblem 
lösen“, sagt Holger Dette. „Im Grunde 
machen wir das Gleiche wie bei einer 
Kurvendiskussion in der Schule – nur 
mit anderen Funktionen. Die Funktio-
nen haben dabei eine weitere wichtige 
Eigenschaft: Sie sind konkav.“ Um die 
Maximalstellen einer konkaven Funk-

tion zu finden, bildet man ihre erste 
Ableitung und setzt diese gleich null. 
Die RUB-Mathematikerinnen und Ma-
thematiker hantieren allerdings mit ab-
strakteren Funktionen als die Schulma-
thematik, aber das Prinzip ist ähnlich. 
Sie lösen ein unendlich dimensionales 
Extremwertproblem. Eine spezielle 
Versuchsanordnung beschreiben sie 
mithilfe einer Matrix.

Mit der neuen Bochumer Methode 
könnte man in Phase 2 der klinischen 
Studien potentiell eine genauere Schät-
zung der minimalen wirksamen Dosis 
erzielen als mit dem bislang eingesetz-
ten Verfahren. Das klingt einfach, aber 
noch ist diese Mathematik nicht in der 
Praxis angekommen – dabei arbeitet 
Holger Dette bereits seit 2008 an dem 
neuen Verfahren. Für das Zögern gibt 

es zwei Gründe. „Das sind zum einen 
logistische Restriktionen“, erklärt er. 
„Bei dem bislang eingesetzten Verfah-
ren nehmen die Testpersonen vielleicht 
zwei, drei oder sieben Tabletten. Mit 
unserem Verfahren rechnen wir aus, sie 
sollen 3,78 Tabletten nehmen.“ Die Me-
thode haben Dette und Schorning mitt-
lerweile erweitert, sodass sie logistische 
Restriktionen berücksichtigen können. 
„Es dauert trotzdem, bis sich so etwas 
durchsetzt“, weiß der RUB-Forscher. 
„Denn es ist nicht leicht, die Klinike-
rinnen und Kliniker davon zu überzeu-
gen, das Altbewährte aufzugeben. Wir 
sagen zum Beispiel: Um die minimale 
wirksame Dosis zu finden, sollen sie 
nur drei verschiedene Dosisstufen tes-
ten, falls die Dosis-Wirkungsbeziehung 
mithilfe des EMAX-Modells beschrieben 
wird. Und sie sagen: Ja, aber vielleicht 
verwenden wir ja gar nicht das richtige 

Modell.“ Dette und Schorning haben ihr 
Verfahren daher weiterentwickelt und 
es so angelegt, dass es für eine große 
Klasse von möglichen Modellen funkti-
oniert und nicht versagt, wenn man die 
falsche Dosis-Wirkungskurve zugrunde 
legt. Trotzdem muss die Skepsis erst 
einmal überwunden werden. „Denn 
wenn etwas schief geht, verursacht 
das natürlich riesige Kosten“, so Dette. 
Schließlich entscheidet am Ende nicht 
der Kliniker, ob das Medikament auf 
den Markt kommt oder nicht, sondern 
eine Behörde – in den USA die „Federal 
Drug Administration“, kurz FDA. Det-
te: „Wenn wir Glück haben, nimmt die 
FDA die Methode eines Tages in ihre 
Regeln auf.“ Dann könnten Ärztinnen 
und Ärzte sie einsetzen, ohne Sorge zu 
haben, dass die Behörde ihre klinischen 
Tests nicht akzeptiert.

� | www.rub.de |

BIQWiG publiziert neue Version 
allgemeiner Methoden

Das Institut für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen 
(IQWiG) hat sein Metho-
denpapier überarbeitet 
und in der Version 
„Allgemeine Methoden 
4.2“ auf iqwig.de ver
öffentlicht.

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

Das neue Dokument ist ab sofort 
Grundlage für die wissenschaftliche 
Arbeit des Instituts und seiner exter-
nen Sachverständigen sowie für die 
Kooperation mit den Auftraggebern. 

Das neue Methodenpapier 4.2 um-
fasst ausführliche Abschnitte zur Po-
tentialbewertung von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden 
gemäß Versorgungsstrukturgesetz 
(GKV-VStG). Außerdem sind die über-
arbeiteten Methoden zur Kosten-Nutzen-
Bewertung (KNB) als neues Kapitel 4 
nun wieder in die Allgemeinen Metho-
den integriert.

Potentialbewertungen gemäß 
Erprobungsregelung

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz 
(GKV-VStG) eröffnete der Gesetzgeber 
2012 im geänderten § 137 c und im 
neuen § 137 e des Sozialgesetzbuches 
SGB V einen weiteren Zugang für me-
dizinische Innovationen: Ist der Nut-
zen von neuen Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden noch nicht 
hinreichend belegt, lässt eine Methode 
jedoch das Potential einer erforderlichen 
Behandlungsalternative erkennen, so 
hat der G-BA die Möglichkeit, klini-
sche Studien (Erprobungen) zu initiie-
ren. In der Regel beauftragt der G-BA 
das IQWiG zu überprüfen, ob sich aus 
den eingereichten Unterlagen zu einem 
Erprobungsantrag ein Potential für eine 
Methode ergibt (Potentialbewertung).

„Bei der Potentialbewertung hat das 
IQWiG abermals methodisches Neuland 
betreten“, stellt Stefan Lange, der stell-
vertretende Institutsleiter, fest. „Um ein 
Potential auf einer noch dünnen Daten-
basis überhaupt feststellen zu können, 
haben wir wissenschaftlich tragfähige 
und doch flexible Methoden entwickelt. 
Innovationen ist der Weg zu einer Er-
probung damit offen.“

Kosten-Nutzen-Bewertung 
integriert

Verbunden mit einer Nutzenbewertung 
kann der G-BA das IQWiG (gemäß 
§ 35 b SGB V und § 139 a SGB V) auch 
mit einer Kosten-Nutzen-Bewertung be-
auftragen. Die Gegenüberstellung von 
Kosten-Nutzen-Verhältnissen medizini-
scher Technologien soll als Grundlage 
für Entscheidungen über die Angemes-
senheit und Zumutbarkeit einer Kos-
tenübernahme durch die gesetzlichen 
Krankenversicherungen (GKV) dienen.

Das bisher eigenständige Methoden-
papier zur Kosten-Nutzen-Bewertung 
wurde vollständig überarbeitet und 
als neues Kapitel 4 in die Allgemeinen 
Methoden 4.2 integriert. Damit verbun-
den sind Anpassungen im Abschnitt 
zur zusammenfassenden Bewertung des 
patientenrelevanten Nutzens (Abschnitt 
3.1.5). Außerdem wurde ein neuer Ab-
schnitt (1.3) zu den Standards der Ge-
sundheitsökonomie in Kapitel 1 ergänzt.

Mit dem Relaunch von gesundheits-
information.de im Februar 2014 hat das 
IQWiG die Struktur und viele Themen 
der Website umfassend überarbeitet, 
Handhabung und Optik verbessert. Aus 
den neuen Textformaten ergeben sich 
im Methodenpapier 4.2 Anpassungen 
für den Abschnitt 2.1.7 und das gesamte 
Kapitel 6.

Der neu gefasste Abschnitt zu dia
gnostischen Verfahren (3.5) enthält jetzt 
auch den bisherigen Abschnitt 3.8 zu 
Prognosestudien. Außerdem wurden die 
Ausführungen zum Umgang mit unauf-
gefordert übermittelten Daten in Kapi-
tel 7 und zur Evidenzhierarchie nicht 
randomisierter Studien in Abschnitt 
8.1.3 ergänzt. Angepasst wurden auch 
Abschnitte zu patientenrelevanten End-
punkten (Abschnitt 8.3.3).

Transparentes Verfahren

Den Entwurf für den zweiten Ak-
tualisierungsschritt und die neuen 
Abschnitte hatte das IQWiG im Juni 
2014 veröffentlicht und in einem Stel-
lungnahmeverfahren zur Diskussion 
gestellt. Die Stellungnahmen sind in 
die jetzt vorliegende Version 4.2 ein-
geflossen. Zusammen mit dem Me-
thodenpapier veröffentlicht das IQWiG 
eine „Dokumentation und Würdigung 
der Anhörung“, in der zum einen alle 
schriftlichen Stellungnahmen im vol-
len Wortlaut dokumentiert werden. 
Zum anderen enthält das Dokument 
die Kommentare des Instituts, die sich 
mit allen wesentlichen Argumenten der 
Stellungnahmen auseinandersetzen.

| www.iqwig.de |

Abb. 1: Prof. Dr. Holger Dette entwickelt mit Doktorandin Kirsten Schorning neue statistische Verfahren für Medikamentenstudien. 
� Foto: RUBIN, Gorczany

Abb. 2: Verschiedene mathematische Modelle – hier zwei Beispiele – können den Zu-
sammenhang zwischen Dosis und Wirkung eines Arzneimittels beschreiben. Würde 
man das Modell für eine Substanz mit allen Parametern (a, b, c) kennen, könnte man 
ablesen, welche Dosis (MED, minimal effective dose) man einsetzen muss, um eine 
ganz bestimmte erwünschte Wirkung zu erzielen (in diesem Beispiel einen Effekt von 
0,6). � Foto: RUBIN, Grafik: Lehrstuhl für Stochastik

Abb. 3: Um ein Modell anhand von Messwerten zu bestimmen, ist es wichtig, die Messpunkte geschickt zu wählen. Links: Erhebt 
man nur bei einem x-Wert Daten, lässt sich keine eindeutige Ausgleichsgerade durch die Messwerte legen. Sie könnte überall in dem 
schraffierten Bereich verlaufen. Die minimal wirksame Dosis (MED) könnte demzufolge überall in dem roten Bereich liegen. Mitte: 
Die Messung bei zwei x-Werten grenzt den Bereich, in dem die Geraden liegen können, ein. Die Streuung (σ) für die MED ist deutlich 
kleiner. Rechts: Die Streuung wird noch kleiner, wenn die beiden x-Werte möglichst weit „außen“ liegen.  
� Foto: RUBIN, Grafik: Lehrstuhl für Stochastik
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Diabetes: Mehr Lebensqualität durch neues Basalinsulin
Die Diabetes-Inzidenz 
nimmt weltweit zu, und 
dies vor allem beim Di-
abetes Typ 2. Bei diesen 
Patienten soll nun ein 
Basalinsulin die richtige 
Balance zwischen einer 
guten Blutzuckereinstellung 
und der Vermeidung von 
Hypoglykämien herstellen.

Michaela Biedermann-Hefner, Berlin

Durch die zunehmende Lebenser-
wartung leiden bereits 22 % der über 
70-Jährigen an einem Typ-2-Diabetes, 
der häufig mit bestimmten Komorbi-
ditäten verbunden ist. Deshalb ist die 
Behandlung des Diabetes gerade in 
dieser Altersgruppe in Zukunft eine 
besondere medizinische und sozioöko-
nomische Herausforderung. Die Hypo-
glykämien gehören bei diesen Patienten 
zu den häufigsten endokrinologischen 
Notfällen. Deshalb ist es von enormer 
Relevanz, so Prof. Dr. Andreas Holstein, 
Detmold, dass der HbA1C-Wert genau 
eingestellt wird. Er sollte nach den Na-
tionalen Versorgungsleitlinien zwischen 

6,5 und 7,5 % liegen. Diese Zielwerte 
sind aber nicht immer für alle Patien-
ten maßgebend, und es muss immer, 
so der Referent, individuell entschie-
den werden. Untersuchungen haben 
gezeigt, dass bei Patienten mit schwe-
rer Hypoglykämie die Gefahr einer 
Mortalität deutlich erhöht ist. Bei den 
Betroffenen kommt es besonders häu-
fig zu Rhythmusstörungen und einem 
Myokardinfarkt. Aber auch neuropsych
iatrische Defekte wie Alzheimer und 
Demenz sind möglich.

BOT verbessert Compliance

Eine optimale Blutzuckereinstellung ist 
deshalb, so Dr. Tobias Wiesner, Leipzig, 
von großer Relevanz in der täglichen 
Praxis. Um diese aber gewährleisten 
zu können, ist es für den behandeln-
den Arzt wichtig, dass er Instrumen-
te einsetzen kann, die das Risiko für 
eine Hypoglykämie vorhersagen. Da-
für steht seit Kurzem der Hyposcore 
zur Verfügung. Er ermöglicht es, das 
Hypoglykämie-Risiko des Patienten re-
alistisch einzuschätzen und somit eine 
Hypoglykämie rechtzeitig vorherzusa-
gen und ggf. zu vermeiden. Außerdem 
kann man dadurch den Patienten in der 
Praxis Kriterien zuordnen und ihn in 
eine Risikoklasse einteilen. Die Diabe-
tes-Behandlung besteht aber nicht nur, 
so Wiesner, aus einer medikamentösen 
Einstellung, sondern auch die Schulung 
des Patienten im Alltag darf dabei nicht 

zu kurz kommen. Das Schulungspro-
gramm bot (basalunterstützte orale 
Therapie) ist speziell für Patienten mit 
Typ-2-Diabetes geeignet. Die Patienten 
sollen dadurch auch motiviert werden, 
ihre Insulindosis konsequent, regelmä-
ßig und in der verordneten Dosis an-
zuwenden. Die Schulung kann in der 
Klinik, beim Diabetologen oder beim 
Hausarzt durchgeführt werden.

Studienprogramm EDITION für 
Zulassung ausschlaggebend

Hypoglykämien sind gerade beim 
Typ-2-Diabetiker ein Problem, denen 
nun mit einem seit Anfang Mai neu 
zugelassenem Basalinsulin entgegen-
gewirkt wird. Insulin glargin U300 
(300 E/ml) soll den Betroffenen die 
Möglichkeit geben, ihre Erkrankung 
besser zu managen. Das Basalinsulin 
der neuen Generation ist zur Behand-
lung von Erwachsenen mit Typ 1 und 
Typ 2 jetzt zugelassen. Im klinischen 
Studienprogramm EDITION, das aus ei-
ner Reihe von Phase-III-Studien besteht, 
wurde Insulin glargin U300 mit Insulin 
glargin U100 verglichen. Dabei zeigte 
sich, dass die Häufigkeit bestätigter 
Hypoglykämien unter Insulin glargin 
U300 bei Patienten mit Typ-2-Diabetes 
zu jeder Tages- und Nachtzeit niedri-
ger war als bei Insulin glargin U100. 
Bei Typ-1-Diabetikern zeigte Insulin 
glargin U300 eine besser vorhersag-
bare Blutzuckerkontrolle im Vergleich 

zu Insulin glargin U100 und geringe 
intraindividuelle Schwankungen des 
Blutzuckers über mehr als 24 Stunden.

Ein Basalinsulin der neuen Genera-
tion ist, so Prof. Dr. Andreas Pfützner, 
Mainz, unbedingt erforderlich, um 
folgende Ansprüche gegenüber dem 
Patienten zu erfüllen:

◾◾ möglichst individualisierte Therapie,
◾◾ Instrumente (z. B.: Hyposcore) hel-

fen Therapieentscheidungen besser 
abzuwägen,

◾◾ moderne Schulungsprogramme ma-
chen den Patienten fit für den Alltag.

Langfristig werden moderne innovative 
Produkte helfen, so Pfützner, die Le-
bensqualität der Patienten zu erhalten 
oder zu verbessern.

Insulin glargin U300 (300 E/ml) kann 
dazu entscheidend beitragen, da es beim 
Typ-1-Diabetes die Blutzuckerschwan-
kungen reduziert und beim Typ-2-Dia-
betes ein geringeres Hypoglykämierisi-
ko mit sich bringt. Eine Injektion täglich 
ist ausreichend, und es gibt zusätzlich 
ein flexibles Spritzzeitfenster von plus 
minus drei Stunden.

Quelle: Pressekonferenz „Innovation aus Tradi-
tion in der Diabetestherapie: Neues zu Insulin 
glargin“, am 29. April 2015 in Berlin. Veranstal-
ter: Sanofi, die Insulin glargin U300 unter dem 
Handelsnamen Toujeo im Mai auf dem Markt 
gebracht haben.

Diabetes-Management
Prävention und Personali-
siertes Diabetes-Manage-
ment waren die Themen 
des Diabetes Mediendialogs 
auf Schloss Hohenkammer 
bei München.

Experten aus Medizin, Wirtschaft, Po-
litik und Versorgung diskutierten über 
Ansätze zur Primärprävention, den Un-
terschied zwischen Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention, sowie die Notwendig-
keit einer nationalen Diabetes-Strategie. 
Auch Sekundär- und Tertiärprävention 
wurden beleuchtet: Eine moderne und 
strukturierte Versorgung aller Patien-
ten sei hier der erfolgversprechendste 
Ansatz, waren sich die Experten einig. 
Personalisiertes Diabetes-Management 
könne dazu beitragen.

Diabetes wird zunehmend als ge-
samtgesellschaftliches Problem wahr-
genommen: Schätzungweise 9,3 Mio. 
Menschen sind in Deutschland von 
Diabetes betroffen. „Entscheidend im 
Rahmen der Primärprävention ist es“, 
so Dr. Erhard Siegel, Heidelberg, „neben 
der individuellen Veränderungen des 
Lebensstils, die diabetogene Umwelt 
zu reduzieren, um eine gesündere Le-
bensführung zu ermöglichen.“ Hierfür 
müsse, so Dietrich Monstadt, Mitglied 
des Deutschen Bundestages und Ge-
sundheitsausschusses, eine sektor
übergreifende Vernetzung stattfinden: 
Ernährung und Sport seien wichtig, 
aber auch Parameter wie Stadtent-
wicklung, Verkehrsplanung oder For-
schungsförderung seien hierbei wichtige 
Säulen. Sowohl für Menschen mit er-
höhtem Diabetesrisiko als auch für be-
reits Erkrankte seien maßgeschneiderte 
Konzepte notwendig. Hier setze die Idee 
eines modernen Personalisierten Dia-
betes-Managements an, so Dr. Siegel: 
„Durch die individuelle Einstellung des 
Patienten sollen die Therapieergebnisse 
verbessert werden. Das trägt dazu bei, 
Folgeerkrankungen zu vermeiden.“

Diabetes vorbeugen mit 
Personalisiertem Gesundheits
management

„Egal auf welcher Ebene wir arbeiten, 
ob im Bereich der Primär-, Sekundär- 
oder Tertiärprävention, die Arbeitspro-
zesse und deren Anforderungen sind im 
Wesentlichen gleich“, so Dr. Wolfgang 
Hauth, Diabetesschwerpunktpraxis 
Alzey. Er stellte das aktuelle Pilotpro-
gramm „Accu-Chek View“ zum Perso-
nalisierten Gesundheitsmanagement 

bei Prädiabetespatienten vor. Das Pro-
gramm wendet erstmals die Prinzipien 
des Personalisierten Diabetes-Manage-
ment auf die Primärprävention an.

Hierfür erhalten Menschen mit einem 
Diabetesrisiko ein umfassendes Paket 
inklusive Schulung und digitalen Ser-
vices wie App, Aktivitätsarmband und 
Onlinezugang.

Die Accu-Chek View App erfasst 
verschiedene medizinische Parameter 
– Blutzucker, gelaufene Schritte, Blut-
druck, Gewicht, Bauchumfang sowie die 
Medikation. Über das Onlineportal hat 
auch der Arzt immer Zugriff auf diese 
Daten. So ist ein schneller Überblick 
über die aktuelle Gesundheitslage und 
eine verbesserte Kommunikation zwi-
schen allen Beteiligten möglich.

In der wisschenschaftlichen Bewer-
tung des Projekts kooperieren das Un-
ternehmen Roche Diagnostics und die 
Universität St. Gallen. „Das Ziel des 
Programm ist es, Menschen mit Diabe-
tesrisiko frühzeitig zu identifizieren und 
ein Auftreten der Krankheit zu verhin-
dern oder hinauszuzögern. Wir schauen 
uns die Vielzahl der erhobenen Daten 
im Detail an, um zu sehen, ob dieser 
Ansatz medizinisch und ökonomisch 
erfolgreich ist. Dabei wollen wir auch 
das Gesundheitsverhalten der Teilneh-
mer besser verstehen, um weiteres Ver-
besserungspotential zu identifizieren“, 
erläuterte Prof. Dr. Andreas Herrmann, 
Universität St. Gallen.

Prävention im Alltag umsetzen

Prof. Dr. Gabriele Oettingen, Univer-
sitäten Hamburg und New York, zeig-
te auf, wie persönliche Ziele mit der 
Strategie des mentalen Kontrastierens 
besser erreicht werden können. Diese 
Strategie (auch: WOOP – Wish, Out-
come, Obstacle, Plan), die in Studien 
in verschiedenen Lebensbereichen, u. a. 
bei Gewichtsreduktion, Stressabbau 
oder Bewegungsverhalten, erfolgreich 
getestet wurde, ist leicht zu erlernen 
und kostengünstig umzusetzen.

Auch neue Technologien können den 
Alltag von Patienten erleichtern, Fehler-
quellen in der Therapie minimieren und 
so bei der Prävention von Folgeerkran-
kungen unterstützen. So zählen z. B. 
Unsicherheiten bei der Kohlenhydrat-
schätzung zu den häufigeren Problemen 
der intensivierten Insulintherapie. Priv.-
Doz. Dr.-Eng. Stavroula Mougiakakou, 
Universität Bern, stellte ein aktuelles 
Projekt vor, das diesen fehleranfälligen 
Schritt automatisieren will.

| www.roche.com |

Deutschland Spitzenreiter bei Typ-1-Diabetes
Anlässlich des Weltge-
sundheitstages 2015 
weisen Wissenschaftler des 
Instituts für Diabetesfor-
schung, Helmholtz Zentrum 
München, auf die wach-
sende Zahl von Kindern mit 
Typ-1-Diabetes hin.

Claudia Pecher, Forschergruppe Diabetes der 
Technischen Universität München

Deutschland zählt zu den Ländern mit 
den höchsten Erkrankungsraten: Hier 
sind nach Hochrechnungen rund 30.000 
Kinder und Jugendliche bis 19 Jahren 
betroffen. Bei etwa jedem dritten Krank-
heitsfall wird die Erkrankung erst auf-
grund einer Ketoazidose, einer lebens-
gefährlichen Stoffwechselentgleisung, 
erkannt. Neue Tests zur Früherkennung 
könnten Ketoazidosen verhindern. Prä-
ventionsstudien für Risikopersonen ge-
ben außerdem Anlass zu der Hoffnung, 
das Auftreten von Typ-1-Diabetes in 
Zukunft verhindern zu können.

Bei Kindern und Jugendlichen ist 
Typ-1-Diabetes mittlerweile die häu-
figste chronische Autoimmun- und 
Stoffwechselerkrankung. Dabei zer-
stört das körpereigene Immunsystem 
die Insulin produzierenden Betazellen 
der Bauchspeicheldrüse, was zu einem 
Insulinmangel führt. Insulinmangel ruft 
eine Hyperglykämie hervor, die – nicht 
erkannt oder unbehandelt – in eine Ke-
toazidose mündet. Ketoazidosen können 
eine langfristige Beeinträchtigung der 
Hirnfunktion und Denkleistung bedin-
gen, die es unbedingt zu vermeiden gilt.

Risikountersuchung bei 
Kleinkindern

Das Risiko einer lebensgefährlichen 
Ketoazidose ist besonders groß, wenn 
der Typ-1-Diabetes noch nicht diagnos-
tiziert wurde. Nun haben Wissenschaft-
ler des Instituts für Diabetesforschung, 
Helmholtz Zentrum München das Pi-
lotprojekt Fr1da gestartet: Bayernweit 
bieten Pädiater für Kinder im Alter 
zwischen zwei und fünf Jahren einen 
einmaligen Bluttest an, mit dem das 
Erkrankungsrisiko für Typ-1-Diabetes 
ermittelt wird. Kooperationspartner sind 
die Technische Universität München, der 
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
ärzte, der Landesverband Bayern und 

PaedNetz Bayern sowie das Bayerische 
Landesamt für Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit und das Bayerische 
Staatsministerium für Gesundheit und 
Pflege. Unterstützer sind die Deutsche 
Diabetes-Stiftung, die US-amerikani-
sche Förderorganisation zur Diabetes-
forschung (JDRF), der Landesverband 
Bayern der Betriebskrankenkassen und 
der Bayerische Apothekerverband.

Diabetestest auch für Risikoper-
sonen aus dem gesamten Bundes-
gebiet

Kinder und Erwachsene, die Verwandte 
mit Typ-1-Diabetes und daher ein erhöh-
tes Erkrankungsrisiko haben, können 
ebenfalls von einem kostenlosen Ri-
sikotest des Instituts für Diabetesfor-
schung profitieren. Dabei werden nicht 
nur Diabetesgene analysiert, sondern 
auch diabetesspezifische Autoantikörper 
im Blut gemessen: „Ein regelmäßiges 
Inselautoantikörper-Screening im Früh-
stadium des Diabetes Typ-1, d. h. vor 
dem Auftreten von Symptomen, stellt 
einen effektiven Nutzen dar“, so Prof. 
Anette-Gabriele Ziegler, Direktorin des 
Instituts für Diabetesforschung. „Studi-
en haben nachgewiesen, dass dies das 
Auftreten von Ketoazidosen verhindern 
und den Krankenhausaufenthalt bei 

Ausbruch der Erkrankung verkürzen 
kann. Außerdem lässt sich der Diabetes 
besser behandeln, wenn er frühzeitig 
diagnostiziert wird.“

Auf lange Sicht sollen eine frühzeitige 
Diagnose und eine rechtzeitig einge-
leitete Insulintherapie das Risiko für 
Folgeerkrankungen verringern. Weil 
Typ-1-Diabetes zunehmend bei Klein-
kindern auftritt, steigt mit längerer 
Diabetesdauer nämlich das Risiko für 

Folgeerkrankungen, z. B. Schädigungen 
der Nerven oder Augen.

Prävention für Risikopersonen

Noch gibt es keine Heilung für Typ-
1-Diabetes. Wer um sein Erkrankungs-
risiko weiß, hat jedoch gegebenenfalls 
die Möglichkeit, an einer Präventions-
studie teilzunehmen. Die Münchner 
Forscher bieten in Kooperation mit 

internationalen Partnern mehrere 
Präventionsstudien für verschiedene 
Stadien des Diabetes an:

◾◾ Studien zur Primärprävention: Impf-
studien mit Insulin sollen bei Risikoper-
sonen, die noch keine Autoantikörper 
gebildet haben, die Entstehung von Typ-
1-Diabetes verhindern. Hierzu zählt die 
PrePoint-Studie, für die im Laufe des 
Monats die ersten Ergebnisse der Öf-
fentlichkeit präsentiert werden sollen.

◾◾ Studien zur Sekundärprävention: Bei 
Personen mit Prädiabetes, bei denen be-
reits Autoantikörper im Blut nachweis-
bar, jedoch noch keine Symptome aufge-
treten sind, soll der Autoimmunprozess 
aufgehalten werden. Die Auswertungen 
zu den Studien INIT II und Oral Insulin 
laufen noch. Für die ABATACEPT-Studie 
werden noch Teilnehmer aufgenommen.

◾◾ Studien zur Tertiärprävention: Bei 
Personen mit neu diagnostiziertem 
Typ-1-Diabetes soll die Restfunktion 
der Betazellen möglichst lange erhalten 
werden. Teilnehmer werden noch für 
die Albiglutide-Studie eingeschlossen. 
Weitere Studien sollen folgen.

| www.diabetes-studien.de |

Ein einfacher Bluttest schafft Sicherheit, und wer um sein Erkrankungsrisiko weiß, 
hat gegebenenfalls die Möglichkeit, an einer Präventionsstudie teilzunehmen. 
Foto: Institut für Diabetesforschung, Helmholtz Zentrum München
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Gesicherter Transport nach EU-GDP-Richtlinien
Der Pharmagroßhandel 
Max Pharma gewährleistet 
die Temperaturführung 
wertvoller Medikamente 
entlang der Lieferkette. 
Unterstützung in der Trans-
portlogistik liefert GO!

Seit der Gründung von Max Pharma 
arbeitet das Unternehmen mit GO! Ex-
press & Logistics zusammen. Durch die 
Einhaltung aller GDP-Richtlinien wird 
GO! auch zukünftig den Transport der 
Arzneimittel gewährleisten können.

Permanente Lieferfähigkeit

Max Pharma mit Sitz in Gattendorf 
bei Hof bietet Apotheken und Klini-
ken als vollsorgender und -sortierter 
Pharmagroßhandel die Abdeckung aller 
Abläufe zwischen dem Arzneimittelpro-
duzenten und dem Letztabnehmer an. 
Diese reichen vom Einkauf über die 
fachgerechte Lagerung, Serialisierung 
der Arzneimittel mit Tags sowie Be-
stellabwicklung bis hin zur Lieferlogis-
tik und Redistribution. Neben einem 
Vollsortiment können die Kunden auf 
Special Services zurückgreifen, wie et-
wa die Schnelllogistik in Europa oder 
Spätbestellung für Notfälle. Die Kern-
kompetenz liegt in der onkologischen 
Versorgung, hier ist das Unternehmen 
die Nr. 2 in Deutschland. Im Bereich 
der Onkologie werden oftmals sensible 
und wertvolle Medikamente eingesetzt, 
die nach der Herstellung nur unter be-
stimmten Temperaturbedingungen (zw. 
2–8 °C) gelagert und transportiert wer-
den dürfen. Max Pharma gewährleistet 
die qualitätsgesicherte Distribution von 
Medikamenten mittels der sogenannten 
RFID-Technik (RFID = Radio-Frequenz-
Identifikation), bei der die mit einem 
Transponder ausgestattete Arznei auf 
ihrem Vertriebsweg durchgehend per 
elektromagnetischen Wellen anzeigt, 
wo und in welchem Zustand sie sich 
befindet. Die Sicherheits-Software des 
Technologiepartners XQS Service sorgt 
für die Überwachung der vorgeschrie-
benen Temperaturkorridore und kann 
die Arzneimittelechtheit identifizieren. 
Dieses System, das sogenannte Pharma 
Trust Center als dritte Instanz in der 
Max-Pharma-Prozesskette, zertifiziert 
zudem die Partner, mit denen Max 
Pharma zusammenarbeitet. Seit 2005 

verantwortet GO! als vom Pharma Trust 
Center zertifizierter Express- und Ku-
rierdienstleister die Zustellung von 
Arzneimitteln und bietet dem Unter-
nehmen eine schnelle, europaweite und 
vor allem GDP-konforme Distribution.

Besondere Bedingungen für Hu-
manarzneimittel

Die GDP-Richtlinien beschreiben unter 
anderem die Anforderungen an Lage-
rung und Transport von Humanarznei-
mitteln zur Sicherstellung der Arznei-
mittelqualität und -unversehrtheit und 
somit der Patientensicherheit während 
der gesamten Distributionskette. Zudem 
geben sie geeignete Instrumente vor, 
die verhindern sollen, dass gefälschte 
Arzneimittel in die legale Lieferkette 

gelangen. Vor diesem Hintergrund hat 
GO! alle notwendigen Maßnahmen 
zur Erlangung der GDP-Konformität 
ergriffen und in seinem Management-
system verankert. Für den Transport 
pharmazeutischer Erzeugnisse sind 
die Kuriere und Mitarbeiter speziell 
geschult, und in allen Umschlagbasen 
und Läger sind separate Pharmaberei-
che eingerichtet. Auch für den Trans-
port von zytostatischen Arzneimitteln 
ist das gesamte GO!-System durch 
die Bereitstellung von SpillKits und 
spezifischen Unterweisungen bestens 
ausgerüstet. Ein Reinigungs- und Hy-
gienekonzept gibt systemverbindliche 
Vorgaben zur Reinigung von Fazilitäten 
und Fahrzeugen sowie zur Personal-
hygiene vor. Darüber hinaus gilt das 
Prinzip der kurzen Beförderungszeiten 
sowie die eindeutige Identifizierbarkeit 
und lückenlose Sendungsverfolgung. 

Mit diesen Qualitätsstandards gemäß 
GDP wird dem Sicherheitsaspekt von 
Mensch und Arzneimittel so über die 
gesamte Wertschöpfungskette bis hin 
zur Arzneimittelverteilung Rechnung 
getragen.

GO! erfüllt Zustellungsquote von 
99,78 %

Insbesondere Präparate für die onko-
logische Versorgung werden oftmals 
speziell auf den jeweiligen Patienten 
abgestimmt und hergestellt. Umso 
entscheidender ist die zuverlässige und 
sichere Zustellung, damit das wertvol-
le Medikament nicht verfällt. „In den 
acht Jahren unserer Zusammenarbeit ist 
noch keine Sendung verloren gegangen 
oder zu spät ausgeliefert worden“, be-

stätigt Michael Kretzer, Geschäftsführer 
der Max Pharma , „neben der Profes-
sionalität, die GO! z. B. bei der Umstel-
lung der GDP-Compliance gezeigt hat, 
schätzen wir besonders die menschliche 
Dynamik der Mitarbeiter, die alle mit 
Herz und Verstand arbeiten.“ In der Re-
gel stellt die GO!-Station Bayreuth die 
Sendungen per Overnight zu und bietet 
bundesweit eine Spätabholung bis 18.00 
Uhr mit Frühzustellung am nächsten 
Werktag bis 8.00 Uhr. Bei Bedarf wird 
auch an Feiertagen und europaweit aus-
geliefert. Das Sendungsvolumen liegt 
bei mehr als 1.000 Lieferungen im Mo-
nat. Kurze Beförderungszeiten, höchste 
Qualitäts- und Sicherheitsstandards so-
wie speziell geschulte Mitarbeiter sind 
bei GO! die Grundvoraussetzung für 
pharmazeutische Transporte.

| www.general-overnight.com |

Empfehlung für europäische Zulassung
Der europäische Ausschuss 
für Humanarzneimittel 
(CHMP) hat sich für die Zu-
lassung von einmal täglich 
Edoxaban ausgesprochen.

Daiichi Sankyo Company hat vom Aus-
schuss für Humanarzneimittel (CHMP) 
der Europäischen Arzneimittel-Agentur 
(EMA) die Empfehlung zur Zulassung 
des einmal täglichen oralen, selekti-
ven Faktor-Xa-Inhibitors Edoxaban 
erhalten. Die Empfehlung umfasst die 
Prävention von Schlaganfällen und 
systemischen embolischen Ereignissen 
(SEE) bei erwachsenen Patienten mit 
nicht-valvulär bedingtem Vorhofflim-
mern (non-valvular atrial fibrillation, 
NVAF) und mindestens einem Risiko-
faktor. Darüber hinaus gilt das positive 
Votum für die Zulassung zur Behand-
lung tiefer Beinvenenthrombosen (TVT) 
und Lungenembolien (LE) sowie zur 
Prävention rezidivierender TVT und LE 
bei erwachsenden Patienten. Die Zu-
lassungsempfehlung des CHMP basiert 
auf Daten der Phase-3-Studien ENGAGE 
AF-TIMI 48 bzw. HOKUSAI-VTE.

„Die Empfehlung des CHMP ist 
ein wichtiger Meilenstein für unser 
Unternehmen“, so Dr. Glenn Gornley, 
Geschäftsführer und Leiter der For-
schung und Entwicklung bei Daiichi 
Sankyo sowie Vorstandsvorsitzender. 
„Das europäische Zulassungskomitee 

hat damit das positive Nutzen-Risiko-
Profil des flexiblen Dosisregimes von 
Edoxban anerkannt.“ Die Standarddo-
sierung von Edoxaban beträgt 60 mg 
einmal täglich. Bei Risikopatienten 
mit einer Kreatinin- Clearance von 
15–50 ml/min, einem Körpergewicht 
= 60 kg oder einer Komedikation mit 
bestimmten P-Glykoprotein-Inhibitoren 
sollte diese Dosis auf 30 mg einmal täg-
lich reduziert werden. 

Edoxaban: Größte und längste 
NOAK-Zulassungsstudien

Die Zulassungsempfehlung des CHMP 
für Edoxaban basiert auf Daten der 
Phase-3-Studien ENGAGE AF-TIMI 48 
bzw. HOKUSAI-VTE. Mit 21.105 bzw. 
8.292 Patienten sind die s die größten 

und längsten globalen Studien, in denen 
ein Nicht-VKA orales Antikoagulanz 
(NOAK) bei Patienten mit NVAF bzw. 
venösen Thromboembolien (VTE) un-
tersucht wurde. In der Studie ENGAGE 
AF-TIMI 48 erwies sich Edoxaban in der 
Dosierung von 60 mg einmal täglich 
hinsichtlich des primären Wirksam-
keitsendpunktes – der Prävention von 
Schlaganfällen und SEE bei Patienten 
mit NVAF – gegenüber gut eingestelltem 
Warfarin als nicht unterlegen (1,18 % 
vs. 1,50 % pro Jahr; Hazard Ratio [HR] 
= 0,79; 97,5 %-Konfidenzinterval [KI] 
= 0,63–0,99; p < 0,001). Darüber hin-
aus war unter Edoxaban 60 mg einmal 
täglich die Rate schwerer Blutungen im 
Vergleich zu Warfarin signifikant um 
20 % reduziert (2,75 % vs. 3,43 % pro 
Jahr; HR = 0,80; 95 %-KI = 0,71–0,91; 

p < 0,001). In der Studie HOKUSAI-VTE 
war einmal täglich 60 mg Edoxaban im 
Vergleich zu Warfarin hinsichtlich des 
primären Wirksamkeitsendpunkts – der 
Inzidenz rezidivierender symptomati-
scher VTE – nicht unterlegen (3,2 % vs. 
3,5 %; HR = 0,89; 95 %-KI = 0,70–1,13; 
p <  0,001). Das Risiko klinisch relevan-
ter Blutungen bei VTE-Patienten war im 
Vergleich zu Warfarin signifikant um 
19 % reduziert (8,5 % vs. 10,3 %; HR = 
0,81; 95 %-KI = 0,71-0,94; p = 0,004). 

Studie ENGAGE AF-TIMI 48

ENGAGE AF-TIMI 48 (Effective aNtico-
aGulation with Factor XA Next GEne-
ration in Atrial Fibrillation) war eine 
weltweite, randomisierte, doppelblinde 
und Double-Dummy-Studie der Phase 3 

mit drei Behandlungsarmen. Die Studie 
verglich bei insgesamt 21.105 Patienten 
mit nicht-valvulär bedingtem Vorhof-
flimmern (NVAF) und mittlerem bis 
hohem Risiko für thromboembolische 
Ereignisse die einmal tägliche Gabe 
von Edoxaban mit gut eingestelltem 
Warfarin. Sie wurde in 1.393 Studien-
zentren in 46 Ländern durchgeführt. 
In der Studie wurden ein Hochdosis-
Regime (60 mg mit Dosisreduktion auf 
30 mg) und ein Niedrigdosis-Regime 
(30 mg mit Dosisreduktion auf 15 mg) 
mit Warfarin verglichen. Die mediane 
Beobachtungszeit betrug 2,8 Jahre. Eine 
reduzierte Dosis erhielten Patienten mit 
einer Kreatinin-Clearance (CrCl) von 30 
bis 50 ml/min, einem Körpergewicht 
= 60 kg oder einer Komedikation mit 
bestimmten P-Glykoprotein-Inhibitoren. 
ENGAGE AF-TIMI 48 ist die bislang 
größte und längste Studie zu einem 
Nicht-VKA oralen Antikoagulanz mit 
NVAF-Patienten. Die Ergebnisse wur-
den im Rahmen der wissenschaftlichen 
Jahrestagung 2013 der American Heart 
Association (AHA) in Dallas präsentiert 
und im New England Journal of Medi-
cine veröffentlicht.

Die Studie HOKUSAI-VTE

HOKUSAI-VTE war eine globale, er-
eigniskontrollierte, randomisierte, dop-
pelblinde, double-dummy, Parallelgrup-
pen-Studie der Phase 3, bei der 8.292 
Patienten in 439 klinischen Prüfzentren 
in 37 Ländern untersucht wurden, um 

die Behandlung mit Edoxaban bei Pa-
tienten mit symptomatischer tiefer Ven-
enthrombose (TVT) und/oder Lungen-
embolie (LE) zu untersuchen. Mit einer 
flexiblen Behandlungsdauer von 3 bis 
12 Monaten, einer initialen parenteralen 
Antikoagulation mit dem anerkannten 
Behandlungsstandard Heparin für 5 bis 
10 Tage sowie dem Einschluss eines 
breiten Patientenspektrums spiegelte 
das Design der Studie HOKUSAI-VTE 
das Vorgehen in der klinischen Praxis 
wider. Die Patienten erhielten randomi-
siert einmal täglich 60 mg Edoxaban 
(Dosisreduktion auf 30 mg bei Patienten 
mit einer Kreatinin-Clearance [CrCl] von 
30 bis 50 ml/min, einem Körpergewicht 
= 60 kg oder einer Komedikation mit 
bestimmten P-Glykoprotein-Inhibitoren) 
oder die Vergleichssubstanz Warfarin, 
jeweils nach initial offener Behandlung 
mit Enoxaparin oder unfraktioniertem 
Heparin. Im Warfarin-Arm erhielten die 
Patienten die initiale Heparintherapie 
zusammen mit Warfarin (INR-Zielwert 
2,0 bis 3,0) und anschließend Warfarin 
allein. Die Behandlungsdauer betrug 
drei Monate bis maximal ein Jahr und 
wurde durch die Prüfärzte auf Grundla-
ge des Krankheitsverlaufs der Patienten 
bestimmt. Die Auswertung erfolgte bei 
allen Patienten unabhängig von der Be-
handlungsdauer nach zwölf Monaten. 
Edoxaban ist gegenwärtig in Japan, den 
USA und in der Schweiz zugelassen. 
In weiteren Ländern laufen aktuell 
Zulassungsverfahren.

| www.daiichi-sankyo.de |

Erste Hürde zur Insulin-Impfung erfolgreich genommen
Den ersten Schritt hin 
zu einer präventiven 
Insulin-Impfung gegen 
Typ-1-Diabetes haben Wis-
senschaftler des DFG Center 
for Regenerative Therapies 
Dresden an der TU Dresden 
sowie des Instituts für 
Diabetesforschung, Helm-
holtz Zentrum München 
zusammen mit Forschern 
aus Wien, Bristol und 
Denver (USA) erfolgreich 
vollzogen.

Kim-Astrid Magister, Technische Universität 
Dresden

Wie die Diabetesforscher deuten 
Auswertungen der internationalen 
Pre-POINT Studie auf eine positive 
Immunreaktion bei Risikopersonen 
hin, denen Insulin oral verabreicht 
wurde. Zu Nebenwirkungen wie einer 
Unterzuckerung kam es dagegen nicht. 
Im nächsten Schritt soll jetzt getestet 
werden, ob eine Insulin-Impfung den 
Ausbruch der Erkrankung dauerhaft 
verhindern kann.

Wer Diabetes Typ 1 hat, muss sein 
Leben lang mehrmals am Tag Insulin 
spritzen. Bei dieser Autoimmunerkran-
kung zerstört das körperei-
gene Immunsystem in der 
Regel bereits im Kindesalter 
die Insulin produzierenden 
Betazellen in der Bauchspei-
cheldrüse. Ausgelöst wird 
die Autoimmunreaktion 
durch Antigene, wie z. B. das 
Insulin selbst, die der Orga-
nismus fälschlicherweise als 
„Fremdkörper“ einstuft und 
bekämpft. Im Normalfall baut 
das Immunsystem dagegen 
in den ersten Lebensjahren 
eine Immuntoleranz gegen 
die körpereigenen Protei-
ne auf, sodass es nicht zu 
einer Autoimmunreaktion 
kommt. Zusätzlich werden 
Zellen bereitgestellt, welche 
die Zerstörung der eigenen 

Zellen verhindern. Diese positive Im-
munantwort soll mithilfe der Insulin-
Impfung „antrainiert“ werden.

Keine unerwünschten Nebenwir-
kungen

In der Pre-POINT-Studie wurden Kin-
der mit einem hohen Erkrankungsrisiko 
für Typ-1-Diabetes in Deutschland, Ös-
terreich, den Vereinigten Staaten und 
Großbritannien über durchschnittlich 
ein halbes Jahr einmal täglich mit 
oralem Insulin behandelt. Die Kontroll-
gruppe erhielt nur ein wirkungsloses 
Placebo. Die Gruppe mit dem Wirkstoff 
nahm das Insulin in unterschiedlicher, 
im Laufe der Monate ansteigender Dosis 
als Pulver zusammen mit der Nahrung 
ein. In der höchsten Dosis (67,5 mg) 
rief das Insulinpulver schließlich die 
gewünschte Immunantwort hervor. „Ein 
wichtiger Befund war zu sehen, dass es 
keine unerwünschten Nebenwirkungen 
gab“, kommentiert Studienleiter Prof. 
Ezio Bonifacio vom TUD-Center for Re-
generative Therapies das Ergebnis. „Das 
zeigt, dass wir die regulären Vorgän-
ge im Körper eines gesunden Kindes, 
die eine Typ-1-Diabetes-Erkrankung 
verhindern, erfolgreich nachgeahmt 
haben.“ Da das Insulin in dieser Verab-
reichungsform im Magen aufgespalten 
wird, hatte es keinen Einfluss auf den 
Blutzuckerspiegel. „Wir vermuten, dass 
der Hauptanteil der Immunantwort auf 
das Insulin bereits im Mund abläuft“, 
ergänzt Bonifacio.

Einzigartig ist bei dieser Doppel-
Blind-Studie nach Ansicht von Prof. 
Anette-Gabriele Ziegler vom ebenfalls 
beteiligten Institut für Diabetesfor-
schung, dass das Insulin prophylaktisch 

als Impfstoff zu einem Zeitpunkt verab-
reicht wurde, an dem die Kinder noch 
keine Autoimmunreaktion – das heißt 
noch keine Autoantikörper – entwickelt 
hatten. „Dies ist eine Revolution bei 
der Behandlung von Typ-1-Diabetes“, 
so Ziegler. „Aber die Vorgehensweise 
ist nur folgerichtig: Wenn das Immun-
system die schützende Immunantwort 
nicht von selbst lernt, muss die Medizin 
eben ein bisschen Nachhilfe geben.“

Die Studienergebnisse werden auch 
von der amerikanischen JDRF (Juve-
nile Diabetes Research Foundation), 
die das Projekt mit Fördergeldern 
unterstützt hat, positiv gewertet: „Die 
Ergebnisse der Pre-POINT-Studie sind 
uns ein Ansporn, ein erster Schritt 
dahin, Typ-1-Diabetes bei Kindern mit 
hohem Erkrankungsrisiko möglicher-
weise verhindern zu können“, sagt Julia 
Greenstein, Vizepräsidentin des Berei-
ches Discovery Research. „Dies ist eine 
bedeutende Erkenntnis, und hinsichtlich 
der Mission der JDRF, eine Welt oh-
ne Typ-1-Diabetes zu realisieren, sind 
diese Studienergebnisse aufregend und 
bringen uns einen Schritt näher und 
in Sichtweite an die Möglichkeit einer 
oralen Impfstrategie zur Prävention 
dieser Erkrankung heran.“

In nachfolgenden Studien soll nun 
eine größere Anzahl von Babys, die Typ-
1-Diabetes-Risikogene und erkrankte 
Verwandte und somit ein hohes Er-
krankungsrisiko haben, mit Insulin 
behandelt werden. Sollte der Impfstoff 
die Autoimmunerkrankung dauerhaft 
verhindern, wäre der Weg frei für eine 
flächendeckende Vorsorgeimpfung.

| www.helmholtz-muenchen.de |

| www.diabetes-point.org |

Insulin-Pulver beeinflusst den Blutzuckerspiegel nicht, soll jedoch Typ-1-Diabetes bei Kindern mit 
hohem Erkrankungsrisiko verhindern.� Foto: Institut für Diabetesforschung, Helmholtz Zentrum
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Herausforderung 
Substitutionsmedizin

Mit Substitol hat 
Mundipharma im April ein 
Medikament auf den Markt 
gebracht, das mehr sein soll 
als nur eine verträglichere 
Alternative zu Methadon. 
Auch Ärzte, die bisher von 
substitutionsgestützten 
Therapiekonzepten bei He-
roinabhängigkeit Abstand 
genommen haben, könnten 
damit gewonnen werden.

Thomas Mironiuk, Almdorf

Wenige Behandlungen stellen Ärzte 
vor solch komplexe Herausforderun-
gen wie die Betreuung manifest He-
roinabhängiger. So müssen Mediziner 
wie Dr. Konrad F. Cimander, Leiter des 
Kompetenzzentrums Suchtmedizin und 
Infektiologie KO.S.I. in Hannover, noch 
immer dafür werben, dass „unsere Ge-
sellschaft Heroinabhängigkeit als chro-
nische, aber behandelbare Krankheit 
begreift“, ganz zu schweigen von den 
vielschichtigen Wechselwirkungen 
opiatabhängiger Komorbidität und den 
damit einhergehenden psychosozialen 
Konsequenzen. Dabei sind substitu-
tionsgestützte Therapiekonzepte mit 
psychosozialer Betreuung in solchen 
Fällen die Behandlung der Wahl.

In Deutschland wird im Rahmen 
der Therapie in der Regel das vollsyn-
thetisch hergestellte Opioid Methadon 
verabreicht. Zu den bekannten Neben-
wirkungen von Methadon, wie bei-
spielsweise Müdigkeit, Schlafstörungen,  
Benommenheit, Übelkeit, Erbrechen 
oder Ödeme, gehören auch schein-
bar weniger gravierende Reaktionen 
wie starke Transpiration, die aber 
insbesondere im fortgeschrittenen Be-
handlungsstadium die berufliche und 
soziale Reintegration behindern kann. 
Soziale Kontakte werden vermieden 

oder abgebrochen, weil es den Kran-
ken schlicht peinlich ist, so gesehen 
zu werden.

Seit Anfang April diesen Jahres 
bietet Mundipharma mit dem retar-
dierten Morphin Substitol eine neue 
Alternative zu Methadon an, das bei 
Heroinabhängigkeit überwiegend als 
Substitutionsmittel verabreicht wird. 
Klinische Studien belegen, dass Sub-
stitol genauso wirksam wie die Stan-
dardtherapie ist und die Teilnehmer 
über geringes Craving nach Heroin und 
gute Verträglichkeit berichten. Gerade 
das typische starke Schwitzen scheint 
nicht mehr aufzutreten.

Prof. Dr. Christian Haasen hofft da-
her auch, „die Haltequote, die einer der 
entscheidenden Erfolgsfaktoren bei der 
Substitutionstherapie ist“, mit retardier-
tem Morphin zu steigern.

Dr. Konrad F. Cimander verbindet 
mit der Tatsache, dass es sich bei 
Substitol um ein retardiertes Morphin 
handelt, zudem die Hoffnung, dass es 
Medizinern, die mit dieser Medikamen-
tengruppe bereits Erfahrungen in der 
Schmerztherapie gemacht haben, den 
Einstieg in die Substitutionsbehandlung 
erleichtert.

Neben den strengen gesetzlichen 
Regelungen, der schwierigen Patien-
tenklientel und dem organisatorischen 
Aufwand hielte gerade die mangelnde 
eigene Erfahrung mit der Verabreichung 
von Methadon manch qualifizierten 
Kollegen davon ab, in die Sichtvergabe 
einzusteigen. Dabei sei die Betreuungs-
situation in Deutschland schon jetzt  
prekär. Der Altersdurchschnitt der Ärz-
te, die Substitutionstherapien anbieten, 
liege inzwischen bei über 61 Jahren.  
Als Ergebnis werde hierzulande nicht 
nur weniger substituiert, als möglich 
wäre, mehr noch: Sobald einer der  
Kollegen seine Praxis übergebe,  
bestehe eine hohe Wahrscheinlichkeit, 
dass sogar Patienten, die lange Jahre 
erfolgreich behandelt worden seien, 
wieder rückfällig würden, da sie im 
Anschluss keinen neuen Therapieplatz 
fänden.

Quelle: Launch-Pressekonferenz Mundipharma 

am 24. März 2015 in Hamburg

Den Anforderungen der klinischen Praxis gewachsen
Für die Sicherheit und 
Wirksamkeit der Absorb-
Therapie konnten mithilfe 
von GABI-R (deutsch-
österreichisches Absorb 
Register) weitere Belege 
gefunden werden.

Die 81. Frühjahrstagung der Deutschen 
Gesellschaft für Kardiologie war die 
Plattform für spannende Diskussio-
nen rund um innovative Therapien 
wie die Behandlung mit dem biore-
sorbierbaren Gefäßgerüst Absorb. Für 
diese Innovation konnten mittlerweile 
über 10.000 Patienten in klinische Stu-
dien eingeschlossen werden, was einen 
wichtigen Meilenstein darstellt. Dabei 
ist es wichtig, Absorb auch unter den 
Anforderungen der täglichen klinischen 
Praxis zu evaluieren.

GABI-R: ein multizentrisches  
Register für Deutschland und 
Österreich

Genau dieses Ziel verfolgt das pro-
spektive, multi-zentrische all-comer 
Register GABI-R, welches die Sicher-
heit und Ergebnisse der BVS-Therapie 
bei KHK-Patienten sowohl kurz- als 
auch langfristig untersucht. An etwa 
100 Zentren in Deutschland und Öster-
reich sollen insgesamt 5.000 Patienten 

eingeschlossen und über bis zu 60 
Monate nachbeobachtet werden. Bisher 
wurden ca. 2.000 Patienten rekrutiert. 
Um die standardisierte Auswertung 
möglicher schwerer unerwünschter 
Ereignisse sicherzustellen, werden diese 
von einem Critical Event Committee 
(CEC) begutachtet.

30-Tages-Follow-up der ersten 
1.536 Patienten

Im Rahmen der 81. DGK Frühjahrs
tagung präsentierte Prof. Holger Nef 
(Gießen) eine Interimsanalyse der ers-
ten 1.536 Patienten nach 30 Tagen [1].  
Die Ergebnisse bestätigen bisheri-
ge Studien und zeigen erneut die 
Sicherheit und Wirksamkeit der 
Absorb-Behandlung.

Eingeschlossen wurden Patienten 
im Alter von ca. 62 Jahren, 21 % davon 
waren Diabetiker. Beindruckend wa-
ren die hohe Zahl an ACS Patienten 
(50 % der eingeschlossenen Patienten) 
und die durchaus komplexen Läsionen 
(über 40 % Typ B2 und Typ C).

Trotz dieser im Vergleich zu anderen 
Studien komplexen Patientenpopulati-
on ergab sich neben einer niedrigen 
Scaffold-Thromboserate eine geringe 
MACE-Rate von nur 1,8 % und eine 
Gesamt-Mortalität von 0,3 %.

ASSURE und ABSORB FIRST unter-
stützen die Ergebnisse aus GABI-R

Bereits Ende letzten Jahres wurden 
12-Monatsergebnisse des ASSURE [2] 
Registers veröffentlicht. Bei ASSURE 

handelt es sich um ein multizentrisches 
Register, in das an sechs deutschen 
Zentren insgesamt 183 Patienten einge-
schlossen wurden. Ziel war es, wie auch 
bei GABI-R, die klinische Performance 
von Absorb auch bei komplexeren Real-
World-Bedingungen zu überprüfen.

Wie bei GABI-R lag auch hier bei der 
Hälfte der Patienten (48 %) ein akutes 
Koronarsyndrom vor. Die Komplexität 
des Patientengutes zeigt sich, wenn man 
sich vor Augen führt, dass in 65 % der 
Fälle Typ B2- und C-Läsionen behandelt 
wurden.

Die erzielten klinischen Ergebnisse 
waren hervorragend, sowohl nach sechs 
als auch 12 Monaten. 

So traten zu keinem Zeitpunkt der 
Untersuchung Scaffold-Thrombosen auf. 
Die MACE-Rate lag nach sechs Monaten 

bei 2,2 % und nach 12 
Monaten bei 5 %. Sie 
ist damit konsistent 
mit vorherigen BVS- 
und DES-Studien. In 
lediglich 2,2 % der 
Fälle musste nach 
12 Monaten ein er-
neuter Eingriff im 
Zielgefäß erfolgen. 
Daher schlussfol-
gern die Autoren, 
dass Absorb sicher 
und effektiv auch im 
klinischen Alltag mit 
relativ hohem Anteil 
komplexer Läsionen 
eingesetzt werden 
kann.

Auch das ABSORB FIRST [3] kann 
diese Ergebnisse bestätigen. Prof. E. 
Eeckhout stellte die 30-Tagesdaten 
der insgesamt 1.800 Patienten auf 
dem Asia PCR in Singapur vor. Das 
Patientenklientel war relativ komplex: 
56 % der Patienten präsentierten sich 
mit einem akutem Koronarsyndrom, 
44 % litten unter einer Mehrgefäßer-
krankung. Auch bei Absorb First wur-
den in fast der Hälfte der Fälle (47 %) 
Typ B2 & C-Läsionen behandelt.

Die hohen Erfolgsquoten von 98 % 
für das Device und 97 % für die gesam-
te Prozedur reihen sich nahtlos in die 
bisherigen Studienergebnisse ein und 
zeigen die Qualität des Absorb. 

Die klinischen Ergebnisse nach 30 
Tagen für die gesamte Studienkohorte 
(n = 1.801) waren hervorragend: Nach 

30 Tagen lag die MACE-Rate bei 0,9 %, 
und die Scaffold-Thrombosen waren mit 
0,4 % sehr niedrig. Die 12-Monatsaus-
wertungen der ersten 430 Patienten 
scheinen diese Ergebnisse auch für 
den längeren Follow-up Zeitraum zu 
bestätigen.

Lebensqualität der Patienten 
rückt ins Blickfeld

Neben den sehr prozedurenorientier-
ten Endpunkten rückt zunehmend die 
patientenorientierten Endpunkte ins 
Blickfeld der Untersucher. So konnte 
in Assure gezeigt werden, dass Angina-
Raten deutlich gesenkt werden können. 
Diese Beobachtung waren zuvor schon 
in Absorb Extend und Absorb II ge-
macht worden.

Auch in GABI-R wird diesem Inter-
esse durch die Auswertung der sekun-
dären Endpunkte Rechnung getragen. 
Die nächsten Ergebnisse können mit 
Spannung erwartet werden.

| www.abbott.de |

Literatur:
[1] �H. Nef, 30-Tages-Follow up des German-

Austrian-ABSORB-Registers: Was lernen wir 
für die Praxis?, 81. Frühjahrstagung der DGK, 
April 2015

[2] �Wöhrle et al., Beyond the early stages: insights 
from the Assure registry on bioresorbable vas-
cular scaffolds, EuroIntervention 2014

[3] �E. Eeckhout, ABSORB FIRST: An interim re-
port on 30-day clinical outcomes from 1.800 
patients in a large, prospective, global registry, 
AsiaPCR Singapore Januar 2015

Kardioembolische Prophylaxe
Xarelto ist eine wirksame 
Alternative zu Vitamin-K-
Antagonisten mit gutem 
Sicherheitsprofil auch in der 
klinischen Praxis.

Die Prophylaxe kardioembolischer 
Ereignisse ist ein bedeutendes The-
rapiegebiet der neuen oralen Antiko-
agulanzien (NOAK). Erstmals wurde in 
der X-VeRT-Studie der klinische Nutzen 
des NOAK Rivaroxaban (Xarelto) bei 
der Thromboembolie-Prophylaxe vor 
und nach Kardioversion im Vergleich 
zu Vitamin-K-Antagonisten (VKA) ge-
zeigt. Positive Belege für die Sicherheit 
unter Alltagsbedingungen liefern das 
Dresdner NOAC-Register sowie eine 
neue US-Pharmakovigilanzstudie.

Vorhofflimmern (VHF) ist nicht nur 
die häufigste klinisch relevante Herz-
rhythmusstörung, es erhöht auch das 
Schlaganfallrisiko um das Fünffache. 
Die Kardioversion zur Wiederherstel-
lung eines normalen Sinusrhythmus ist 
bei Patienten mit Vorhofflimmern ein 
bedeutendes und häufig angewandtes 
Verfahren zur Beseitigung von Symp-
tomen der Herzrhythmusstörung. „Im 
zeitlichen Umfeld dieser Maßnahme 
besteht allerdings ein erhöhtes Risiko 
für Thrombosen. Die Inzidenzrate bei 
nicht antikoagulierten Patienten be-
trägt 5 bis 7 %“, sagt Prof. Dr. Stefan 
Hohnloser, Frankfurt/Main. Die ESC-
Leitlinie empfiehlt daher, mindestens 
drei Wochen vor und bis mindestens 
vier Wochen nach der Kardioversion 
eine orale Antikoagulation durchzu-
führen. Eine vorgezogene Kardioversion 
mit kürzerer Prophylaxe im Vorfeld ist 
möglich, wenn eine transösophageale 
Echokardiografie keine Hinweise auf 
das Vorliegen von Thromben im linken 
Vorhof ergibt. Danach sollten Patienten 
mit CHA2DS2-VASc Score ≥ 2 weiterhin 
antikoaguliert werden.

„Der Standard zur Antikoagulation 
sind derzeit Vitamin-K-Antagonisten, 
obwohl sie bei diesem Eingriff nie 
in kontrollierten Studien untersucht 
wurden“, so Hohnloser. Auch die Wirk-
samkeit und Sicherheit der NOAK bei 
Kardioversion wurde bislang nur in 
Post-hoc-Analysen bewertet. Es sei 
daher sehr zu begrüßen, dass nun 
mit X-VeRT – erstmalig für eines der 
neuen oralen Antikoagulanzien – eine 

prospektive und randomisierte Studie 
bei dieser häufigen Intervention abge-
schlossen wurde.

Rivaroxaban als erstes NOAK 
mit spezifischer Empfehlung für 
die Kardioversion 

In die randomisierte, offene Phase-IIIb-
Studie waren 1.504 Patienten mit hämo-
dynamisch stabilem, nicht-valvulärem 
Vorhofflimmern eingeschlossen, die sich 
einer elektiven Kardioversion unterzie-
hen sollten. Nach dem Ausschluss von 
Vorhofthromben durch transösophagea-
le Echokardiografie wurden sie gemäß 
dem Urteil der Prüfärzte einer von zwei 
Gruppen zugewiesen: In der Gruppe mit 
vorgezogener Kardioversion war eine 
1- bis 5-tägige Antikoagulation vor der 
Intervention vorgesehen, in der Gruppe 
mit verzögerter Kardioversion eine 3- 
bis 8-wöchige.

Die Antikoagulation erfolgte rando-
misiert entweder mit einmal täglich 
20 mg Rivaroxaban (15 mg bei einer 
Kreatinin-Clearance von 49 bis 30 ml/
min) oder mit VKA bis zu einem Ziel-
INR-Wert zwischen 2,0 und 3,0. Nach 
der Kardioversion wurde die Antikoagu-
lation sechs Wochen lang fortgesetzt, 
daran schloss sich eine 30-tägige Nach-
beobachtung an.

Primärer Wirksamkeitsendpunkt war 
eine Kombination aus Schlaganfall und 

TIA (transitorische ischämische Atta-
cke), systemischen Embolien außer-
halb des ZNS, Myokardinfarkt sowie 
kardiovaskulärem Tod. Er war unter 
Rivaroxaban numerisch um 50 % sel-
tener als unter VKA (0,5 % vs. 1,0 %; 
Risikoreduktion: 0,50; 95 % KI: 0,15–
1,73, mITT-Population). Gleichzeitig 
reduzierte Rivaroxaban das Risiko 
schwerer Blutungen gegenüber VKA 
numerisch um 24 % (0,6 % vs. 0,8 %; 
Risikoreduktion 0,76; 95 % KI: 0,21–2,67, 
Sicherheits-Population). „Die Studie 
lässt aufgrund des Designs zwar keine 
Aussagen zur statistischen Signifikanz 
dieses Endpunkts zu, dennoch sind die 
Ergebnisse klinisch relevant“, kommen-
tiert Hohnloser.

In der Gruppe mit verzögerter Kar-
dioversion konnten sich Patienten 
unter Rivaroxaban signifikant früher 
der Prozedur unterziehen als un-
ter VKA (22 vs. 30 Tage, p < 0,001).  
Der Grund: Patienten unter Vitamin-K-
Antagonisten hatten Schwierigkeiten, 
vor der Kardioversion für mindestens 
drei Wochen einen INR-Zielwert zwi-
schen 2,0 und 3,0 zu erreichen. „Damit 
scheint Rivaroxaban in einer Dosierung 
von einmal täglich 20 mg bei normaler 
Nierenfunktion und 15 mg bei leicht 
eingeschränkter Nierenfunktion ei-
ne wirksame und sichere Alternative 
zu VKA zu sein, die Vorteile in der 
Handhabung hat und die Zeit bis zur 

Kardioversion verkürzen kann“, resü-
miert Hohnloser.

Sicherheitsdaten aus der Praxis 
untermauern Erkenntnisse aus kli-
nischen Studien

Positive Ergebnisse zu Rivaroxaban 
liegen auch aus dem Dresdner NOAC-
Register vor, in das Daten von Patienten 
mit mindestens dreimonatiger NOAK-
Behandlung einfließen. In einer aktu-
ellen Analyse wurden die Daten im 
Hinblick auf die Sicherheit analysiert. 
Sie stammen von 1.775 Patienten, die 
Rivaroxaban zur Schlaganfall-Prophy-
laxe bei VHF (n = 1.200) oder wegen 
venöser Thromboembolien (VTE, n = 
575) erhielten. „Schwere Blutungen 
nach ISTH-Definition traten insgesamt 
3,4-mal pro 100 Patientenjahre auf, 3,1-
mal bei Patienten mit VHF und 4,1-
mal bei Patienten mit VTE“, berichtet 
Priv.-Doz. Dr. Jan Beyer-Westendorf, 
Dresden. 62,1 % der Patienten mit 
schweren Blutungen konnten konser-
vativ behandelt werden, die anderen 
benötigten eine chirurgische oder in-
terventionelle Behandlung, 9,1 % ein 
Prothrombin-Komplex-Konzentrat.

„Schwere Blutungsereignisse waren 
selten und meist kontrollierbar“, kom-
mentiert Beyer-Westendorf. „Darüber 
hinaus sind die Folgen von Blutungen 
unter einer Rivaroxaban-Behandlung 
offenbar weniger schwerwiegend als 
jene unter VKA.“ So betrug die Ge-
samtsterblichkeitsrate 30 Tage nach 
allen krankenhauspflichtigen Blutun-
gen unter Rivaroxaban 5,1 %, 90 Tage 
danach 6,3 %. Dagegen lag die Kran-
kenhaussterblichkeit für VKA-bedingte 
Blutungen in einer anderen Studie der 
Dresdner Forschergruppe bei 7,6 %, die 
90-Tage-Sterblichkeit bei 14,1 %. Die-
ser Vorteil von Rivaroxaban wird auch 
durch eine US-Pharmakovigilanzstudie 
mit 27.467 VHF-Patienten gestützt. Da-
rin betrug die Inzidenz schwerer Blu-
tungen 2,86 pro 100 Patientenjahre, 
die Inzidenz tödlicher Blutungen 0,08 
pro 100 Patientenjahre. Damit treten 
schwere Blutungen in der Praxis unter 
Rivaroxaban seltener auf als in der Zu-
lassungsstudie, in der sich die Inzidenz 
auf 3,6 pro 100 Patientenjahre belief.

| www.gesundheit.bayer.de |

Quelle: Presseveranstaltung von Bayer Vital 
anlässlich der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft für Kardiologie, Mannheim

Studienübersicht Absorb
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Herzlichen Glückwunsch!
Zehn Sieger des M&K Management & Krankenhaus AWARDS 2015 

nahmen ihre Trophäe bereits freudestrahlend in Empfang …

Insbesondere für Kliniken und MVZ, wo Bakterien einen großen Risikofaktor darstellen, 
wurde AntiBac entwickelt, das das Wachstum von Bakterien auf Keramik und WC-Sitzen 
verhindert. Das honorierten die M&K-Leser mit dem M&K AWARD 2015, den Katrin 
May und Thomas Kannengießer von Miryam Reubold, Account Manager M&K (r), 
entgegennahmen.

Hans Georg Hagleitner nahm den M&K AWARD für das Hagleitner senseManagement 
entgegen. Den Preis überbrachte ihm Miryam Reubold, Account Manager M&K.

Manuel Kollenberg, Geschäftsführer der Wilhelm May GmbH, Preisträger in der Kate-
gorie D „Labor & Hygiene“, hat gut lachen: Er erhielt den M&K AWARD für das Produkt 
MayCu, antimikrobielle Tür- und Fensterbeschläge aus massiven Kupferlegierungen. 
Auch M&K Chefredakteurin Ulrike Hoffrichter strahlt.

Von Gewinnern flankiert: Christiane Debbelt, Bereich Presse- und Öffentlichkeitsar-
beit (l.)Christian Wolf, Vertriebsberater Visus Technology Transfer, halten den M&K 
AWARD 2015 in die Kamera: Chefredakteurin Ulrike Hoffrichter übergab ihn für das 
Produkt JiveX Medical Archive, das medizinische Informationen digital an einem Ort 
zusammenbringt.

Karin de Bock (l.) und Michael Szücs waren auch ein bisschen stolz auf die erfolgreiche 
Platzierung, den das Echtzeitlokalisierungssystem IPCS – Integrierte Positionierung- 
und Kommunikationssystem bei der Ausschreibung um den M&K AWARD errang. M&K 
Chefredakteurin Ulrike Hoffrichter überbrachte den Preisträgern die Auszeichnung.

Eine gelungene Präsentation fürs Foto: v.l.n.r.: Dr. Petra Guhr, Manager Marketing 
Communication DACH, Abbott Vascular, Redakteurin Dr. Jutta Jessen, Management & 
Krankenhaus, Thomas Kappes, Country Manager Endovascular Deutschland. Der Supe-
ra bietet eine innovative Therapieoption bei pAVK-Patienten. Das selbstexpandierbare 
Stentsystem zeichnet sich durch sein patentgeschütztes Interwoven-Wire Design aus.

Heilsame Glaskunst im Gesundheitsbau 
schafft Yvelle Gabriel. Durch innovative 
Air-Brush-Techniken und Floatglas-
Malereien werden leuchtende Farben in 
großen Brennöfen kunstvoll mit Glas 
verschmolzen. Für sein künstlerisch ge-
staltetes Glas erhielt er aus den Händen 
von Chefredakteurin Ulrike Hoffrichter 
den M&K AWARD.

Dr. Thomas Beushausen, Geschäftsführer des Kinderkrankenhauses Auf der Bult in 
Hannover (l.), und Björn-Oliver Bönsch, Vorstandsreferent, lachen mit Chefredakteurin 
Ulrike Hoffrichter in die Kamera, denn sie nahmen den M&K AWARD, den ihre deutsch-
landweit einzigartige Internetseite für Nutzer ab drei Jahren erhielt, in Empfang.

Doris Sommer, Sales & Market Developer, Patient Monitoring & Clinical Solutions, 
Philips erhielt aus den Händen von Ulrike Hoffrichter den Management & Krankenhaus 
AWARD.

Händeschütteln auf diesen Erfolg! Jürgen Dreesen, Verkaufsleiter Datenbelege & Digitale 
Dienste bei Diagramm Halbach nahm gern den M&K Award für das Produkt „Digitale 
Stifttechnologie dotforms“ entgegen. M&K-Chefredakteurin Ulrike Hoffrichter strahlt 
ebenfalls ins Bild.

Zu Recht erhielt Villeroy & Boch für 
DirectFlush den M&K AWARD, über den 
sich  Thomas Kannengießer und Katrin 
May freuten. M&K Account Manager Mi-
ryam Reubold war die Überbringerin des 
Leser-Preises. 
v. r.n.l.: Miryam Reubold, Katrin May, 
Thomas Kannengießer

20162016

M&K sucht die besten Produkte oder Lösungen aus den Kategorien

M&K sucht die besten Produkte oder Lösungen aus den Kategorien

Teilnahmebedingungen und Produkt einreichen per Internet: 

è www.PRO-4-PRO.com/mka2016

Reichen Sie ab sofort Ihre Produkte und Lösungen für den Management & Krankenhaus AWARD 2016 ein.
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Pioniere in der Steiermark
Die Steiermärkische 
Krankenanstaltsgesellschaft 
setzt in der Telemedizin auf 
gewachsene IT-Strukturen.

Christoph Schomberg, Graz

Um die stetig wachsenden Anforderun-
gen an die IT-Infrastruktur eines Kran-
kenhauses präzise zu analysieren und 
diese entsprechend weiterzuentwickeln, 
ist es von Vorteil, selbst mit dem Aufbau 
gewachsen zu sein. Das ist von jeher 
das Privileg von Männern der ersten 
Stunde gewesen. Karl Kocever ist so 
ein Mann der ersten Stunde. „Ich habe 
am LKH Univ. Klinikum Graz bereits 
1976 angefangen“, sagt er. „Damals in 
der EDV der Univ. Klinik für Radiologie. 
Zu Beginn meiner Tätigkeit im Gesund-
heitswesen ging es noch um Themen 
wie Befundschreibung, Klartextanalyse 
und Verrechnung.“ Seither hat sich das 
Anforderungsprofil an Informations- 
und Kommunikationsmedien in der 
Steiermärkischen Krankenhausland-
schaft drastisch gewandelt.

Heute ist Karl Kocever verantwortlich 
für den IKT-Betrieb der Steiermärki-
schen Krankenanstaltsgesellschaft, kurz 
KAGes. Mit seinen 63 Mitarbeitern sorgt 
er für den Betrieb und den Ausbau der 
IT-Infrastruktur und begleitet seit nun-
mehr fast vier Jahrzehnten den Aufbau 
des Netzwerks steirischen Spitäler und 
Pflegeeinrichtungen. Insgesamt umfasst 
die KAGes-IT rund 146 Mitarbeiter, ne-
ben IKT gibt es noch drei weitere IT-Ab-
teilungen. Zur KAGes gehören 20 Kran-
kenhäuser und  Pflegeeinrichtungen an 
28 Standorten in der gesamten Steier-
mark, dem zweitgrößten Bundesland 

Österreichs. Insgesamt 17.000 Menschen 
arbeiten für die KaGes. Damit ist die 
Krankenhausanstaltsgesellschaft der 
größte Arbeitgeber der Steiermark.

Rund 12.000 PCs und Laptops und 
dazu 5.000 Drucker sind der gesam-
ten KaGes-Familie im Einsatz. 2,1 Mio. 
Befunde werden pro Jahr im medizini-
schen Dokumentationssystem openM-
EDOCS elektronisch diktiert. Noch mal 
so viele Laborbefunde werden in den 
Laboren der KAGes erstellt. 914.000 
ambulante Patienten und 271.000 sta-
tionäre Patienten werden jährlich in den 
Einrichtungen des KAGes-Verbundes 
medizinisch und pflegerisch betreut.

Rund 1.000 Server in drei zentralen 
Rechenzentren unterstützen die Kern-
aufgaben der KAGes. Aber nicht nur 
das macht die KAGes zum größten 
EDV-Betrieb in der Steiermark: Mit 
openMEDOCS betreibt die KAGes die 
größte derartige EDV-Applikation in 
der österreichischen Spitalslandschaft. 
Knapp 15.000 Benutzer verwalten mit 
diesem System rund 1,85 Millionen Pa-
tienten an über 12.000 Arbeitsplätzen.

In einer aktuellen Studie der EU-
Kommission zum Thema eHealth in 
Europa schneidet Österreich auf vier 
Feldern deutlich über dem Durchschnitt 
ab. Bestwerte erzielen die 242 in der 
Studie untersuchten österreichischen 
Spitäler vor allem beim Austausch 
von radiologischen Daten mit externen 
Providern – ein Ergebnis, das Karl Ko-
cever nicht wirklich wundert. „Bereits 
1998 hatten wir in Graz ein Klinisches 
Rechenzentrum aufgebaut, in dem wir 
uns unter anderem mit PACS-Systemen 
beschäftigten. Seitdem sammeln wir Er-
fahrungen auf dem Feld der Telemedi-
zin.“ Einer der Schwerpunkte war von 
Beginn an die Radiologie. Dazu kom-
men verschiedene Forschungsprojekte,  
wie zuletzt an der Dermatologischen 

Univ. Klinik am LKH Univ. Klinikum 
Graz. Kocever: „Da ging es um einen in-
ternationalen Austausch von Experten. 
Es war zunächst als reines Forschungs- 
und Wissenschaftsprojekt ausgelegt.“

Ein Beispiel für die lückenlose Be-
treuung in Notfällen ist etwa ein nächt-
licher Autounfall auf dem Lande: Der 
Patient kommt ins nächstgelegene Spi-
tal. Egal zu welcher Uhrzeit bekommt 
er die bestmögliche Versorgung. Dies 
stellt nicht zuletzt die telemedizinische 
Betreuung im KAGes-Verbund sicher. 
Kocever skizziert ein Fallbeispiel aus 
der Praxis: „Wenn im Kreis Hartberg der 
Unfall passiert, also etwa 75 km vom 
LKH Univ. Klinikum Graz entfernt, wird 
dieser zunächst in das Landeskranken-
haus nach Hartberg gebracht und dort 
geröntgt. Die Bilder werden dann an 
den diensthabenden Facharzt in den 
Krankenhausverbund Feldbach/Fürsten-
feld übermittelt, und wenn nötig sieht 
gleichzeitig ein Neurochirurge am LKH 
Univ. Klinikum Graz auf die Bilder und 
entscheidet die weitere Vorgangsweise. 
Dann wird entschieden: Muss operiert 
werden? Ist der Patient transportfähig? 
Oder muss der Neurochirurg aus Graz 
per Helikopter eingeflogen werden?“ 
Karl Kocever ist stolz auf sein Team, 
das konsequent an telemedizinischen 
Lösungen für die Patienten der KAGes 
arbeitet. „Unser Erfolgsgeheimnis ist aus 
meiner Sicht die frühe Standardisierung 
in der IT, dadurch erzielen wir auch 
immer wieder hervorragende Werte 
bei durchgeführten Benchmarks mit 
anderen Krankenhausverbünden in 
Österreich. So hatten wir schon 1985 
europaweit die erste PACS-Installation.“

Der Job verlangt dem 56-Jährigen 
alles ab. Entspannung findet der be-
geisterte Familienmensch Kocever bei 
seiner Frau, den Familien seiner beiden 
erwachsenen Söhne – und seit einiger 

Zeit auch den Zwillingsenkeltöchtern. 
„Wenn dann noch Zeit bleibt, schnalle 
ich mir die Langlaufski unter und gehe 
auf eine der Loipen in der Steiermark.“ 
Im Sommer gehört seine Leidenschaft 
dagegen noch immer dem Fußballsport.

Die Telemedizin-Erfahrungen im Ver-
bund der KAGes bewertet der IKT-Chef 
überaus positiv. Kocever: „Mit teleme-
dizinischen Anwendungen kann unser 
medizinisches Personal auch in Not-
fällen schnell und präzise die für den 
Patienten richtige Entscheidung treffen 
und ihnen im Zweifelsfall belastende 
oder gar überflüssige Untersuchungen 
ersparen.“ Ziel ist es, die medizinischen 
Kompetenzen der KAGes im Einzelfall 
zu bündeln und so zum bestmöglichen 
und damit zum effizientesten Ergebnis 
zu gelangen. Fragt man den Routinier, 
was beim Zukunftsthema Telemedizin 
noch fehlt, braucht er nicht lange zu 
überlegen. „Die Kommunikation mit 
niedergelassenen Ärzten in externen 
Praxen lässt sich in Zukunft sicher 
noch weiter verbessern. Aus meiner 
Sicht sollten noch mehr finanzielle 
Anreize geschaffen werden, sich mit 
dieser zukunftsweisenden Technik zu 
befassen und die nötigen Investitionen 
zu tätigen.“

Da die KAGes zu 100 % dem Land 
Steiermark gehört, ist sie nicht auf 
Gewinn ausgerichtet. Der Job im IKT-
Team ist es deshalb, als IT-Dienstleiter 
im Unternehmen dabei zu helfen, dem 
Personal der KAGes die bestmöglichste 
Unterstützung bei seinen Tätigkeiten 
zu leisten. Karl Kocever legt in diesem 
Kontext allerdings größten Wert dar-
auf, dass die beste Technik nichts nützt, 
wenn der Patient nicht auch jederzeit 
im Mittelpunkt der Bemühungen steht. 
„Ein guter Arzt schaut mehr auf seinen 
Patienten als auf den Bildschirm!“

� ■
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Home Monitoring rettet Leben
Mithilfe der Telekardiologie 
wird der Arzt aus der Ferne 
über den Gesundheitszu-
stand der Patienten mit 
Herzschrittmacher, implan-
tierbarem Defibrillator oder 
einem Herzinsuffizienzsys-
tem informiert.

So können die behandelnden Ärzte z. B. 
gefährliche Rhythmusstörungen wie 
stilles Vorhofflimmern deutlich früher 
erkennen und schneller handeln. Die 
vor Kurzem in der Fachzeitschrift „The 
Lancet“ veröffentlichte IN-TIME-Studie 
verdeutlicht, dass durch den Einsatz 
von Home-Monitoring-Systemen die 
Gesamtsterblichkeitsrate von Herzin-
suffizienzpatienten um mehr als 50 % 
gesenkt werden kann. Diese Fernnach-
sorgemethode kann lebensrettend sein.

Patienten mit einem implantierbaren 
Kardioverter-Defibrillator (ICD) und sol-
che mit einem Defibrillator zur kardia-
len Resynchronisationstherapie (CRT-D) 
profitierten dabei gleichermaßen von 
Home Monitoring. Für den Patienten 
bedeutet dies nicht nur mehr Sicherheit, 
sondern auch mehr Freiheit – ständige 
Routineuntersuchungen beim Arzt ent-
fallen, und trotzdem kann der Arzt im 
Falle einer Verschlechterung schneller 
intervenieren. „Home Monitoring bietet 
uns eine der individuellsten und effizi-
entesten Formen der implantatbasier-
ten Nachsorge“, so Prof. Dr. Gerhard 
Hindricks vom Herzzentrum der Univer-
sität Leipzig, Leiter der IN-TIME-Studie. 
„Viele Patienten trauen sich dank der 
telemedizinischen Nachsorge sogar, 
wieder in ferne Länder zu verreisen.“

Der Vorteil der Telemedizin zeigt sich 
gerade auch in strukturschwachen und 
ländlichen Regionen: „Implantatpatienten, 
die keinen Facharzt in ihrer unmittelba-
ren Umgebung bzw. keinen ungehinderten 
Zugang zu optimaler ärztlicher Behand-
lung haben, wird die medizinische Nach-
sorge erwiesenermaßen erleichtert“, so 
Hindricks. Die Patienten können gezielt 
dann behandelt werden, wenn es nötig ist.

Bedeutung der Telekardiologie

Die wachsende Bedeutung der Fern-
nachsorge wird deutlich durch die 
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft 

für Kardiologie und die Aufnahme in 
die neuen Leitlinien der European 
Society of Cardiology. Durch das im-
plantatbasierte Telemonitoring haben 
klinische Zentren jederzeit Zugriff auf 
die diagnostischen Daten der Patienten. 
Wenn sich der Zustand verschlechtert 
oder die Funktionen des Implantates 
gestört sind, erhalten die Zentren unver-
züglich Nachricht darüber und können 
den Patienten in die Praxis bestellen.

Der Arzt oder das klinische Zentrum 
wird per E-Mail, Fax oder SMS infor-
miert, ohne dass der Betroffene etwas 
dazu aktiv beitragen muss. Lebenswich-
tig sind solche Interventionen insbeson-
dere bei kritischen Veränderungen der 
Herzfunktion, wie Rhythmusstörungen 
oder stillem Vorhofflimmern, sowie bei 
technischen Defekten. So können auch 
im Fall einer asymptomatischen Ver-
schlechterung des Gesundheitszustan-
des die Therapieparameter rechtzeitig 
angepasst werden. Die Daten werden 
täglich und vollautomatisch an den be-
handelnden Arzt übertragen. Die Über-
tragungsrate gilt dabei als zuverlässig.

Hintergrund:  
ICD und CRT-D – was ist was?

Einige Erkrankungen des Herzens 
wie der Herzinfarkt, Entzündungen 
oder eine koronare Herzerkrankung 
können dazu führen, dass der Herz-
muskel nachhaltig geschädigt und die 
Erregungsleitung gestört wird. Die be-
troffenen Patienten haben ein erhöhtes 
Risiko für Kammerflimmern, eine ge-
fährliche Rhythmusstörung, die zum 
plötzlichen Herztod führen kann. Ein 
wirksames Mittel im Kampf gegen den 
plötzlichen Herztod ist ein implantier-
barer Kardioverter-Defibrillator (ICD).

Leidet der Patient auch an einer Herz-
schwäche (Herzinsuffizienz), schlagen 
seine beiden Kammern nicht synchron 
– in dem Fall kann ein sog. CRT-System, 
also ein System zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie, helfen, die bei-
den Kammern wieder im gleichen Takt 
schlagen zu lassen und so die Pump-
leistung zu verbessern. Ein CRT-System, 
das auch die Funktion eines ICDs wahr-
nimmt und Schocks abgeben kann, 
nennt sich CRT-D – ein Defibrillator zur 
kardialen Resynchronisationstherapie.

Sowohl der ICD als auch der CRT-D 
bieten mittels Home Monitoring eine 
lückenlose Überwachung und können 
so schneller vor einer Verschlechterung 
des Gesundheitszustandes schützen.

�  | www.aktion-meditech.de |

Die Rhön-Klinikum AG setzt auf ICW Produkte zur Unterstützung der Netzwerkmedizin 
Die Rhön-Klinikum AG baut die nächste 
Generation ihrer im Einsatz befindli-
chen einrichtungsübergreifenden Pa-
tientenakte (kurz: WebEPA) mit ICW 
Produkten auf. Um die Zusammenar-
beit der Konzernkliniken untereinander 
sowie mit Ärzten und kooperierenden 
Krankenhäusern zu intensivieren nutzt 
die Rhön-Klinikum AG die Produkte 
ICW Master Patient Index, ICW Profes-
sional Exchange Server sowie ICW Pro-
vider Directory. Die Klinikkette hat sich 
mit ihrem Ansatz der elektronischen Pa-
tientenakte zur Kernaufgabe gemacht, 
eine reibungslose Kommunikation und 

Information aller an einer Behandlung 
beteiligten Ärzte zu ermöglichen – auch 
über Einrichtungs- und Konzerngren-
zen hinweg. Der stufenweise Rollout im 
Konzern ist am 1. April diesen Jahres 
mit einem Pilotprojekt in der Zentral-
klinik Bad Berka erfolgreich gestartet. 

Auch beim Thema Versorgungsma-
nagement setzt die Rhön-Klinikum AG 
auf die genannte Software. Die Case 
Manager in der Neurologischen Klinik 
Bad Neustadt werden bei der Betreuung 
von Schlaganfallpatienten durch den 
Care Manager unterstützt. „Mit diesem 
Unternehmen haben wir aus unserer 

Sicht den idealen Partner gefunden, 
unsere strategische Ausrichtung der 
Netzwerkmedizin umzusetzen“, erläu-
tert Prof. Kurt Marquardt, Leiter der 
Konzern IT der Rhön-Klinikum AG. 
„Die ICW erfüllt mit ihrem integrierten 
Produktangebot, der großen Erfahrung 
sowie ihrer schnellen, zuverlässigen 
Implementierungsleistung wichtige 
Voraussetzungen für eine erfolgreiche 
Umsetzung unserer Strategie.“ 

Von Seiten des Anbieters ist man sehr 
erfreut, mit der Rhön-Klinikum AG ei-
ne sehr innovative und leistungsstarke 
private Krankenhauskette als Kunden 

gewonnen zu haben. „In diesem Pro-
jekt haben wir nahezu unser gesamtes 
Produktangebot zur Verfügung stellen 
können“, so Peter J. Kirschbauer, CEO 
der ICW AG. „Das macht deutlich, dass 
wir mit unserem integrierten Ansatz 
des einrichtungsübergreifenden Daten-
austauschs, der Patientenakte und der 
Versorgungssteuerung sowie mit der 
schrittweisen Einführbarkeit dieser 
Komponenten einen wesentlichen Bei-
trag hin zu verbesserter Effizienz und 
Qualität in der Gesundheitsversorgung 
leisten können.“

� | www.icw.de |

RZV wird unabhängiger Provider für elektronische Fallakten
Ab Herbst 2015 bietet RZV Rechenzen-
trum Volmarstein eine Lösung für die 
elektronische Fallakte (EFA) inklusive 
Provider-Services an – natürlich gemäß 
der EFA-2.0-Vorgaben und den Spezifi-
kationen eines „EFA-Providers“. Für die 
Qualität des Angebots zeichnet das neu 
gebildete Konsortium bestehend aus 

dem Fraunhofer-Institut für Software- 
und Systemtechnik ISST, InterSystems 
sowie der RZV verantwortlich.

Unter Federführung der RZV wird auf 
Basis von InterSystems HealthShare und 
dem webbasierten EFA-Client des Fraun-
hofer ISST die eigene offene Fallakten-
lösung entwickelt. Die Provider-Services 

werden in den hochverfügbaren sicheren 
Rechenzentren erbracht. Elektronische 
Fallakten stellen in strukturierter Form 
alle Dokumente zur Verfügung, die im 
Rahmen einer medizinischen Behandlung 
relevant sind. Das erleichtert die sekto-
renübergreifende Zusammenarbeit von 
Krankenhäusern, niedergelassenen Ärzten 

und anderen Mitbehandlern. Ärzte haben 
so aktuelle Informationen zum Patienten 
und können redundante Diagnostik und 
Behandlung vermeiden. „Wir tragen dazu 
bei, eHealth nach vorn zu bringen“, unter-
streicht Thomas Leitner, Area Manager 
Europe Central & North bei InterSystems.

| www.rzv.de |

Design vereinfacht
Texas Instruments (TI) vereinfacht das 
Design digitaler Leistungssteuerungs-
Lösungen mit dem neuen, kosten-
günstigen Digital Power BoosterPack.  
Dabei handelt es sich um eine steck-
bare Daughter Card für das C2000 
Piccolo TMS320F28069M LaunchPad.  
Mit dem Entwicklungs-Kit lässt sich 
einfacher verstehen, wie mit der 
Echtzeitsteuerungs-Architektur der 
C2000-Mikrocontroller von TI digitale 

Leistungssteuerungs-Lösungen ent-
wickelt werden. Ideal geeignet ist das 
BoosterPack für digitale Stromversor-
gungs-Anwendungen wie etwa Power 
Conditioner, unterbrechungsfreie Strom-
versorgungen, Netzteile, PV-Wechsel-
richter usw. Zur einfacheren Entwick-
lung wird das BoosterPack zusätzlich 
durch eine Reihe grafischer Software-
Tools in der Powersuite ergänzt.

| www.ti.com |
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Vertragsmanagement und digitale Vertragsakte
Mit einer SAP-integrierten 
Lösung herrscht Transpa-
renz im Vertragswesen. So 
werden Synergieeffekte 
nicht mehr verschenkt, die 
Pflege und Überwachung 
der Verträge ist effektiv und 
zeitgemäß.

Das diffuse Gefühl, vielleicht gerade 
etwas zu übersehen, kennt jeder in ei-
nem Unternehmen, der einen Vertrag 
mit einem externen Dienstleister oder 
Zulieferer abschließt. Das Universitäts-
klinikum Carl Gustav Carus Dresden 
steht in vertraglichen Beziehungen zu 
einer vielen externen Partnern. Dazu 
zählen Dienstleister für das Facility 
Management, Lieferanten teurer Medi-
zintechnik sowie Service Provider für 
deren Wartung. So erstellen und aktua-
lisieren in Dresden täglich viele Abtei-
lungen unterschiedlichste Verträge: die 

Rechtsstelle, der Einkauf, die Medizin- 
und Gebäudetechnik, das Rechenzen-
trum, die Aus- und Weiterbildung etc.

In der Vergangenheit geschah es 
dabei immer wieder, dass verschie-
dene Personen mit der Überwachung 
desselben Vertrags beschäftigt waren 
und Verträge viel zu oft kopiert wurden. 
Synergieeffekte wurden verschenkt, die 
Pflege und Überwachung der Verträge 
waren ineffektiv und nicht zeitgemäß. 
Um die Geschäftsprozesse rund um 
das Vertragsmanagement zu optimie-
ren und den Überblick über die stetig 
wachsenden Vertragsbeziehungen nicht 
zur verlieren, führte das Krankenhaus 
in allen Geschäftsbereichen ein zen-
trales Vertragsmanagement für alle 
abgeschlossenen Verträge ein.

Klinikweite Transparenz 
über alle Verträge

„Wir wollten ein zentrales Werkzeug 
für sämtliche Verträge schaffen, auf 
das Beschäftigte in verschiedensten 
Abteilungen zugreifen können und das 
sich problemlos in unsere bestehende 
SAP-Landschaft integriert“, erklärt Dr. 

Thomas Rothe, Projektleiter SAP am 
Universitätsklinikum Dresden. Die An-
forderungen an die Lösung: Alle am 
Klinikum existierenden Vertragsarten 
sollten sich in ihr abbilden und die not-
wendigen Metadaten für unterschied-
liche Vertragsarten flexibel gestalten 
lassen. Mit dem künftig zentralen Ver-
tragsmanagement wollte das Klinikum 
unternehmensweite Transparenz über 
jegliche Verträge erreichen.

Standardisierung versus 
Individualität

Nach Lösungsrecherche und Ausschrei-
bung entschied sich die Klinik für die 
Lösung cuContract von Circle Unlimi-
ted. Nach einer rund sechsmonatigen 
Implementierungszeit ging die Ver-
tragsakte in den produktiven Betrieb. 
„Eine der größten Hürden war es, die 
Systemanforderungen unterschiedlicher 
Bereiche in der Akte abzubilden“, er-
zählt Dr. Rothe. „Als wir z. B. die Feld-
masken für die einzelnen Vertragsarten 
definierten, hatte fast jede Abteilung ih-
re eigenen Vorstellungen, wie die Mas-
ke beschaffen sein soll. Darauf kann 

man natürlich nicht in jedem Detail 
eingehen. Es geht darum, Standardisie-
rung und Individualität gegeneinander 
abzuwägen.“

Die Lösung stellt im Standard die 
wichtigsten Vertragsarten zur Verfü-
gung. Ihre Erfassungsmasken sind 
prinzipiell alle identisch gestaltet, lassen 
sich aber individuell per Customizing 
an die Bedürfnisse des Nutzers anpas-
sen – eigentlich selbstverständlich, denn 
ein Dienstleistungsvertrag benötigt an-
dere Felder als ein Lizenzvertrag.

Erfolgsrezept: Vertragsakte 
möglichst schnell befüllen

Das schnelle und vollständige Befüllen 
des Systems hält der SAP-Projektleiter 
für den wohl wichtigsten Erfolgsfaktor 
bei der Einführung eines unterneh-
mensweiten Vertragsmanagements. 
Nur so fände eine Lösung die nötige 
Akzeptanz. Daher wurden an der 
Uniklinik alle 2.000 laufenden Verträ-
ge binnen kürzester Zeit eingescannt, 
verschlagwortet und im Vertragsma-
nagementsystem abgelegt. Bereits 
abgelaufene Verträge ließ man außen 

vor. „Ein enormer zusätzlicher Aufwand, 
der nicht nebenbei im Tagesgeschäft zu 
erledigen ist“, erzählt Dr. Rothe. „Jeder 
Vertrag muss einzeln gesichtet werden, 
nicht selten besitzen die einzelnen Ver-
tragsakten mehr als 100 Seiten.“ Im 
Rahmen der Aufbereitung verschafften 
sich die Abteilungen einen Überblick 
über Verträge, die im Anschluss auf 
ihre Wirtschaftlichkeit geprüft wurden.

Terminüberwachung bringt 
den Mehrwert

Die hervorstechendste Eigenschaft 
des Vertragsmanagements ist für die 
Anwender der Klinik die umfassende 
Termin- und Fristenüberwachungs-
funktion. Sie stellt laut Uniklinik den 
wesentlichen Mehrwert dar.

Aus Verträgen resultieren meist fi-
nanzielle Verpflichtungen: Leistung und 
Gegenleistung werden vereinbart, Ter-
mine und Fristen definieren die  Leis-
tungen zeitlich. Daher beinhaltet das 
Vertragsmanagementsystem detaillierte 
Funktionen zur Erinnerung an Fällig-
keiten und Zahlungsverpflichtungen. 
Auch gibt es eine eigene Komponente, 

die die Rechnungs- und Zahlungspläne 
darstellt. Was in einem Dokumenten-
managementsystem aufwendig hinzu-
programmiert werden müsste, ist hier 
Standard.

Seit dem Start des unternehmenswei-
ten Vertragsmanagements kamen rund 
4.000 neue Verträge hinzu, sodass die 
Lösung heute bereits über 6.000 Verträ-
ge umfasst. Alle vertragsverhandelnden 
Abteilungen des Uniklinikums sind ein-
gebunden. Rund 400 Mitarbeiter arbei-
ten ausschließlich mit cuContract, wenn 
es um Vertragsdaten geht. Dr. Rothe: 
„Wir haben jetzt einen vollständigen 
Überblick über die Vertragssituation 
der Klinik und können alle Fristen 
einhalten.“ Überholte Verträge mit re-
gelmäßigen Zahlungsverpflichtungen 
konnten aktualisiert, bei neuen Verträ-
gen lässt sich auf bestehende günstige 
Bedingungen Bezug nehmen.

Circle Unlimited AG, Norderstedt
info@cuag.de
www.cuag.de

Gesundheit im Zeitalter der Digitalisierung
Telemedizin, elektronische Akten, IT-
Systeme zur Praxisverwaltung – der 
digitale Wandel schlägt sich auch bei 
der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 
Hessen durch ein rasant wachsendes 
Datenvolumen nieder. Zugleich steigen 
die Anforderungen an die Sicherheit der 
äußerst sensiblen Daten. Daher lagert 
die KV ihre IT in eine Private Cloud 
bei Interxion aus und demonstriert, 
wie Behörden sich zu-
kunftssicher aufstellen, 
um für ihre Mitglieder 
den größten Nutzen zu 
erzielen.

Als Bindeglied zwi-
schen Politik, Ärzten 
und Patienten spielt 
die KV eine entscheidende Rolle für 
die ambulante medizinische Versorgung 
in Hessen. Hier werden die Leistungen 
der Ärzte abgerechnet, Abrechnungen 
geprüft und etwaige Widersprüche be-
arbeitet. Die Datenbanken und Anwen-
dungen für diese Prozesse hat die KV 
Hessen bis Ende 2013 in einem eigenen 
Rechenzentrum gehostet. Angesichts 
des immensen und stetig wachsenden 
Datenvolumens hat sich die KV jetzt 
dazu entschieden, ihre IT in eine Private 
Cloud auszulagern.

Standortvorteil und hochmoder-
nes Sicherheitskonzept

Im Rahmen des Auswahlprozesses hat 
die KV mehrere Anbieter, die in einem 
Radius einer 30-minütigen Autofahrt 

von der KV-Geschäftsstelle erreichbar 
sind, in Betracht gezogen. Ausschlagge-
bend für die Entscheidung für Interxion 
war neben dem Standortvorteil Rhein-
Main der umfassende Brandschutz, der 
mithilfe einer Brandfrüherkennung und 
einem Gasgemisch zur Brandbekämp-
fung gewährleistet wird. Konkret hat 
die KV zwei Cages mit Serverrack-
Standfläche inklusive redundanter 

Stromversorgung, Löschanlage und 
Zugangskontrolle angemietet. Einen 
besonderen Mehrwert bietet die Online-
Verwaltung der Zugangskontrolle. Denn 
dadurch kann die IT-Abteilung der KV 
schnell auf unvorhergesehene Vorfälle 
reagieren und Servicetechnikern, die 
kurzfristig Zugang benötigen, diesen 
auf einem Online-Portal gewähren.

Die Auslagerung war in vier Mona-
ten abgeschlossen. Seitdem profitiert 
die KV von dem zuverlässigen Betrieb 
ihrer IT und ist für eine zunehmende 
Digitalisierung der Prozesse und die 
damit wachsenden Datenvolumina und 
Sicherheitsanforderungen zukunftssi-
cher aufgestellt.

| www.kvhessen.de |

| www.interxion.de |

Mehr Datenschutz in Krankenhäusern
Datenschutz wird in allen 
Bereichen und Belangen 
großgeschrieben. Umso 
verwunderlicher ist es, dass 
klinische Arbeitsplätze in 
Gesundheitseinrichtungen 
oftmals nicht ausreichend 
vor einem Fremdzugriff 
oder der unbefugten Da-
teneinsicht geschützt sind. 
Auf der diesjährigen Messe 
zeigte Imprivata Lösungen, 
welche die Computerar-
beitsplätze in Gesund-
heitseinrichtungen sichern – und zwar 
ohne das medizinische und pflegerische 
Personal zusätzlich zu belasten.

Denn genau darin besteht ein Pro-
blem, das in der täglichen Routine zu 
unbeabsichtigten Sicherheitsmängeln 
führt: Datenschutzkonforme An- und 
Abmeldeprozeduren an den zahlreichen 
Systemen und Arbeitsplätzen sind so 
komplex und zeitraubend, dass sie im 
hektischen Arbeitsalltag oftmals um-
gangen werden. Single Sign-On- und 
Authentifizierungsmanagement-Lö-
sungen (SSO/AM-Lösungen) schaffen 
hier Abhilfe, indem sie den Zugang zu 

einem Arbeitsplatz beispielsweise über 
Smartcard oder Proxcard gewähren.

Eine solche 3-D-Gesichtserkennung 
kann z. B. vor der unbefugten Einsicht 
in vertrauliche Patientendaten mittels 
der Secure-Walk-Away-Funktion schüt-
zen: Beim Einloggen wird ein Bild des 
Nutzers aufgenommen, und sobald sich 
dieser vom Arbeitsplatz entfernt, ver-
dunkelt und sperrt sich der Bildschirm 
automatisch. Bei der Rückkehr zum 
Bildschirm wird der Anwender wieder-
um automatisch erkannt und sein Profil 
aufgerufen – mehr Sicherheit geht nicht.

| www.imprivata.com |
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Gesundheits-Apps: Datenschutz Fehlanzeige?
Immer häufiger nutzen Patienten Ge-
sundheits- oder Wellness-Apps, um 
persönliche medizinische Daten zu 
dokumentieren, manchmal auch zu 
teilen. In einer aktuellen Sicherheits-
analyse schneiden viele E-Health-Apps 
jetzt allerdings schlecht ab.

Die Analyse stammt von dem priva-
ten Zertifizierungsdienstleister ePriva-
cy. Knapp 730 Apps aus 29 Kategorien 
wurden ausgewertet, darunter Banking, 
Media, E-Health, Kommunikation und 
Social Media. Im Rahmen der Studie 
wurden die Apps Blackbox-Angriffen 
ausgesetzt, wie Michael Eckard erläu-
terte, Head of Research and App Testing 
bei dem Unternehmen. Es wurde u. a. 
überprüft, ob eine SSL-Verschlüsselung 
genutzt wurde, ob es einen Schutz vor 
Man-in-the-Middle-Angriffen gibt und 
ob Datenschutzerklärungen vorliegen, 
abrufbar sind und versioniert werden.

Inhaltliche Grundlage war eine 
vom Bayerischen Landesamt für Da-
tenschutzaufsicht im Jahr 2014 heraus-
gegebene Orientierungshilfe zu den 
Datenschutzanforderungen an App-
Entwickler und App-Anbieter. Eckart 
betonte, dass sich die Ergebnisse der 
Analyse naturgemäß nur auf jene Apps 
beziehen, die in der Studie untersucht 
wurden. Insgesamt sind die Resultate 
in jedem Fall wenig schmeichelhaft 
für den boomenden Health-2.0-Markt. 
Denn bei vielen der untersuchten Si-
cherheitsmerkmale schnitten E-Health-
Apps deutlich schlechter ab als Apps in 
anderen Sektoren.

70 % ohne Datenschutzerklärung

So arbeiteten von den getesteten E-
Health-Apps 64 % ohne SSL-Verschlüs-
selung. Bei Reise-Apps und selbst in 
der Kategorie Medien/Video sind es 
dagegen nur rund 30 %, denen dieses 
Sicherheitsfeature fehlt. Über 70 % der 
E-Health-Apps hatten zudem keinerlei 
Datenschutzerklärung, aus der hervor-
gehende würde, was mit den erhobenen 
Daten gemacht werden darf. Banking-
Apps sind hier mit einer Quote von 10 % 
deutlich besser. Und der Durchschnitt 

aller analysierten Apps liegt bei  
27 %.

Am gravierendsten sei aber, dass 
keine einzige der getesteten E-Health-
Apps einen Schutz gegen Man-in-
the-Middle (MITM)-Attacken bot, so 
Eckard. Bei ausnahmslos allen ge-
testeten Apps konnte die IT-Experten 
personenbezogene Daten abfangen. 
Dass Banking-Apps und Social Media-
Apps mit Quoten um 60 % in diesem 
Punkt auch nicht gerade gut abschnit-
ten, ist da nur ein schwacher Trost.  
Als Beispiel für eine MITM-Attacke 

nannte Eckard das Abgreifen von Daten 
einer Diabetes-App, die Empfehlungen 
zur Insulindosis macht. Der „Mittels-
mann“ könnte in einem solchen Sze-
nario die vorgeschlagene Insulindosis 
fälschen und so eine potentiell lebensbe-
drohliche Situation herbeiführen. Insge-
samt halte er die Resultate für erschüt-
ternd, so Eckard, zumal die meisten 
Sicherheitsfunktionen einschließlich 
des wichtigen MITM-Schutzes nicht 
komplex zu programmieren seien.

� | www.conhit.de |

Kryptografie-Verfahren
Immer mehr Krankenhäuser erzeugen 
digitale Dokumente, die sie im eArchiv 
ablegen. Damit diese in Zukunft über 
einen hohen Beweiswert verfügen, soll-
ten Integrität und Authentizität durch 
digitale Verfahren dauerhaft gewähr-
leistet werden.

Die Softwarelösung digiSeal archive 
stellt dies sicher und beruht auf dem 
ArchiSig-Verfahren sowie dem inter-
nationalen Standard LTANS/ERS. Sie 
bildet für jedes im Archiv gespeicherte 
Dokument einen Hash-Wert und sortiert 

diesen in einen Hash-Baum ein. Der 
Baum wird regelmäßig, z. B. einmal am 
Tag, mit einem Zeitstempel versehen, 
der auf starken kryptografischen Ver-
fahren basiert.

„Unserer Lösung friert den Zustand 
der Dokumente langfristig ein und ist 
bereits in verbreitete Archivsysteme in-
tegriert. Bei Bedarf können Kliniken so 
jederzeit die Unverfälschtheit ihrer Do-
kumente nachweisen“, erläutert Tatami 
Michalek, Geschäftsführer von secrypt.

| www.secrypt.de |

Digitaler Fahrtwind der Gesundheitsbranche
Die Telekom zieht nach der dreitägi-
gen conhIT, Europas größter Fachmesse 
für Gesundheits-IT, eine sehr positive 
Bilanz. „Die IT-Entscheider im Gesund-
heitssystem haben erkannt, dass an der 
Digitalisierung kein Weg vorbeiführt“, 
erklärt Dr. Axel Wehmeier, Geschäfts-
führer Telekom Healthcare Solutions.

„Mit unseren Produkten wie dem 
iMedOne Mobile setzen wir Maßstä-
be. Die Kunden bekommen von uns 
das Krankenhaus-Informationssystem, 
Netzinfrastruktur, Endgeräte und Cloud-
Dienste als ein Paket. Das ist einmalig 
auf dem Markt.“

Insgesamt nutzen 35 Kliniken und über 
3.000 Ärzte in ihrer täglichen Arbeit 
inzwischen iMedOne Mobile. Tendenz 
stark steigend. Das Krankenhaus-
Informationssystem iMedOne und die 
dazu passende App iMedOne Mobile 
erlaubt es Ärzten, besonders einfach mit 
Tablet zum Beispiel am Krankenbett zu 
arbeiten und jederzeit die Daten aktuell 
griffbereit zu haben. 

Auf der conhIT haben sich Mitte April  
in Berlin an drei Tagen 388 Aussteller 
aus 14 Ländern präsentiert und damit 
8% mehr als im Vorjahr. Die Besucher-
zahl ist um 15% gestiegen, die Telekom 
verzeichnete rund 30% mehr Kunden-
gespräche auf dem Stand im Vergleich 
zu 2014. 

Für die Messebesucher hatte sich der 
Konzern etwas ganz Besonderes ausge-
dacht. Auf einem sog. Smoothie-Bike 
konnten sich Standgäste eine kühle 
Erfrischung erstrampeln. 2 € pro Kilo-
meter spendete die Telekom zudem an 
den Hospizverein Bonn. 3.000 € kamen 
auf diese Weise zusammen.

| www.telekom.com |

Verpflegungsmanagement digital
In Gesundheitseinrichtungen steigen 
die Anforderungen ans Essen ständig, 
sowohl an die Vielfalt als auch an die 
Qualität. Patienten erwarten qualita-
tiv hochwertige Kost. Die hat positive 
Auswirkungen auf die Konstitution 
und das Wohlbefinden. Parallel ist 
zu beobachten, dass die Anforderung 
an die Kostformsicherheit zunimmt 
und vermehrt besondere Wünsche 
an die Ernährung gestellt werden.  
Die stetig wachsende Zahl von Patienten 
mit Unverträglichkeiten und Allergien 
ist ein weiterer Beleg für die gebotene 
Sorgfalt in der Krankenhausküche. 
Nicht zu vergessen: Essen ist in den 
Augen der Patienten ein objektives 
Qualitätskriterium – im Gegensatz zu 
den medizinischen Leistungen lässt es 
sich einfach beurteilen.

Die Anforderungen an die Ernäh-
rung können heute ohne eine geeig-
nete Softwareunterstützung nicht mehr 
gemeistert werden. Agfa HealthCare 
bietet Kliniken Orbis Cuvos, das Com-
puter-unterstützte Versorgungs- und 
Organisationssystem – von der Spei-
senerfassung über die Küchenplanung 
bis zur Kommissionierung, an. „Mit 
der Lösung verteilen aktuell etwa 300 

Einrichtungen gut 500.000 Essen pro 
Tag“, so Thomas Damm, Produktma-
nager Cuvos.

Die Unterstützung ist vielfältig. Bei 
der Sitzplatzverwaltung können Ein-
richtungen ihre Patienten mittels gra-
fischem Layout vom Speisesaal und 
einem Suchdialog platzieren und so 
Personen mit ähnlichen Ernährungs-
bildern zusammensetzen. Weitere Bei-
spiele sind Bestellhilfen, der Import von 
verschiedenen Lebensmittellieferanten 
oder Schnittstellen zu allen am Markt 
gängigen Krankenhaus-Inforationssys-
temen. Das System ist besonders tief in 
das Orbis KIS integriert, kann aber auch 
stand-alone betrieben werden.

| www.agfahealthcare.com |

Barcode-Scan für schnelle Abläufe
Philips Diktierlösungen bilden den ge-
samten Workflow von der Spracheinga-
be bis zum fertigen Text ab – einschließ-
lich Software, Hardware und Service, 
von der Einzelplatzanwendung bis zur 
Ausstattung einer Großklinik, mit hoher 
Qualität und Zuverlässigkeit. Ein weite-
rer Vorteil: Weil im Gesundheitswesen 
spezialisiert, kennen die Mitarbeiter 
die Abläufe und besonderen Heraus-
forderungen im Krankenhaus und in 
Arztpraxen. Mit den modernen und 
doch einfachen Technologien können 
die Anwender ihr Arbeitsumfeld ver-
bessern und effizienter arbeiten. Die 
Diktierlösungen sind auf dem Markt für 
professionelle Diktiersysteme weltweit 
führend.

Auf der conhIT stand das Philips 
Pocket Memo 8500 im Blickpunkt. Es 
bietet einen ganz besonderen Nutzen, 
den kein vergleichbares Gerät besitzt: 
einen integrierten Barcode-Scanner. 
Dieser fügt sich nahtlos in das ergo-
nomische Design des Gerätes ein und 
scannt alle Barcodes – zuverlässig und 
unkompliziert, selbst vom PC-Monitor, 
Tablet-Computern oder anderen mobi-
len Geräten.

So können z. B.  Befunde sowie Arzt- 
und Entlassbriefe eindeutig Patienten 
zugewiesen und mit deren digitaler Ak-
te verknüpft werden. Vor dem Diktieren 
scannt der Arzt mit seinem Diktiergerät 
einfach einen Barcode und befindet sich 
automatisch im Patientenkontext. So 
ist sichergestellt, dass Aufzeichnungen 
nicht versehentlich vertauscht werden. 
Mit den Diktierlösungen können sich 
Ärzte in Praxen, Kliniken und Kran-
kenhäusern also allumfassend den 
Patienten widmen.

| www.philips.de |

Sicherer Austausch bei der Diktaterstellung
Mit dem DigtaSoft HL7-Service erwei-
terte Grundig Business Systems (GBS) 
sein Lösungsangebot zur Dokumen-
tenerstellung speziell für Kliniken und 
Krankenhäuser. Auf Basis dieses Stan-
dardprotokolls für den medizinischen 
Bereich können Informationen zur si-
cheren Diktaterstellung ausgetauscht 
werden. Der Service ist eine serverba-
sierte Datenbank-Anwendung, die mit 
jedem HL7-Kommunikationsserver oder 
direkt mit einem Krankenhausinfor-
mationssystem (KIS) interagiert. Die 
HL7-Schnittstelle wird dafür genutzt, 
Patientendaten für das Diktiersystem 
bereitzustellen und Nachrichten über 
erstellte Diktate ans KIS zu senden.

Wenn mit mobilen Diktiergeräten ge-
arbeitet wird, sorgt der DigtaSoft HL7-
Service dafür, dass jedes Diktiergerät 
automatisch aus dem KIS individuelle 
Patientendaten je Arzt oder Abteilung 
bekommt. Es muss nur mit einer Do-
ckingstation verbunden werden. „So 
können Ärzte direkt am Diktiergerät die 
Patienten auswählen und diktieren“, so 
GBS-Geschäftsführer Roland Hollstein. 
Zudem werden über die Dockingstation 
die Diktate ans KIS übertragen und 
somit die Patientenliste aktualisiert.

Da die Daten gespeichert wer-
den, stehen sie dem medizinischen 
Schreibdienst zur sicheren Zuordnung 
zur Verfügung. Das ist eine Arbeits-
erleichterung, da der Schreibdienst so 
Diktate viel schneller finden kann, z. B. 
über den Patientennamen statt einer 
Diktatnummer. Eine eindeutige Pati-
entenzuordnung beim Diktieren und 
Transkribieren lässt sich auch über 
mobile Diktiergeräte sicherstellen. Infos 
zum Status ausgewählter Dokumenten-
vorlagen können über den DigtaSoft 
HL7-Service direkt ans KIS übertragen 
werden.� | www.grundig-gbs.com |

Zukunftsweisende Technologien
Ob auf Station oder in der Apotheke: 
In der Hektik des Gesundheitswesens 
helfen Technologielösungen, Rou-
tineaufgaben zu vereinfachen und 
so die tägliche Arbeit von medizini-
schem Personal zu erleichtern. Von 
der Medikamenten-Etikettierung über 
den Einsatz von Aktivitätstracker und 
Multimediabrillen bis hin zu Druck und 
Archivierung vertraulicher Patientenda-
ten. Epson bietet Technologielösungen, 
die Kosten und Zeit sparen und dazu 
beitragen, die Versorgung der Patienten 
in den Fokus zu rücken. Ein Beispiel: 
Bei der Patientenverwaltung und Kenn-
zeichnung von Medikamenten helfen 
Epson-Etikettendrucker. Etiketten mit 
kräftigen Farben und gestochen scharf 
gedrucktem Text lenken die Aufmerk-
samkeit direkt auf die wesentlichen De-
tails der Medikamente und minimieren 
Verwechslungsrisiken.

Im Bereich Druck bietet das Unter-
nehmen zudem Multifunktionsgeräte 
der WorkForce-Pro-RIPS-Reihe. Sie dru-
cken bis zu 75.000 Seiten mit einem 
Satz Tinte und können dank hocher-
giebiger Tintenbeuteln kostengünstig 
nachgefüllt werden.

„Eine leistungsfähige und zuverläs-
sige IT, die es erlaubt, den Patienten 
kompromisslos in den Mittelpunkt zu 
stellen, ist für ein funktionierendes 
Gesundheitswesen essenziell“, erklärt 
Schahin Elahinija, Leiter Marketing der 
Epson Deutschland GmbH. Epson ad-
ressiere mit seinen Lösungen und Gerä-
ten die wachsenden Anforderungen der 
Gesundheitsbranche gezielt und helfe, 
Prozesse effizienter zu machen und die 
Arbeit mit Patienten zuverlässiger zu 
gestalten.� | www.epson.de |

Ausbau der Produktpalette
Die Mehrheit an der Löser Medizin-
technik, Leipzig, hat die Meierhofer-
Unternehmensgruppe übernommen. 
Das Leipziger Unternehmen ist seit 
neun Jahren mit den Patientendaten-
managementsystemen (PDMS) aus 
der Predec-Produktfamilie im Markt 
für intensivmedizinische IT-Lösungen 
unterwegs. Meierhofer baut mit die-
ser strategischen Übernahme sein 

Produktportfolio um eine weitere 
Speziallösung aus. „Mit der Übernah-
me erweitern wir nicht nur unsere 
Produktpalette um einen wichtigen 
Baustein der IT-unterstützten medizi-
nischen Versorgung, sondern stärken 
auch die Präsenz im deutschsprachi-
gen Markt“, sagt Matthias Meierhofer, 
Vorstandsvorsitzender der Gruppe.

| www.meierhofer.de |
| www.loeser-med.com |
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Mehr Zeit fürs Tagesgeschäft 
Mit rund 2.400 Mitarbeitern ist die 
Personaleinsatzplanung des Fraport-
Tochterunternehmens APS besonders 
anspruchsvoll. Bei hoher Zirkulation 
von Fachkräften, wie es bei Arbeitneh-
merüberlassungsunternehmen üblich 
ist, wird ein reibungsloses Workforce 
Management immer wichtiger. Wie in 
der gesamten Branche ist insoweit auch 
bei APS vieles in Bewegung: sich än-
dernde Dienstzeiten, unterschiedliche 
Anzahl an Bestellungen je Schicht, Ab-
deckung der geforderten Qualifikatio-
nen, unterschiedliche Fahrgemeinschaf-
ten, Sonderdienstpläne und kurzfristige 
Mitarbeiterwünsche. Dazu kommen di-
verse Betriebsvereinbarungen und sich 
ändernde Monatsanforderungen. Das 
alles galt es geordnet unter einen Hut 
zu bringen, auch wegen eines massiven 
Zuwachses an Personal. 

Bislang ging alles per Hand: Die 
nötigen Daten entnahm man einer 
Access-Datenbank, kopierte sie in ei-
ne Excel-Tabelle, um sie danach auf 
einem Formblatt zu sammeln. Mithilfe 
von Rasterplänen wurden aus Kenn-
zahlen Dienstpläne erstellt, die am 
Ende wieder in der Access-Datenbank 
eingepflegt werden mussten. Das Vor-
gehen erforderte einen Disponenten pro 
Dienststelle. 

Personaleinsatzplanung 

Die Dienstplan-Software SP-Expert, 
Interflex, sind u.a. Planungen von 
Multischichten möglich, in denen die 
Qualifikationen der zur Verfügung ste-
henden Mitarbeiter eingeplant werden. 
Ein passgenaues System wurde entwi-
ckelt, das allen Anforderungen von APS 
entsprach:

◾◾ �Aktive Mitarbeiterbeteiligung am 
Planungsprozess,

◾◾ �Nachhaltige Kosteneinsparung bei 
administrativen Tätigkeiten,

◾◾ �Entlastung der Personalabteilung bei 
Routinearbeiten,

◾◾ �Datenzugriff jederzeit im Homeoffice 
oder Arbeitsplatz,

◾◾ �Einfache, schnelle Erstellung eines 
Antrages (beispielsweise Urlaub),

◾◾ �Ständiger Überblick über An- und 
Abwesenheiten der Kollegen und 
Mitarbeiter,

◾◾ �Keine Kopier- und Ablagearbeiten für 
Anträge erforderlich.

Mit dem neuen System kann APS den 
Faktor Arbeitszeit jetzt besser nutzen 
und gleichzeitig die Zufriedenheit der 
eigenen Kunden und Mitarbeiter erhö-
hen. Zudem mussten trotz steigender 
Mitarbeiterzahl keine weiteren Dis-
ponentenstellen besetzt werden. Die 
Reaktionszeiten sind kürzer gewor-
den und die Auswahl der bestellten 
Qualifikationen und des Volumens 
gelingt besser. Mit der Funktion des 
dynamischen Reportings gibt es nun 
präzise und aktuelle Auswertungen 
über Krankenstand und andere Ab-
wesenheitszeiten der Angestellten. 
Die Kombination der Daten und deren 
Analyse ist übersichtlich, aussagekräftig 
und vor allem grafisch-visuell. Die neue 
Lösung greift über Schnittstellen prob-
lemlos auf Stammdaten wie Lohnarten, 
Dienstplandaten oder Mitarbeiterinfor-
mationen zu. Später lassen sich die so 
aufbereiteten Kennzahlen in gängige 
Formate wie PDF oder Excel konvertie-
ren und als Bericht ausdrucken. So läuft 
die Personaleinsatzplanung schneller, 
transparenter, genauer und gerechter.

| www.interflex.de |

Patienten: Kein Problem mit der wachsenden IT-Präsenz bei Ärzten
Laut einer aktuellen 
Umfrage schätzen die 
Patienten durchaus die 
technischen Lösungen zur 
Verbesserung der Arzt-
Patienten-Beziehung.

Eine von Nuance Communications 
in Deutschland, Großbritannien und 
den USA durchgeführte Umfrage mit 
3.000 Teilnehmern ergab, dass 97 % 
der Patienten, die zur medizinischen 
Versorgung eingesetzten Technologien 
schätzen und der Beziehung zwischen 
Arzt und Patient den höchsten Stellen-
wert beimessen. Ziel war es, Ärzten, 
Krankenhäusern und IT-Anbietern 
im Gesundheitswesen zu verdeutli-
chen, wie Patienten die Kombination 
von medizinischer Versorgung und IT 
betrachten.

Die Umfrage „Healthcare from the  
Patient Perspective“ unterstreicht die  
große Bedeutung einer persönlichen Be-
ziehung zwischen Arzt und Patienten, 
durch Blickkontakt, einem Handschlag, 
einem Gespräch auf Augenhöhe und einer  
persönliche Atmosphäre im Behand-
lungszimmer. Technologie wird in diesem 
Rahmen als eine Erweiterung verstanden, 
die eine unterstützende Funktion erfüllen 
sollte.

Unterschiedliche Meinungen über 
Technologie

Die aktuelle Krankenhausstudie von 
Nuance und HIMSS zeigt, dass der 
Einsatz von neuen Technologien die Ar-
beitszeit, die zunächst durch die Anfor-
derungen der elektronischen Patienten-
akte zusätzlich aufgewendet wurde, mit 
neuen Technologien eingespart werden 

kann. Die Ergebnisse zeigen auch, 
dass fast alle Patienten kein Problem 
damit haben, wenn der Arzt während 
einer Konsultation neue Technologien 

einsetzt, 58 % meinen, dies wirke sich 
dann positiv auf ihre Gesamterfahrung 
aus, wenn sie begleitend als Erläuterung 
eingesetzt wird.

Die befragten Patienten nannten drei 
Kernpunkte, die für einen Arztbesuch 
unverzichtbar seien:

◾◾ �73 % nennen „Zeit für ein Gespräch“; 
◾◾ �66 % nennen die „persönliche Emp-
fehlungen des Arztes“;

◾◾ �der dritte Punkt ist je nach Region 
unterschiedlich:

◾◾ �Patienten in Deutschland nennen eine 
„persönliche Atmosphäre im Behand-
lungszimmer“, während Patienten in 
den USA und Großbritannien den 
„Blickkontakt mit Ärzten“ schätzen.

Einsatz von Spracherkennung

Durch den Einsatz von Spracherken-
nung kann die Datenerfassung verkürzt 
und verbessert werden. Der Patient pro-
fitiert davon, dass dem Arzt mehr Zeit 
für die Behandlung zur Verfügung steht. 
Die Studie ergab, dass 30 Min. mehr Zeit 
pro Tag dem Arzt-Patienten-Verhältnis 
und der Qualität der Pflege zugute kom-
men könnten. „Spracherkennung ist aus 
unserer Sicht ein zentraler Baustein bei 
einer gelungenen IT-Transformation von 
Krankenhäusern und Praxen. Mit ihr 
lassen sich viele der Herausforderungen 
lösen. Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist 

mehr als nur ein aktuelles Schlagwort. 
Es ist der Schlüssel zu einer gesunden 
Bevölkerung und das Fundament des 
Gesundheitssystems“, erklärt Dr. Mar-
kus Vogel, Clinical Consultant bei Nu-
ance Healthcare DACH.

Arzt-Patienten-Verhältnis

Wie die Ergebnisse zeigen, verbrin-
gen mehr als ein Drittel der Patienten 
während eines normalen Arztbesuchs 
durchschnittlich weniger als 10 Min. 
beim Arzt. So fühlen sich 40 % der 
Patienten bei einem Arztbesuch unter 
Druck gesetzt.

Dies führt dazu, dass sich Patienten 
über andere Wege (vor allem über das 
Internet) Informationen beschaffen und 
dann vorbereitet zu den Arztterminen 
erscheinen:

◾◾  �68 % bringen zu jedem Arztbesuch 
eine Liste von Fragen mit;

◾◾  �39 % haben sich vorher im Internet 
informiert;

◾◾  �20 % bringen bereits erfasste persön-
liche Gesundheitsdaten (Anamnese) 
mit.

| www.nuance.de |
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Label Printer im medizinischen Bereich
Ob Laborprobe oder Medikation – 
Etiketten kommen im medizinischen 
Bereich täglich zum Einsatz. Mit den 
Geräten von Casio geht das Beschriften 
schnell und einfach. Der handliche La-
bel Printer KL-HD1 mit Batteriebetrieb 
ist bestens geeignet für den mobilen 

Einsatz. Durch die einfache, leichte 
Eingabe, das große Display und das 
moderne Design wird er zu einem nütz-
lichen Helfer. Mit dem Label Printer 
KL-G2 bringt der Hersteller ein Gerät 
für den stationären Einsatz auf den 
Markt. Er ist sehr bedienfreundlich 
und lässt sich per USB einfach an den 
PC anschließen – dadurch sind alle auf 
dem Computer installierten Schriften 
und Sprachen nutzbar. Auch Barcodes 
können ausgedruckt werden. Durch 
die sehr hohe Druckgeschwindigkeit 
sind die Etiketten umgehend erstellt 
und der automatische Cutter mit Half 
Cut Funktion sorgt für ein besonders 
leichtes Ablösen der Etiketten vom Trä-
gerpapier.� | www.casio-europe.com |
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Ein Immunsystem für mehr Netzwerksicherheit
Netzwerken-Sicherheit  
muss höchsten Ansprüchen 
genügen: Effiziente 
Zugangskontrolle ist Basis 
eines sicheren Netzwerkma-
nagements.

Vernetzung bietet einzigartige Chancen 
für schnelle und effiziente Therapien, 
aber bringt enorme Herausforderungen 
mit sich: Untersuchungen des Magazins 
„Wired“ deckten gravierende Sicher-
heitsmängel bei medizinischen Geräten 
und Netzwerken in US-amerikanischen 
Kliniken auf. Lebenswichtige OP-Geräte 
waren oft nur mit einfachsten Stan-
dardpasswörtern gesichert. Es ist zu 
befürchten, dass das Management von 
Netzwerken auch in deutschen Kliniken 
ähnliche Mängel aufweist – zumal man 
sich vielerorts der Gefahren für eigene 
Netzwerke nicht ausreichend bewusst 
zu sein scheint.

Der Gebrauch privater Geräte durch 
Ärzte, Forscher und Gastärzte stieg in 
den letzten Jahren enorm. Durch die 

Bring-Your-Own-Device (BYOD)-Prob-
lematik ist grundsätzlich ein steigender 
Bedarf nach Sichtbarkeit und Transpa-
renz über alle Endpunkte verbunden. 
Ärzte, Patienten oder Besucher bringen 
eigene Endgeräte mit in Krankenhäu-
ser, um damit zu arbeiten oder vor Ort 
online zu kommunizieren. Bei großen 
Kliniken können das um die 15.000 
mobile Geräte aller Art sein.

Weder autorisiert noch korrekt abge-
sichert, stellen sie ein großes Risiko dar. 
Nicht autorisierte Personen oder Geräte 
können unbemerkt – wissentlich oder 
unwissentlich – Viren einschleusen oder 
auf sensible Patientendaten zugreifen. 
Die Geräte sind wegen der vernetzten 
Klinikapparatur komplizierter zu ma-
nagen als in Unternehmen, auch wegen 
der rasanten Evolution in mobiler Tech-
nologie. Aus technischer Sicht besonders 
knifflig sind medizinische Geräte wie 
Herzmonitore und Ultraschallgeräte, 
die ans Netzwerk angeschlossen sind.

Automatisiert und in Echtzeit

Ein sicheres Netzwerkmanagement 
muss erfassen, welche Geräte mit 

dem Netzwerk verbunden sind. Auch 
wenn viele Kliniken und Arztpraxen 
die meisten Geräte in ihrem Netzwerk 
kennen, verfügen sie meist über kein 
vollständiges Bild.

Eine klare Strategie ist nötig, um 
ein akzeptables Verfahren für Nut-
zungsrichtlinien, die Registrierung 
von Gästen und eine effiziente Einbin-
dung von BYOD-Geräten zu entwickeln 
– bei gleichzeitiger Optimierung der 
Netzwerksicherheit. Werden z. B. Gerä-
te einfach abgeschaltet, besteht akute 
Lebensgefahr für Patienten. Ärzte soll-
ten mit gewohnten Geräten arbeiten 
können, was einen Mittelweg zwischen 
dem Schutz der Daten und einer nicht 
zu großen Einschränkung der Ärzte 
erfordert. Mit anderen Worten: Medi-
zinische Einrichtungen brauchen einen 
automatisierten Echtzeit-Ansatz, um alle 
Geräte sofort erkennen, kategorisieren 
und verwalten zu können – vom MRT-
Scanner bis zum Laptop.

Ganzheitliche Medizin für die IT

Die Basis für ein erfolgreiches Netz-
werkmanagement ist ein ganzheit-
licher Lösungsansatz. Nur so ist 

eine effiziente Netzwerksicherheit re-
alisierbar. So werden z. B. gemeinsam 
mit IT-Administratoren die Geräte des 
Netzwerks inventarisiert. Experten des 
Risiko- und Compliance-Teams müs-
sen Netzwerkanforderungen sowie den 
Compliance-Status einzelner Geräte de-
finieren und Methoden zur Sanierung 
bestimmter Geräte entwickeln. Weite-
rer zentraler Aspekt ist die Sicherheit 
der Patientendaten. Zunächst muss in 
Echtzeit nachvollzogen werden, welche 
Geräte entweder im Netzwerk sind oder 
dabei sind, sich mit ihm zu verbinden. 
Danach sind je nach Apparatur und 
Nutzer Maßnahmen zu definieren. Bei 
medizinischer Ausstattung ist es sinn-
voller, nicht konforme Geräte nicht so-
fort zu blockieren, sondern sie in Grup-
pen einzuteilen und ihnen die jeweils 
passenden Maßnahmen zuzuordnen.

Eine leicht bedienbare und flexibel 
anpassbare Policy Engine ist für das 
Aufsetzen und Anwenden dieser Re-
geln der Schlüssel zum Erfolg. Weil 
der empfindliche Klinikbetrieb dabei 
keineswegs gestört werden darf, sind 
längere Test- und Implementierungs-
phasen angebracht und üblich.

Markus Auer, ForeScout

Unschlagbar in Bildqualität & Geschwindigkeit
Die Basler beat Kameras sind ausge-
stattet mit dem hochempfindlichen 
1,75“-CMOS-Sensor CMOSIS CMV12000 
mit 4.096 x 3.072 Pixel Auflösung und 
5,5 µm Pixelgröße. Sie sind mit Pro-
gressive-Scan sowie Global Shutter 
erhältlich und übertragen via Camera 
Link Interface 62 Bilder/s bei voller 
12-Megapixel-Auflösung. Die Kameras 
verfügen über ein kompaktes, robustes 
Gehäuse für eine sichere und einfache 
Integration.

Die kostenlose pylon Camera Soft-
ware Suite ermöglicht einen schnellen 

Zugriff auf alle Funktionen und einen 
optimalen Betrieb der Basler-beat 
-Kameras.

Die Kameras sind ideal geeignet für 
alle Mess- und Inspektionsanwendun-
gen in der Halbleiter- und Elektronik-
herstellung, Medizintechnik, Biomecha-
nik, Mikroskopie, Robotics, 2-D/3-D-Me-
trologie, intelligente Verkehrssysteme 
ITS wie z. B. ANPR, F&E u. v. m.

| www.rauscher.de |

Laser World of Photonics:
Halle A2 
Machine Vision Pavillon

Connected Health
Wie mobile und integrierte IT-Lösungen 
und das Internet in allen Bereichen des 
Gesundheitswesens zur Verbesserung 
der medizinischen Versorgung, der 
Behandlungsergebnisse und zur Stei-
gerung der Effizienz beitragen können, 
weiß Cisco. Zusammen mit dem Unter-
nehmen präsentierten innovative Aus-
steller die neuesten Applikationen und 
Lösungen im Bereich e-Health und Te-
lemedizin. Von medizinischen Displays 
über Apps und Geräte zur mobilen Pa-
tientenkommunikation und Dokumen-
tation bis hin zu IT- und Cloud-Services: 
Experten demonstrieren live die neues-
ten Collaboration-Technologien für die 
„vernetzte“ Gesundheit und die aktuel-
len Trends mobiler Health-IT-Lösungen.

„Bereits seit fünf Jahren positionieren 
wir uns erfolgreich im Gesundheitswe-
sen mit Connected Health als Plattform 
für Kommunikation und Collaboration“, 

so Till Osswald, Business Development 
Manager Cisco Healthcare Europe-
Middle East-Africa-Russia. „Auf der 
Messe zeigten wir die mit unseren 
Partnern entwickelten neuesten e-
Health-Lösungen: ergebnisorientierte 
und kostensenkende Collaborations-
Technologien für die Gewinnung, Ana-
lyse und Auswertung von Gesundheits-
daten und IT-Lösungen für eine bessere 
Patientenversorgung.“

Koop-Partner auf dem Stand waren 
Barco, Bechtle Systemhaus, BodyTel 
Europe, Celsius37, Congen-IT Servi-
ces, CTModule, Dai-Labor, Dimension 
Data Germany, Fraunhofer Fokus, Frox 
communication, NetApp Deutschland, 
Novar a Honeywell Company, Scan 
Modul Orgasystem, Stanley Healthcare, 
Sectra Medical Systems, Stemmer (BT), 
Tiani-Spirit und xevIT net works.

| www.cisco.de |

Verstärke Angriffe auf mobilen 
Zahlungsverkehr erwartet 
Der Trend zur stärken Nutzung von 
mobilen Zahlungsgeräten wird auch 
in Krankenhäusern und Pflegediens-
ten Einzug halten. Die Anwender sind 
sich oft nicht bewusst, welches Risiko 
sie dabei eingehen. Für 2015 erwartet 
Check Point, das weltweit führende 
Unternehmen für Internetsicherheit, 
eine Zunahme der Angriffe auf mobi-
le Geräte von Mitarbeitern. Steigende 
Manipulationsversuche durch Social 
Engineering führten zu schweren Da-
tenlücken bei mehreren bekannten Or-
ganisationen. Probleme für die mobile 
Sicherheit wuchsen weiter, da Mitarbei-
ter kontinuierlich immer mehr Geräte 
in das Netzwerk von Organisationen 
einbringen.

Jedoch war niemand auf die Schutz-
losigkeit der IT-Komponenten vorberei-
tet, welche z. B. durch den Heartbleed 
OpenSSL Bug und BadUSB Flaw offen-
sichtlich wurde und Millionen Home-
pages befallen hatte. Über ein Drittel 
der Unternehmen hat 2013 mindestens 
eine infizierte Datei mit unbekannter 
Malware heruntergeladen. 73 % der vom 
Sicherheitshersteller untersuchten Un-
ternehmensnetzwerke waren mit Bots 

infiziert. Die Akzeptanz mobiler Bezahl-
systeme wird sich beim Konsumenten 
wahrscheinlich erhöhen. Nicht alle 
Systeme wurden gründlich auf poten-
tielle Gefahren getestet und sind somit 
für Cyber-Kriminelle attraktiv, weil sie 
mit wenig Aufwand viel Geld verdie-
nen können. Genauso stehen kritische 
Schwachstellen in Open-Source und oft 
genutzten Plattformen (Windows, Linux, 
iOS) bei Angreifern hoch im Kurs, weil 
sie viele Möglichkeiten bieten. 

Einschichtige Sicherheitsarchitek-
turen oder Punktlösungen von meh-
reren Anbietern bieten Unternehmen 
keinen wirksamen Schutz. Immer mehr 
Anbieter bringen durch Entwicklung, 
Partnerschaften und Zukauf verein-
heitlichte Komplettlösungen auf den 
Markt. Künftig dürfte die Akzeptanz 
der Security-as-a-Service-Lösungen stei-
gen, welche Sichtbarkeit und Kontrolle 
sowie Bedrohungsabwehr und Daten-
schutz bieten. Organisationen, die mit 
sensiblen Patienten- und Mitarbeiterda-
ten umgehen, sollten Vorsorge treffen, 
um sich zu schützen.

| www.checkpoint.com |

Farb-A4-System mit internem Finisher
Develop hat in eines seiner erfolgreichs-
ten A4-Farb-MFP einen Finisher inte-
griert. Die neue ineo+ 3850FS bietet 
serienmäßig die Basis-Endverarbeitung 
Klammerheftung, versetzte Sortierung 
und Gruppierung. Es ist mit einem Sie-
ben-Zoll-Touchscreen-Panel ausgerüstet, 
ein intuitives Multi-Touch-Bedienkon-
zept stellt die einfache Handhabung 

sicher. Neben einer Druckgeschwindig-
keit von 38 Seiten/Minute verfügt das 
System über eine Standard-Papierka-
pazität von 650 Seiten, welche optional 
auf 1.650 Seiten erweitert werden kann. 
Weiterhin stehen 1 GB Hauptspeicher, 
eine 320-GB Festplatte und ein PCL-
&-PostScript-Druckcontroller zur Ver-
fügung.�  | www.konicaminolta.eu |
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Infektionen mit Clostridium difficile
Infektionen mit Clostridium 
difficile (CDI) nehmen zu 
und treten immer öfter auch 
außerhalb von Kranken-
häusern auf. Besonders bei 
immunsupprimierten und 
älteren Patienten kommt es 
vielfach zu Rezidiven.

Jürgen Setton, Chemnitz

Auf einem Symposium zum „Manage-
ment infektiöser Durchfallerkrankun-
gen“ beim diesjährigen DGIM-Kongress 
in Mannheim attestierte Prof. Ahmed 
Madisch, Hannover, der Substanz 
Fidaxomicin (Dificlir) einen signifi-
kanten Wirksamkeitsvorteil gegenüber 
Vancomycin bezogen auf die anhaltende 
Heilungsrate.

CDI nehmen zu

In Europa und den USA sind CDI in-
zwischen doppelt so häufig wie Infek-
tionen mit MRSA-Stämmen. Besonders 
in Hospitälern und Pflegeeinrichtun-
gen werden CDI zu einem wachsenden 
Problem. In deutschen Krankenhäu-
sern werden schätzungsweise 100.000 
CDI-Behandlungen pro Jahr durchge- 
führt. Zunehmend werden auch nie-
dergelassene Ärzte mit CDI konfron- 
tiert.

Die Symptome einer CDI unterschei-
den sich je nach Schweregrad der Er-
krankung. Typisch sind akut wässrige 
Durchfälle und abdominelle Krämpfe, 
teilweise tritt Fieber auf, und Entzün-
dungsparameter wie Leukozytose oder 
CRP-Erhöhung sind nachweisbar.

Je länger ein Patient im Kranken-
haus bleibt, umso höher ist sein Risiko, 
eine CDI zu erleiden. Dabei treten die 
Infektionen besonders bei älteren oder 
immunsupprimierten Patienten auf. 
Der Einsatz von Breitband-Antibiotika 
oder  eine längerfristige Antibiotika-
Gabe mit Beeinträchtigung der intes
tinalen Flora ist ein schwerwiegender 
Risikofaktor. Auch Patienten mit ein
geschränkter Nierenfunktion erleiden 
häufiger eine CDI. Mit einer  CDI ist 
eine große Belastung für den indivi-
duellen Patienten verbunden, aber es 
entstehen auch enorme Kosten für das 
Gesundheitssystem.

Spezifische Bakterizidie mit Scho-
nung der Darmflora

Fidaxomicin ist ein orales, makrozyk-
lisches Antibiotikum, das speziell zur 
Behandlung von CDI entwickelt wur-
de. Es inhibiert die bakterielle RNA-
Polymerase. Dies führt zur Hemmung 
der Sporen- und Toxinbildung sowie 
zur Apoptose von C. diff.-Zellen. Durch 
das sehr spezifische Wirkspektrum von 
Fidaxomicin bleibt die Darmflora weit-
gehend erhalten, sodass sie sich bereits 
unter der Therapie regenerieren kann.

In der EU ist Fidaxomicin seit De-
zember 2011 zur Behandlung von In-
fektionen mit C. diff. bei Erwachsenen 
zugelassen. Das Medikament wird über 
zehn Tage zweimal täglich in einer Do-
sis von je 200 mg verabreicht. Die orale 
Verabreichung des Makrozyklins führt 
bei nur geringer systemischer Resorp-
tion zu hoher Wirkstoffkonzentration 
im Darm.

Seine Vorteile machen Fidaxomicin 
besonders geeignet für schwer kranke, 
multimorbide und ältere Patienten mit 
C.-diff.-Infektionen. Und aktuelle Daten 
zeigen überdies, dass Fidaxomicin we-
gen reduzierter Rezidive und verbes-
serter, anhaltender  Heilungsraten im 

Vergleich zu Vancomycin und Metro-
nidazol auch Kosten im Gesundheits-
wesen reduziert.

Wirksamkeit in Phase-III-Studien 
belegt

Fidaxomicin erzielte bereits in den Zu-
lassungsstudien im Vergleich zu oral 
verabreichtem Vancomycin signifikant 
höhere Raten einer anhaltenden Hei-
lung (klinische Heilung ohne Rück-
fall in den folgenden 30 Tagen nach 

Therapieende). Wirksamkeit und Sicher-
heit von Fidaxomicin in der Behandlung 
von Patienten mit CDI wurden in zwei 
Phase-III-Zulassungsstudien bestätigt. 
Bezüglich der klinischen Heilungsrate, 
dem primären Endpunkt der Studien, 
war Fidaxomicin gegenüber Vancomy-
cin nicht unterlegen. Die Rezidivraten 
konnten durch Fidaxomicin signifikant 
um 46 % im relativen Vergleich zu Van-
comycin reduziert werden, sodass sich 
auch die anhaltende Heilungsrate un-
ter Fidaxomicin signifikant verbesserte. 

Das Sicherheitsprofil beider Substanzen 
war in den Studien vergleichbar gut.

AMNOG:  
Beträchtlicher Zusatznutzen

Der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) bescheinigte Fidaxomicin auf-
grund seiner positiven Studiendaten 
einen Beleg für einen beträchtlichen 
Zusatznutzen bei der Behandlung 
von Patienten mit schweren und/
oder rekurrenten Krankheitsverläufen 

einer Clostridium-difficile-assoziierten 
Diarrhoe.

DGVS- und ESCMID-Leitlinien be-
fürworten Fidaxomicin

Die DGVS hat gemeinsam mit DGIM, 
DGHM, DGI, DGKH, DGP, DTG, RKI 
und der PEG im Februar dieses Jahres 
die S2k-Leitlinie „Gastrointestinale 
Infektionen und Morbus Whipple“ 
herausgegeben, in der es auch um die 
Therapie von C.-diff.-Infektionen geht. 
Demnach, so Madisch beim DGIM-
Kongress, können leichte Fälle zwar 
mit Metronidazol 3 x 500 mg oral für 
10 bis 14 Tage und schwere Verläufe 
mit Vancomycin 4 x 125 mg für 10 Tage 
behandelt werden. Unter beiden Subs-
tanzen komme es jedoch in bis zu 25 % 
der Fälle zu einem Rezidiv.

Mit Fidaxomicin (Dificlir) stehe das 
erste Makrozyklin-Antibiotikum zur 
Verfügung, das selektiv bakterizid 
gegen C. diff. wirkt und somit neben 
der hohen Wirksamkeit im Gegensatz 
zu Vancomycin nur einen minimalen 
Einfluss auf die natürliche Darmflora 
ausübt.

Auch die ESCMID empfiehlt in ihren 
Leitlinien zur Behandlung der CDI die 
Gabe von Fidaxomicin zur Behandlung 
aller an CDI Erkrankten, die sich für 
eine orale Antibiotikagabe eignen. Laut 
ESCMID-Leitlinie kann bei Patienten 
mit erhöhtem Rezidivrisiko und zu-
sätzlichen Risikofaktoren für Kompli-
kationen wie Immunsuppression oder 
Komorbidität Fidaxomicin bereits in 
der Primärtherapie eingesetzt werden.

Quelle: 121. Kongress der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM). Symposium und Meet 
the Expert „Management infektiöser Durchfaller-
krankungen“ am 19. April 2015 in Mannheim. 
Veranstalter: Astellas Pharma.

Desinfektionsmittel-Liste des VAH: Eine kurze Einführung
Die VAH-Liste ist die 
Zusammenstellung aller 
Produkte, die zum jewei-
ligen Erscheinungstermin 
ein gültiges Zertifikat des 
Verbunds für Angewandte 
Hygiene (VAH) besitzen.

Ein Zertifikat wird erteilt, wenn die von 
der Desinfektionsmittel-Kommission im 
VAH veröffentlichten Qualitätsanfor-
derungen erfüllt sind. Diese basieren 
auf der Wirksamkeitsprüfung nach 
standardisierten Prüfmethoden ge-
mäß dem aktuellen und anerkannten 
wissenschaftlichen Kenntnisstand und 
beinhalten die geltenden europäischen 
Methoden. Damit gewährleisten sie eine 
hohe Sicherheit für die Wirksamkeit bei 
der Anwendung in der Praxis.

Mitglieder und Ziele der Desinfek-
tionsmittel-Kommission

Die Mitglieder der Desinfektionsmit-
tel-Kommission sind unabhängige 
Experten auf dem Gebiet der Prüfung, 
Bewertung und Verwendung von Des-
infektionsmitteln. Die Verwendung 
VAH-gelisteter Produkte wird in ein-
schlägigen Empfehlungen, in Leitlinien 
wissenschaftlicher Fachgesellschaften 
sowie in Hygieneverordnungen der Län-
der und seitens der Krinko empfohlen. 
Die Zusammenstellung der VAH-Liste 
erfolgt ohne finanzielle Zuwendungen 
von Seiten der Hersteller, Vertriebsfir-
men oder Institutionen.

Ziel ist es, dem Anwender eine Lis-
te von Produkten bereitzustellen, die 
nach neuesten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen und europäischen bzw. 

internationalen Übereinkünften für 
die prophylaktische Desinfektion in 
allen medizinischen und auch nicht-
medizinischen Bereichen (z. B. öffentli-
chen Einrichtungen) von der Desinfek-
tionsmittel-Kommission geprüft und für 
wirksam befunden wurden.

Wirkspektren der geprüften 
Desinfektionsmittel

Voraussetzung für die Eintragung in 
die Liste ist der Nachweis der:

◾◾ Bakterizidie (d. h. wirksam gegen 
Bakterien, ohne bakterielle Sporen) und

◾◾ Levurozidie (d. h. wirksam gegen He-
fen/Sprosspilze, z. B. C. albicans).

Zusätzlich können spezielle Kenn-
zeichnungen vorliegen für

◾◾ Tuberkulozidie (d. h. wirksam gegen 
Erreger der Tuberkulose, die durch sog. 
typische Mykobakterienstämme wie M. 
tuberculosis hervorgerufen wird),

◾◾ Mykobakterizidie (d. h. wirksam 
gegen atypische Mykobakterien 
wie M. avium, M. ulcerans oder M. 
intracellulare),

◾◾ Fungizidie (d. h. wirksam gegen 
Schimmelpilze und deren Sporen, z. B. 
Aspergillus),

◾◾ Viruswirksamkeit (d. h. begrenzt 
viruzid oder viruzid gemäß den An-
forderungen nach RKI/DVV.

Es bestehen Wirksamkeiten gegen-
über den Erregern der entsprechenden 
Infektionskrankheiten, einschließlich 
antibiotikaresistenter Erreger.

Anwendungsbereiche in der 
Desinfektionsmittel-Liste

Es werden Desinfektionsmittelverfahren 
gelistet für die Desinfektion von

◾◾ Händen,
◾◾ Haut,

◾◾ Flächen,
◾◾ Instrumenten,
◾◾ Wäsche.
Die VAH-Liste enthält zudem auch 

zertifizierte Produkte für die hygieni-
sche Händewaschung. Diese Produkte 
werden in der Regel mit Zugabe von 
Wasser verwendet und haben daher 
eine reinigende und antimikrobielle 
Wirksamkeit.

Prüfmethoden und Anforde
rungen

Die Produkte sind nach den Standard-
methoden des VAH (ehemals DGHM) 
unter Berücksichtigung der europäi-
schen Normen sowie der aktuellen Leit-
linien des RKI und der DVV geprüft und 
beinhalten neben Suspensionsversuchen 
die derzeit verfügbaren Praxistests.

Die Anforderungen an die Wirk-
samkeit eines Desinfektionsmittels im 
humanmedizinischen Bereich werden 
als Reduktionsleistung in log10-Stufen 
dargestellt. Die geforderte Redukti-
onsleistung richtet sich nach Anwen-
dungsbereich und Wirkspektrum. Bei 
der Hautantiseptik, Hände-, Flächen-, 
Instrumenten- und Wäschedesinfektion 
muss je nach Testorganismus und Prüf-
methode eine Reduktion zwischen vier 
und sieben log10-Stufen erreicht werden 
bzw. im Vergleich zu Referenzprodukten 
eine gleichwertige oder signifikant bes-
sere Wirksamkeit dargestellt werden.

Bei der hygienischen Händewaschung 
beträgt die erforderliche Reduktion der 
Testorganismen drei bzw. zwei log10-
Stufen und liegt damit über der der 
Händewaschung, aber deutlich unter-
halb der Desinfektionswirkung z. B. 
einer hygienischen Händedesinfektion.

Desinfektionsmittel dürfen nur in den 
zertifizierten Konzentrations-/Zeitrela-
tionen angewendet werden, da nur für 
diese Bedingungen die Wirksamkeit 

geprüft und nachgewiesen wurde. 
Eine exakte Dosierung ist unbedingt 
erforderlich.

Die Auswahl beim Anwender

Die Auswahl eines geeigneten Produk-
tes für die verschiedenen Anwendungs-
bereiche erfolgt nach Risikobewertung 
vor Ort und wird in einem individu-
ellen Desinfektions- bzw. Hygieneplan 
festgeschrieben.

Im Ausbruchsfall bzw. bei gehäuftem 
Auftreten von Infektionen können, bei 
behördlich angeordneten Desinfekti-
onen müssen bei entsprechender An-
weisung durch das Gesundheitsamt 
Produkte zur Entseuchung aus der 
RKI-Liste mit den dort angegebenen 
Konzentrationen und Einwirkzeiten 
verwendet werden.

In den Vorworten zu den verschie-
denen Anwendungsbereichen der 
VAH-Liste sind auch Hinweise für die 
praktische Anwendung enthalten.

Rechtliche Einstufung der einzel-
nen Produktgruppen

◾◾ Hygienische Händewaschprodukte – 
Kosmetikverordnung, Biozide (je nach 
Auslobung des Herstellers),

◾◾ Händedesinfektionsmittel – Arznei-
mittel (medizinische Zweckbestim-
mung), Biozide (allgemeine Hygiene) 
(je nach Auslobung des Herstellers),

◾◾ Hautantiseptika – Arzneimittel,
◾◾ Instrumentendesinfektionsmittel – 

Medizinprodukte, ggf. Biozide,
◾◾ Flächendesinfektionsmittel – Biozide, 

Medizinprodukte als Zubehör bei der 
Aufbereitung

◾◾ bestimmter Medizinprodukte,
◾◾ Wäschedesinfektionsmittel – Biozi-

de, ggf. Medizinprodukte (medizinische 
Zweckbestimmung).

| www.vah-online.de |

Antibiotika-Resistenzen: 
Chefsache bei G7 und WHO
„Ohne eiliges, koordiniertes Vorgehen 
möglichst vieler Mitwirkender bewegt 
sich die Welt auf eine Ära nach den 
Antibiotika zu, in der gewöhnliche  
Infektionen und kleinere Verletzungen, 
die Jahrzehnte lang heilbar waren,  
wieder töten können.“ So mahnte der 
für gesundheitliche Sicherheit zustän-
dige Beigeordnete Generaldirektor der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), 
Keiji Fukuda, im April bei der Vorstel-
lung des ersten weltweiten Berichts 
der WHO zu Antibiotikaresistenzen 
eindringlich.

EU-Behörden veranschlagten bereits 
2009 die Zahl der Toten durch Infektio-
nen mit antibiotika-resistenten Bakteri-
en innerhalb der Europäischen Union 
auf rund 25.000. Die Bezeichnungen 
für resistente Bakterien, wie MRSA, 
VRE und PRSP, haben sich bereits 
zum Schrecken von Patienten, insbe-
sondere in Krankenhäusern, entwickelt. 
Und Resistenzen sind keine Ausnahme 
mehr, sondern die Regel: So erweisen 
sich beispielsweise die Erreger von Go-
norrhoe heute zu über 70 % als gegen 
diverse Antibiotikagruppen resistent, 
nur zwei Klassen helfen noch einiger-
maßen zuverlässig.

Eine britische Expertenkommission 
schätzt, dass es ab dem Jahr 2050 zu 
bis zu 10 Mio. Toten weltweit kommen 
könnte, wenn nichts passiert, und zwar 
vor allem in ärmeren Ländern Asiens 
und Afrikas. Aber auch in Europa läge 
die Zahl dann mehr als zehnmal so 
hoch wie heute.

Die pharmazeutische Industrie bringt 
nicht mehr so viele neue Präparate auf 
den Markt wie in vergangenen Jahr-
zehnten: Während es in den Jahren 
von 1991 bis 2000 noch 21 Marktein-
führungen gab, kamen im Jahrzehnt 
danach nur noch acht neue Antibiotika 

dazu, seit 2011 bisher immerhin sechs. 
Kein Wunder: Die Ertragsaussichten für 
solche Innovationen sind meist gering, 
weil sie als sog. Reserve-Antibiotika nur 
möglichst selten zum Einsatz gelangen 
dürfen.

G7, die Gruppe der sieben bedeu-
tendsten Industrienationen, hat sich 
angesichts der dramatischen Lage des 
Problems angenommen: Mit öffent-
lichen Mitteln könnte die Entwick-
lung neuer Mittel unterstützt werden,  
schlagen Fachleute vor. Aber auch ver-
besserter Umgang mit Antibiotika über-
all auf der Welt und reduzierter Einsatz 
in der Tierhaltung sind notwendig. 
Die Bundesregierung will das Thema 
während der deutschen Präsidentschaft 
beim G7-Gipfel vorantreiben, da es nur 
gemeinsam mit der internationalen Ge-
meinschaft voranzubringen sei.

Auf dem Hauptstadtkongress Medi-
zin und Gesundheit im Juni in Berlin  
stellte Keiji Fukuda die Ansätze der 
WHO vor und diskutiert sie mit Staats-
sekretär Lutz Stroppe aus dem Bun-
desgesundheitsministerium, Prof. Dr. 
Lothar H. Wiehler, dem neuen Leiter 
des Robert Koch-Instituts, Prof. Dr. Peter 
Hammann vom Pharmaunternehmen 
Sanofi-Aventis und der Bundestagsab-
geordneten Kordula Schulz-Asche von 
den Grünen.

| www.wiso-gruppe.de |

Termin:

18. Hauptstadtkongress
10. bis 12. Juni, Berlin
www.hauptstadtkongress.de

Zeitliche Entwicklung 
der Zusammensetzung 
des Mikrobioms bei 
CDI-Patienten wäh-
rend und nach der 
Antibiotika-Behandlung

Einsatzmöglichkeiten von Fidaxomicin 
in der Primärtherapie

Ausblick von Prof. Ahmed Madisch auf dem DGIM
�� bei älteren, multimorbiden Patienten,
�� bei Tumorerkrankungen,
�� bei Niereninsuffizienz,
�� bei Patienten auf Intensivstationen,
�� bei fortgesetzter Antibiose.

Zu erwarten sind schnelles klinisches Ansprechen, frühe Entlassung aus 
der Klinik oder Aufhebung der Isolierung.

Risikofaktoren für 
Clostridium difficile-Infektionen

�� Breitspektrum-Antibiotika  
�� Fortgeschrittenes Alter  
�� Schwere Grunderkrankungen  
�� Aufenthalt im Krankenhaus /  
Pflegeheim  

�� Nasogastrale Sonde  
�� Protonenpumpenhemmer
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Vancomycin 125 mg 4x/Tag, 10 Tage Fidaxomicin 200 mg 2x/Tag, 10 Tage

mod. nach Louie et al. 
(2012) Clin Infect Dis,  
55 (suppl 2): S132–S142
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Hygiene und Sauberkeit sind nicht gleichzusetzen
Es gibt Untersuchungen, die 
einen Zusammenhang zwi-
schen Desinfektionsmitteln 
und Antibiotika-Resistenzen 
belegen.

Justine Holzwarth, Köln

Es finden sich zahllose Produkte am 
Markt, die antibakteriell wirken sollen. 
Doch sind antimikrobielle Wirkstoffe 
tatsächlich überall sinnvoll? Sind sie 
teils gar überflüssig? Dr. Ernst Tabori ist 
Ärztlicher Direktor des Deutschen Bera-
tungszentrums für Hygiene in Freiburg 
und Facharzt für Hygiene und Umwelt-
medizin. Sein Institut berät Kranken-
häuser und Gesundheitseinrichtungen 
bei Fragen rund um die Hygiene und 
Infektionsprävention.

M&K: Sind antibakteriell wirksame 
Produkte eine sinnvolle Bereicherung 
des modernen Haushaltes oder nur ein 
Marketing-Gag, den niemand braucht?

Dr. Ernst Tabori: Wir und unser Haus-
halt können getrost auf antibakteriell 
ausgerüstete Produkte verzichten. Sie 
sind gänzlich überflüssig.

Haben Sie ein Beispiel für uns?

Tabori: Desinfektionsstäbe für den 
Kühlschrank zähle ich zu diesen un-
sinnigen Produkten. Sie werden im 

Kühlraum aufgehängt und setzen 
kontinuierlich ein gasförmiges Biozid 
frei, um – nach eigenen Angaben – den 
Kühlschrank zu desinfizieren und Le-
bensmittel vermeintlich länger frisch 
zu halten. Das Biozid ist Chlordioxid, 
das in den USA für die Desinfektion 
von Geflügelfleisch verwendet wird. In 
der Diskussion um das Transatlantische 
Freihandelsabkommen (TTIP) hat das 
„Chlorhuhn“ vor gut einem Jahr mediale 
Beachtung gefunden und eine hitzige 
Debatte in Deutschland ausgelöst.

Zählen Sie auch antibakterielle Müll-
beutel dazu?

Tabori: Auf jeden Fall. Ihre Verwendung 
ist absolut widersinnig. Schließlich 
nehmen diese Beutel Abfall auf, der 
von der Müllabfuhr zur Verbrennung 
gebracht wird. Abgesehen davon, dass 
die Beutel nichts bringen, stellt sich dem 
vernunftbegabten Menschen doch die 
Frage, wozu der Hausmüll vor seiner 
Verbrennung überhaupt desinfiziert 
werden soll? Unsinnig sind auch an-
tibakteriell beschichtete Textilien, wie 
Unterhosen oder Socken, die man da-
durch angeblich länger tragen können 
soll. Doch wer will das schon?

In welchem Bereich im Haushalt muss 
man auf Hygiene besonders achten?

Tabori: Aufpassen muss man vor allem 
bei der Zubereitung von rohem Fleisch, 
Fisch und Eiern. Dort, wo Nahrungs-
mittel zubereitet werden und gegessen 
wird, ist die Hygiene besonders wichtig. 
In der Küche, auf dem Arbeitsbereich, 

dem Schneidebrett und dem Spülbe-
cken finden sich weit mehr Keime, auch 
Darmkeime, als auf der Toilette.

Dafür gibt es ja beschichtete Schnei-
debretter …

Tabori: … und wer glaubt, dass sol-
che Beschichtungen nützlich sind, ist 
zweifelsohne auf dem Holzweg. Nur 
weil ein Schneidebrett beschichtet ist, 
heißt es ja nicht, dass die Bakterien 
gleich bei der ersten Berührung tot 
umfallen. Die Wirksubstanzen wirken 
nur an der Kontaktfläche und benöti-
gen eine relativ lange Einwirkzeit. Das 
Bundesinstitut für Risikobewertung hat 
bereits mehrfach darauf hingewiesen, 
dass antibakterielle Beschichtungen 

nicht vor Keimen schützen. Benutzte 
Messer und Brettchen – egal ob be-
schichtet oder nicht – brauchen eine 
ordentliche Reinigung, am besten in 
der Spülmaschine.

Können denn solche Beschichtungen 
die Gesundheit gefährden?

Tabori: Den Oberflächen werden entwe-
der Biozide zugesetzt oder Nano-Silber 
aufgetragen. Nur weil wir die gelösten 
biologisch wirksamen Nanopartikel, 
die über die Nahrung und Atemluft 
in unseren Körper gelangen, nicht se-
hen, schmecken oder riechen können, 
darf man sie nicht für unbedenklich 
halten. Solange ihre Wirkung auf die 
Vorgänge in unseren Körperzellen und 

die Erbsubstanz nicht geklärt ist, sollte 
auf den Einsatz von Nanopartikeln vor-
sorglich verzichtet oder zumindest sehr 
zurückhaltend umgegangen werden.

Haben antibakterielle Desinfektions-
mittel im Haushalt einen Nutzen?

Tabori: Nein! Im Haushalt ist es unnötig, 
Toilette, Bad und Fußboden mit Desin-
fektionsmitteln zu besprühen. Die ange-
priesenen Desinfektionsmittel bringen 
uns keine Vorteile und keine Sicherheit 
vor Infektionen. Man muss stattdessen 
fragen, wie ein Erreger überhaupt zu 
uns kommt. Dass Infektionen über die 
Hände und Lebensmittel mit Abstand 
am häufigsten erfolgen, ist nicht schwer 
zu verstehen.

Gibt es auch Gefahren beim Einsatz 
von Flächendesinfektionsmitteln?

Tabori: Sie können der Gesundheit 
durchaus schaden, indem sie bei direk-
tem Hautkontakt zu Irritationen führen, 
die Atemluft belasten und auch Allergi-
en hervorrufen können. Problematisch 
sind diese Mittel auch für die Umwelt: 
Im Abwasser stören sie Mikroorganis-
men bei ihrer wichtigen biologischen 
Abbauarbeit. Grundsätzlich sollte man 
wissen, dass Desinfektionsmittel auf 
alle Keime wirken; auf krankmachen-
de ebenso wie auf nützliche. Manche 
Wirkstoffverbindungen sind so stabil, 
dass sie sogar über das Trinkwasser 
und die Nahrungskette zum Menschen 
zurückgelangen können.

Es gibt Untersuchungen, die einen Zu-
sammenhang zwischen Desinfektions-
mitteln und Antibiotika-Resistenzen 
belegen. Wie sehen die Erkenntnisse 
aus?

Tabori: In einigen Fällen konnten tat-
sächlich Entwicklungen von Resistenzen 
gegen Desinfektionsmittel festgestellt 
werden. Manche Substanzen lösen 
sogar eine Kreuzresistenz aus, die 
wiederum manche Bakterien gegen-
über bestimmten Antibiotika weniger 
empfindlich macht. Für die Desinfekti-
onssubstanzen Triclosan und Benzalko-
niumchlorid wurde dieser Effekt bereits 
beschrieben. Vor allem beim Triclosan 
ist dies sehr besorgniserregend, denn 
es wurde und wird noch zahlreichen 
Haushaltsprodukten zugesetzt – u. a. 

Zahnpasta, Seifen, Textilien und sogar 
Kinderspielzeug.

Wieso fühlen sich viele Menschen – 
trotz dieser Gefahren — durch den Ein-
satz von Desinfektionsmitteln dennoch 
sicherer? Es heißt doch, die Menschen 
seien heute wesentlich kritischer gegen-
über chemischen Produkten und küm-
merten sich mehr um ihre Gesundheit 
als früher?

Tabori: Die Gründe, die dahinter ste-
cken, sind mit Sicherheit sehr komplex 
und vielschichtig. Ich maße mir nicht 
an, die psychologische Triebfeder für ein 
solches Verhalten mit zwei Sätzen ab-
handeln zu wollen. Ein Aspekt, den ich 
allerdings sehe, ist, dass viele Medien in 
ihrem Bestreben, Aufmerksamkeit zu 
erhaschen, sehr sensationsaffin gewor-
den sind und entsprechend berichten. 
In der Priorität der Informationsver-
mittlung scheint die Geschwindigkeit 
die Gründlichkeit längst verdrängt zu 
haben. Unsachliche, z. T. auch falsche 
Berichterstattungen über Vogel- und 
Schweinegrippe oder wie zuletzt über 
Ebola schüren Ängste;  Nachrichten 
über „Hygienemängel“ und „Hygi-
eneskandale“ verunsichern besorgte 
Menschen, und die Werbung macht 
sich dies zunutze.

Milde Seife reicht für die normale Rei-
nigung also aus?

Tabori: Auf jeden Fall, denn schließlich 
geht es beim Putzen um Sauberkeit, 
damit wir uns wohlfühlen, und nicht 
um Bakterienbekämpfung. Aggressive 
Reiniger und Desinfektionsmittel sind 
dafür völlig überflüssig. Hygiene und 
Sauberkeit haben zwar miteinander zu 
tun, gleichsetzen kann man sie jedoch 
nicht; nicht alles, was sauber aussieht, 
ist auch hygienisch unbedenklich …

| www.bzh-freiburg.de |

Bremer Krankenhausspiegel: Maßnahmen zur Infektionsbekämpfung
Die oft unnötige Ver-
ordnung von Antibiotika 
bei Patienten mit nicht-
bakteriellen Infekten und 
die Verabreichung von 
Antibiotika in der Tiermast 
lassen immer mehr multire-
sistente Keime entstehen.

Robin Jopp, Berufsgenossenschaftliches Uni­
versitätsklinikum Bergmannsheil, Bochum

Viele Menschen sind inzwischen Trä-
ger solcher Keime – meist ohne es zu 
wissen –, und sie bringen als Patien-
ten diese Erreger in Krankenhäuser 
und andere Gesundheitseinrichtun-
gen. Krankenhäuser und Behörden in 
Bremen und Bremerhaven haben den 
Infektionsschutz in den letzten Jahren 
weiterentwickelt: Maßnahmen und 
Kontrollen wurden Standard, die teils 
weit über gesetzliche Anforderungen 
hinausgehen.

Jedes Jahr erkranken in Deutschland 
Menschen an nosokomialen Infektio-
nen – Infektionen, die sie sich in ge-
schwächtem Zustand und im zeitlichen 
Zusammenhang mit einem Kranken-
hausaufenthalt zuziehen. Die häufigsten 
dieser Infektionen sind Lungenentzün-
dung, Sepsis, Harnwegsinfektionen und 

Wundinfektionen nach Operationen. Ein 
wesentliches Ziel der Krankenhäuser ist 
es, nosokomiale Infektionen zu vermei-
den. Besonders gefürchtet sind Bakte-
rien, die sich nicht mehr mit gängigen 
Antibiotika bekämpfen lassen. Norma-
lerweise töten Antibiotika Bakterien ab. 
Aufgrund des massenhaften Einsatzes 
von Antibiotika passten sich manche 
Bakterienstämme an und wurden re-
sistent, sodass viele Antibiotika nicht 
mehr helfen (z. B. MRSA).

Bremer Hygieneverordnung

Mit besonderen medizinischen und 
hygienischen Präventionsmaßnahmen 
lassen sich Infektionen verhindern. Die 
Bremer „Verordnung über die Hygiene 
und Infektionsprävention in medizini-
schen Einrichtungen“ von 2012 schreibt 
u. a. vor, dass jedes Krankenhaus eine 
Hygienekommission bilden muss, die 
alle Verfahrensweisen zur Infektions-
vermeidung detailliert und verbind-
lich festlegt. Zudem sind die Häuser 
verpflichtet, qualifiziertes Hygiene-
Fachpersonal zu beschäftigen. Große 
Krankenhäuser müssen einen Facharzt 
für Hygiene und Umweltmedizin oder 
einen Facharzt für Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie ha-
ben, ergänzend sind hygienebeauftrag-
te Ärzte mit spezieller Weiterbildung 
vorgeschrieben. In den Bremer und 
Bremerhavener Krankenhäusern gibt 
es in der Regel in jeder Fachabteilung 
solche hygienebeauftragte Ärzte; meist 
wurden dafür Oberärzte ausgewählt, da 

diese weisungsbefugt und kontinuier-
lich in ihrer Abteilung anwesend sind. 
Hygienekräfte im Pflegebereich besit-
zen mehrjährige Berufserfahrung und 
eine spezifische zweijährige Hygiene-
Weiterbildung. Sie sind im klinischen 
Alltag die zentralen Ansprechpartner 
für alle Berufsgruppen und tragen maß-
geblich zur Umsetzung und Einhaltung 
der Hygiene-Maßnahmen bei.

Verbesserter Informationsfluss 
und strenge Prüfungen

Als besonders strenge Maßnahme wer-
den die Krankenhäuser in Bremen und 
Bremerhaven mindestens alle zwei Jah-
re vom Gesundheitsamt infektionshygi-
enisch überprüft. Bremen ist das einzige 
Bundesland, das ein Infektionshygieni-
sches Audit vorschreibt. Zudem wird in 
den Häusern systematisch erfasst, wenn 
Erreger mit besonderen Resistenzen auf-
treten. Geschieht dies in einem Haus 
gehäuft, muss das zuständige Gesund-
heitsamt informiert werden.

Routine-Tests auf multiresistente 
Erreger

Um die Verbreitung multiresistenter 
Erreger zu verhindern, führen die 
Krankenhäuser selektive Aufnahme-
Screenings durch. Dabei werden bei der 
Aufnahme alle Patienten getestet, die 
ein erhöhtes Risiko haben, Träger von 
MRSA-Erregern zu sein. Damit gehen 
die Einrichtungen in Bremen und Bre-
merhaven über die Anforderungen der 

Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) 
hinaus. So wurde 2012 jeder vierte 
Krankenhauspatient getestet; bei 58.000 
Abstrichen wurden insgesamt 2.500 
MRSA-Keimträger entdeckt. Die Kosten 
dafür tragen die Krankenhäuser selbst. 
MRSA-Patienten werden im Kranken-
haus in der Regel räumlich getrennt 
von anderen Patienten untergebracht. 
Im Umgang mit ihnen gelten strengste 
Hygienevorschriften.

Bremen überdurchschnittlich gut 
bei der Vorbeugung von Wundin-
fektionen

Das hohe Bremer Niveau bei der Infekti-
onsbekämpfung in den Krankenhäusern 
spiegelt sich in den guten Ergebnissen 
der externen gesetzlichen Qualitätssi-
cherung wider. Bei allen Merkmalen, 
die die Infektionsvorbeugung und die 
Infektionsraten messen, sind die Kran-
kenhäuser in Bremen und Bremerha-
ven im Durchschnitt zum Teil deutlich 
besser als der Bundesdurchschnitt. Ein 
Beispiel sind Operationen zum Einsatz 
künstlicher Knie- und Hüftgelenke. In 
den Krankenhäusern in Bremen und 
Bremerhaven wurden im letzten Aus-
wertungsjahr 100 % dieser Patienten 
mit Antibiotika zur Vermeidung von 
gefährlichen Wundinfektionen versorgt, 
noch mehr als im ohnehin schon ho-
hen Bundesdurchschnitt (99,6 bzw. 
99,7 %). Ähnlich hohe Werte erzielen 
die Krankenhäuser in Bremen und Bre-
merhaven bei der Infektionsvorbeugung 

bei Gebärmutteroperationen oder bei 
Kaiserschnitten. Hier liegen die Bremer 
Landeswerte um 2–3 % über den Bun-
deswerten. Besonders gefürchtet sind 
Wundinfektionen nach Bypass- und 

Herzklappen-Operationen. Hier gab es 
bei fast 1.100 Patienten in Bremen kei-
ne einzige Wundinfektion, im Bundes-
durchschnitt lag die Rate bei ca. 0,4 %.

| www.bremer-krankenhausspiegel.de |

Meiko baut weltweite Service-Strategie aus
Mit einem neuen Schulungscenter in 
Dubai baut der südbadische Maschi-
nenbauer Meiko jetzt seine Dienstleis-
tungsstrategie aus und schafft sich so 
für den arabischen Markt in der Kü-
chenbranche ein Alleinstellungsmerk-
mal. Dazu Hans-Dieter Breideband, 
Leiter Service global und Prokurist: 
„Global zu denken und lokal zu han-
deln ist die einzig richtige Vorgehens-
weise für ein weltweit operierendes 
Unternehmen. Schließlich geben wir 
unseren Kunden ein Versprechen, 
wenn wir eine Maschine ausliefern 
– nämlich das, dass wir weltweit die 
gleiche Service-Performance und die 
gleichen Service-Qualitätsstandards 
zu halten in der Lage sind!“

Insgesamt verfügt der Hersteller 
gewerblicher Spül- sowie Reinigungs- 
und Desinfektionstechnik über mehr 
als 600 eigene Service-Mitarbeiter 
weltweit. Schulungscenter gibt es 
bereits in Nashville, Slough, Santiago 
de Chile, Offenburg und Zhongshan. 
Autorisierte Service-Techniker bei 
Fachhandels- und Service-Partnern 
gibt es weltweit circa 4.500. Bei den 

deutschen Kunden hat sich seit bereits 
fünf Jahren ein Autorisierungskonzept 
bewährt, das „in der Branche als ein-
zigartig gilt“, so Breideband. Perma-
nente Trainings- und Autorisierungs-
programme sorgen dafür, dass via Ein-
steigerschulungen, über die Schulung 
einzelner Produktgruppen bis hin zum 
„Train the Trainer“ Produktneuheiten, 
Neuerungen und komplexe technische 
Sachverhalte vermittelt werden. Nur 
wer den Online-Test besteht, erhält 
eine Verlängerung der Autorisierung.

Blickt Breideband in die Zukunft, 
sieht er in der Industrie eher mehr 
statt weniger Maschinen: „Meiko hat 
die Zeichen der Zeit erkannt und sein 
Produktportfolio so gestaltet, dass der 
Kunde nicht nur reinigt, spült oder 
desinfiziert, sondern dass er mit einer 
Meiko-Maschine eine  Plattform er-
hält, die Mehrwert schaffende Services 
bietet.“ Laut Breideband gehören hier-
zu Ferndiagnose-Dienstleistungen so-
wie Tools zur Analyse und Leistungs-
steigerung der Meiko-Maschinen.

| www.meiko.de |

Dr. Ernst Tabori, Ärztlicher Direktor des Deutschen Beratungszentrums für Hygiene in 
Freiburg und Facharzt für Hygiene und Umweltmedizin
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 n Effiziente Zerkleinerung von medizinischen Abfällen

 n Robust, langlebig und störstoffunempfindlich

 n Bewährte Qualitätstechnologie in speziellem Design

 n Geschlossenes System für ein hygienisches und geschütztes Bedienumfeld

 n Minimaler Wartungsaufwand und geringe Verschleißkosten

Ihr Vorsprung mit Lindner:  
Schnelle, kostengünstige Wartung ohne  
Fachpersonal und Sonderwerkzeug.

Die richtige Medizin  
für Ihren Abfall!

www.l-rt.comwe reduce it 

„Gemeinsam Gesundheit schützen. Keine Keime.“
In den Herner Klinikgrup-
pen, der Evangelische 
Krankenhausgemeinschaft 
Herne | Castrop 
Rauxel und der 
St. Elisabeth 
Gruppe – Ka-
tholische Kliniken 
Rhein-Ruhr, sind 
Hygienemaßnahmen 
wesentlicher Bestandteil 
des Arbeitsalltags.

Darüber hinaus spielen bei der Be-
kämpfung von Keimen auch Patienten 
und Besucher eine entscheidende Rolle. 
Häufig fehlt diesen das notwendige Wis-
sen. Um Patienten und Besucher über 
Keime, die damit verbundenen Gefah-
ren, deren Verbreitung und den Schutz 
davor zu informieren, nehmen die Kli-

nikgrup-
pen an der 
Kampagne der 
Krankenhausge-
sellschaft Nordrhein-
Westfalen (KGNW) 
„Gemeinsam Gesundheit 
schützen. Keine Keime. Kei-
ne Chance für multiresistente 
Erreger“ teil.

Was viele nicht wissen: Jeder 
kann Träger multiresistenter Keime 
sein. Für den gesunden Menschen ist 
dies in der Regel nicht nur unproblema-
tisch. Er weiß es häufig auch gar nicht. 
Erst für kranke Menschen werden diese 
Keime zur Gefahr. Um in Krankenhäu-
sern die Übertragung dieser Keime zu 
verhindern, gilt es seitens der Ärzte und 
Pfleger, sich u. a. regelmäßig die Hände 
zu desinfizieren. Neben den Mitarbei-
tern müssen aber auch die Patienten 
und Besucher durch ihre Verhaltens-
weise darauf achten, dass sie die Keime 
nicht in das Krankenhaus mitbringen 
bzw. sie übertragen.

In Herne werden 82.600 stationäre 
Patienten jährlich behandelt. In allen 
Herner Krankenhäusern gibt es ein 

umfangreiches Maßnahmen-
paket, um dem Thema 
Hygiene so systematisch 
wie möglich zu begegnen. 
„Eine hundertprozenti-
ge Keimfreiheit gibt es 

nicht, aber wir sehen 
unsere Aufgabe und 

Verpflichtung darin, 
die Gefahr einer 

Übertragung 

so gering 
wie möglich zu 
halten“, sind sich 
Heinz-Werner Bitter, 
Geschäftsführer der 
Ev. Krankenhausge-
meinschaft Herne/
Castrop-Rauxel, 
und Theo Freitag, 
Geschäftsführer 
der St. Elisabeth 
Gruppe einig. 
„Der zentrale 

Ansatzpunkt unseres Hygienemanage-
ments ist es, vermeidbare Kranken-
hausinfektionen zu lokalisieren und 
auszuschalten“, erklärt Theo Frei-
tag, Geschäftsführer der St. 
Elisabeth Gruppe.

So können die Klinik-
gruppen ein umfas-
sendes Hygienesys-
tem vorweisen: Für 
alle Klinikstandorte 

gibt es speziell fachlich weitergebildete 
Gesundheits- und Krankenpfleger für 
Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention. Daneben stehen zusätzlich 
beratende externe Krankenhaushygie-

niker, hygienebeauftragte Ärzte in 
jedem Fachbereich, Pflegekräfte 
und Mitarbeiter in Funktionsbe-
reichen zur Verfügung, die sich 
speziell um das Thema Hygiene 
in den Häusern kümmern. Jede 

der Stationen bzw. Fachabteilun-
gen und jeder Funktionsbereich ist 

mit mindestens einem geschulten 
Mitarbeiter für Krankenhaushy-
giene besetzt. Für jeden Arbeits-
bereich handeln die Mitarbeiter 

nach festgeschriebenen 
Hygienevorschriften.

Buttons an den 
Kleidung

Den Kliniken ist es zu-
dem ein großes Anliegen, 

alle beteiligten Personen 
zu sensibilisieren. „Daher 
starteten wir 2014 eine be-
sondere Aktion unter den 
Mitarbeitern, die dazu auf-
rief, an ihrer Dienstkleidung 

orangefarbene Buttons mit 
der Aufschrift „Ich desinfizie-
re meine Hände“ zu tragen. 
Denn wir möchten nicht nur 
bei unseren Mitarbeitenden, 
sondern auch bei Patienten 

und Besuchern das Bewusstsein für 
saubere Hände wecken“, sagt Heinz-

Werner Bitter, Geschäftsführer der Ev. 
Krankenhausgemeinschaft.

Neben der Händedesinfektion gibt 
es für Besucher weitere Aspekte, die 
helfen, Keime nicht zu verbreiten. So 
sollten Besucher beachten, dass man 
sich mit seiner Straßenkleidung nicht 
auf das Krankenbett setzt. Auch die 
Händedesinfektion nach dem Besuch 
des Besucher-WCs sollte selbstverständ-
lich sein. Dass dies häufig nicht der 
Fall ist, zeigen die Untersuchungen von 
Besucher-WC-Türen: „Hier müssen wir 
immer wieder aufgrund des Keimbefalls 
feststellen, dass sich die Benutzer nach 
der Benutzung nicht die Hände gesäu-
bert haben“, weiß Prof. Dr. Eckhard 

Müller, Leiter der Hygienekommissi-
on der Ev. Krankenhausgemeinschaft.

Die Ursachen bekämpfen

Es reicht jedoch nicht, dass Mitarbei-
ter, Besucher und Patienten gemeinsam 
daran arbeiten, das Risiko einer Über-
tragung von Keimen zu verringern. 
Es muss auch an der Ursache für den 
immensen Anstieg der multiresistenter 
Keime, die gegen Antibiotika resistent 
sind, gearbeitet werden. „Der massive 
Einsatz von Antibiotika bei der Behand-
lung von leichten Erkrankungen muss 
ebenso wie der extreme Einsatz von 
Antibiotika in der Landwirtschaft unter-
bleiben“, so Prof. Dr. Martin Bergbauer, 
Vorsitzender der Hygienekommission 
der St. Elisabeth Gruppe.

Mit der Beteiligung an der Informa-
tions-Aktion der KGNW möchten die 
Krankenhäuser ihren Teil zur Aufklä-
rung beitragen. Neben der St. Elisa-
beth Gruppe und der Evangelischen 

Krankenhausgemeinschaft Herne/
Castrop-Rauxel beteiligen sich ca. 350 
andere Kliniken aus NRW an der Aktion 
und wollen die Bevölkerung aktiv über 
Hygiene in Krankenhäusern informie-
ren und aufklären. Die Initiative richtet 
sich an alle, die mit dem Thema Kran-
kenhaushygiene in Berührung kommen. 
So soll die Bevölkerung darüber infor-
miert werden, was die Kliniken für die 
Hygiene leisten und wie Patienten und 
Besucher mit einfachen Maßnahmen 
und Einhalten aller Regeln dazu bei-
tragen können, die Risiken einer An-
steckung mit multiresistenten Erregern 
zu minimieren.

Gleichzeitig sollte nicht vergessen 
werden, dass die medizinische Versor-
gung in Deutschland im internationalen 
Vergleich mit an der Spitze liegt und 
Nordrhein-Westfalen ein Vorreiter bei 
der Prävention von MRSA und ande-
ren Erregern ist, die sich nicht mehr 
klassisch mit einem Antibiotikum be-
handeln lassen.� | www.ev-verbund-ruhr.de |

IHO trotzt schwierigen Rahmenbedingungen
Werner Schulze, Fachbereichsvorsit-
zender und Mitglied des Vorstands 
des IHO, meint, dass die diesjährige 
CMS – Clinic, management Services 
– in Berlin vor dem Hintergrund einer 
angespannten wirtschaftlichen Lage 
stattfinde. Der Gebäudereinigungs-
markt für Reinigungs- und Pflegemit-
tel zeige weiter stagnierende Umsätze. 
Einsparungen im Chemieeinsatz und 
Verringerung der Reinigungsintervalle, 
erzwungen durch die Kostensituation 
auf Auftraggeberseite, würden weiter 
durchschlagen. Gerade im öffentlichen 
Bereich ist ein sinkendes Hygieneniveau 
festzustellen. Leider werde vergessen, 
dass eine sach- und fachgerechte Ge-
bäudereinigung Voraussetzung für den 
Werterhalt von Gebäuden ist.

Alle Unternehmen der Branche inves-
tieren viel Zeit, Geld und Manpower in 
die fristgerechte Umsetzung von CLP 
(Verordnung (EG) Nr. 1272/2008). Wei-
tere Neuregelungen im Bereich der Des-
infektionsmittel ergäben sich aus der 
geänderten europäischen Gesetzgebung. 
Das führe zu erheblichem Mehrauf-
wand und deutlichen Kostensteigerun-
gen für die Branche. Erwartet wird eine 
Reduktion der zur Verfügung stehenden 
Wirkstoffe und Desinfektionsmittel. „All 
diese Schritte sollen dem Ziel erhöhter 
Anwendersicherheit im Umgang mit 
Reinigungs- und Desinfektionsmitteln 

dienen“, so Schulze. In der CMS finden 
die Hersteller von Reinigungs- und Des-
infektionsmitteln das Forum für ihre 
Produkte und Dienstleistungen. Die 
IHO-Mitgliedsfirmen als Lieferanten 
der Dienstleistungsbranche waren in 
Berlin auf der CMS präsent.

Die CMS hat sich seit ihrer Gründung 
zu dem Branchenereignis entwickelt. 
Die stetig steigende Ausstellerzahl und 
die wachsende internationale Bedeu-
tung belegen dies eindrucksvoll. Die 
Mitgliedsfirmen des IHO werden bei der 
CMS im September sowohl mit neuen 
Produkten als auch mit innovativen 
Serviceangeboten überraschen. Dabei 
gewinnt das Thema Nachhaltigkeit im-
mer mehr an Bedeutung.

Die IHO-Firmen stellen die Leistungs-
fähigkeit der Branche durch eigenes 
Handeln und in der Unterstützung der 
Gebäudereiniger eindrucksvoll unter 
Beweis. Im Mittelpunkt steht aber der 
direkte Kontakt mit den Messebesu-
chern. Gerade unter den derzeitigen 
Rahmenbedingungen ist der Dialog 
zwischen Anbieter und Verwender von 
enormer Bedeutung.

| www.iho.de |

CMS, Clinic, 
management Services Berlin 
2.–25. September 
www.cms-berlin.de

Mit Naturstoffen multiresistente 
Keime bekämpfen
Seit einigen Jahren nimmt die Häu-
figkeit von Infektionen mit multire-
sistenten Krankheitserregern weltweit 
alarmierend zu. Dies betrifft neben Bak-
terien besonders auch HIV-Infektionen 
und Malaria. Gleichzeitig ist bekannt, 
dass in der Natur Stoffe vorkommen, 
die ein großes Potential für die Wirk-
stoffforschung bergen. Bereits heute 
bilden sie die Grundlage zahlreicher 
hoch wirksamer Medikamente gegen 
Infektionen oder Krebs. Neue Substan-
zen aus der Natur finden sich insbe-
sondere in Gegenden mit einer großen 
Artenvielfalt, wie sie in vielen Landes-
teilen Indonesiens vorherrscht.

Die Bundesregierung hat die Gefahr, 
die von multiresistenten Keimen aus-
geht, erkannt und sie zu einem The-
ma der deutschen G7-Präsidentschaft 
gemacht. Das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (BMBF) fördert 
nun acht Verbundprojekte zur Identifi-
kation und Nutzung von Naturstoffen 
in Indonesien, die potentiell Infektionen 
bekämpfen können. Wissenschaftler aus 
Indonesien und Deutschland werden in 
den kommenden drei Jahren zusam-
menarbeiten, um die Grundlage für 
die Entwicklung neuer Arzneimittel 
zu schaffen.

„Multiresistente Erreger sind ein welt-
weit drängendes Gesundheitsproblem, 
das wir nun auch international angehen, 
sagte Bundesforschungsministerin Jo-
hanna Wanka. „Wir brauchen dringend 

neue Wirkstoffe, um diese Infektionen 
wirksam bekämpfen zu können. In der 
Natur vorkommende Stoffe spielen eine 
bedeutende Rolle für die Entwicklung 
pharmazeutisch nutzbarer Wirkstoffe.“

Besonders in den Anwendungsbe-
reichen Antiinfektiva, Zytostatika oder 
Immunsuppressiva ist die Bedeutung 
natürlicher Stoffe groß. Etwa 50 % 
aller 2010 weltweit neu zugelassenen 
Wirkstoffe sind natürlichen Ursprungs. 
Diese weisen oftmals eine besonders 
komplexe molekulare Struktur auf, die 
durch chemische Synthese nicht oder 
nur mit sehr hohem Aufwand erreicht 
werden kann. Die geförderten Projekte 
werden ein breites Spektrum an Arten 
(Bakterien, Pilze, Schnecken, Insekten) 
auf ihre mögliche Wirkung gegen ei-
ne Vielzahl von Krankheitserregern 
erforschen.

Die Fördermaßnahme „Identifikation 
und Nutzung in Indonesien natürlich 
vorkommender Substanzen für die 
Arzneimittelentwicklung“ wurde ge-
meinsam mit dem indonesischen For-
schungsministerium (RISTEK) entwi-
ckelt, bis 2018 stellt das BMBF hierfür 
rund 7 Mio. € bereit. Die Maßnahme 
knüpft an die seit 1988 bestehende 
erfolgreiche Kooperation zwischen In-
donesien und Deutschland im Bereich 
der Biotechnologie an.

| www.bmbf.de |©
 fr

es
hi

de
a 

—
 F

ot
ol

ia
.c

om

Hygiene 29Management & Krankenhaus 6/2015



Bauen&Einrichten
Juni · 6/2015Seite 30www.objectfl or.de 

Die frische, saubere Linie 
für Pflegegeschirr

www.meiko.de

Bauliche und logistische Herausforderungen 
bei einem Neubau im laufenden Betrieb

Sollen Neubauten bei 
laufendem Betrieb eines 
Krankenhauses errichtet 
werden, stellt dies sehr hohe 
Herausforderungen sowohl 
an die Planer als auch an 
die Klinikmitarbeiter.

Grund dafür ist, dass die Anzahl an 
durchgeführten Operationen und Pfle-
getagen aufgrund der Baumaßnahmen 
im Krankenhaus nicht beeinträchtigt 
werden dürfen. Nicht selten aber be-
hindern zu geringe Logistikflächen 
und unnötig lange Wege den Gesamt-
betrieb, sowohl in den Interims-Bau-
phasen als auch im finalen Bautrakt.  
Ebenso ist sicherzustellen, dass während 

der Bauphasen die Betriebsabläufe ohne 
hygienische Einschränkungen erfolgen.

Besondere Aufmerksamkeit gilt dem 
Operationsbereich. Eine OP-Abteilung 
ist gegenüber dem übrigen Kranken-
haus ein abgetrennter Bereich, in wel-
chem spezielle hygienische Anforde-
rungen zu berücksichtigen sind. Daher 
müssen auch in den Interimsphasen die 
funktionell-baulichen hygienischen An-
forderungen einer Operationsabteilung 
umgesetzt werden. Diese werden vom 
Robert Koch-Institut definiert.

Es wird u. a. beschrieben, welche 
Räume benötigt werden, um einen 
OP-Bereich zu betreiben. Diese Anfor-
derungen gelten sowohl für die finale 
Bauphase als auch für die einzelnen 
Bauabschnitte. Damit gewährleistet 
werden kann, dass die Patienten im 
OP-Bereich versorgt/behandelt werden, 
müssen zur Bevorratung von Materi-
alien Logistikflächen eingeplant wer-
den. Dies reicht von Sterilgütern über 
Medikalprodukte bis zu Arzneimitteln. 
Auch die benötigten Geräte müssen zu-
griffsnah gepuffert werden.

Problematisch ist allerdings, dass in 
den einzelnen Interimsphasen zum Teil 
ein verringerter Flächenbedarf für logis-
tische Prozesse sowie für Pufferungsflä-
chen zur Verfügung steht. Somit muss 
bereits im Vorfeld zum Bauvorhaben 
detailliert geplant werden, welche Ma-
terialien im OP-Bereich benötigt werden 

und in welcher Menge jeweils. Falls ein 
zu geringer Flächenbedarf für die Ma-
teriallagerung vorhanden ist, müssen 
alternative Versorgungs- und Lagerkon-
zepte entwickelt werden.

Das Wege- und Aufzugskonzept

Neben den Logistikflächen stellt eine 
weitere Herausforderung das Wege- 
und Aufzugskonzept für die einzelnen 
Interimsphasen dar. Grund hierfür 
ist, dass zum Teil einzelne Bereiche/
Aufzugsknoten aufgrund von Baumaß-
nahmen für den Krankenhaus-Betrieb 
gesperrt sind. Dies hat zur Folge, dass 
die Personen- und Materialströme in 
jeder Bauphase unterschiedlich durch 

das Gebäude gelenkt werden und somit 
einzelne Kanten/Wege vermehrt belas-
tet werden können.

Bei jedem Wegekonzept muss eben-
falls das zugehörige Aufzugskonzept 
mitbetrachtet werden. Hierbei muss 
überprüft werden, ob aufgrund des 
veränderten Wegekonzeptes die Auf-
zugskapazitäten für das zukünftige 
Transportaufkommen, für die Personen- 
und Materialstöme, ausreichend sind. 
Das Wege- und Aufzugskonzept muss 
sowohl für die Interimsphasen als auch 
für den fertigen Neubau geplant werden.

Für den Neubau ist dies elementar, 
wenn dieser über bestehende Aufzugs-
knoten mitversorgt werden soll. Hier 
muss kritisch hinterfragt werden, 

ob der bestehende 
Aufzugsknoten zu-
sätzlich zur jetzigen 
Transportlast die zu-
künftigen Transporte 
tragen kann. Falls 
dieser die zukünftige 
Transportlast, für die 
Personen- und Mate-
rialströme, nicht zu-
sätzlich leisten kann, 
muss ein alternatives 
Wege- und Aufzugs-
konzept entwickelt 
werden. Das primä-
re Ziel ist, dass zu je-
dem Zeitpunkt jeder 

Bereiche des Krankenhauses ver- und 
entsorgt werden kann. Mithilfe von ab-
gestimmten Wegekonzepten, in Bezug 
auf die Kanten- und Aufzugsbelastung, 
kann dies erzielt werden.

Diese beschriebenen Fragestellungen 
werden u. a. in einem logistischen Be-
triebskonzept ganzheitlich sowohl für 
die Interimsphasen als auch für den fi-
nalen Bautrakt erarbeitet. Hiermit kann 
erzielt werden, dass Leistungseinbußen 
aufgrund von zu geringen Logistikflä-
chen oder suboptimalen Wegekonzep-
ten verhindert werden. Ebenso kann 
mittels eines logistischen Betriebskon-
zepts sichergestellt werden, dass Leis-
tungssteigerungen im Neubau erzielt 
werden. Insgesamt können durch ein 

ganzheitlich abgestimmtes logistisches 
Betriebskonzept die Investitions- und 
die Betriebskosten eines Krankenhauses 
reduziert werden.

Dresdner Uniklinikum: Neue Wege 
für das geplante OP-Zentrum

Das Dresdner Uniklinikum hat wäh-
rend der Bauplanung des OP-Zentrums, 
mit insgesamt 17 Operationssälen, eine 
logistische Planungsüberprüfung durch 
das Fraunhofer-Institut für Materialfluss 
und Logistik IML, Abteilung Health 
Care Logistics, erstellen lassen. Das 
Ziel war, die bestehenden Logistik-
konzepte für die Ver- und Entsorgung 
im Hinblick auf die Flächenbedarfe 
und Realisierbarkeit in der geplanten 
Gebäudestruktur zu untersuchen, um 
möglichst frühzeitig Schwachstellen 
und einen strukturellen Anpassungs-
bedarf zu identifizieren.

In diesem Rahmen wurden die lo-
gistischen Flächen auf den Pflegesta-
tionen und im OP-Bereich sowie die 
gesamte logistische Erschließung des 
Gebäudes, z. B. über die geplanten Auf-
zugsgruppen, analysiert und bewertet. 
Die erzielten Ergebnisse wurden dem 
Bauherren in Form von konkreten An-
forderungen zur Überarbeitung von 
einzelnen Konzepten und zugehörigen 
Flächen aufgezeigt.

� ■

Beate Moll, M.Sc., Dr.-Ing. Sebastian 
Wibbeling, Health Care Logistics, Fraunhofer-
Institut für Materialfluss und Logistik IML, 
Dortmund

Building Information Modeling – Die neue DNA für Bauprojekte
Die Baubranche verändert 
sich rasant unter dem 
Einfluss der Digitalisierung. 
Building Information 
Modeling (BIM) ist dabei ein 
wichtiges Stichwort, erlaubt 
der innovative Ansatz doch 
das Sammeln, Vernetzen 
und Analysieren umfassen-
der Daten zu Bauvorhaben 
in einem einzigen Modell.

Die HWP Planungsgesellschaft (HWP) 
in Stuttgart hat deutschlandweit als 
eines der ersten Unternehmen BIM 
als Planungsmethodik eingeführt und 
seit 2006 in verschiedenen Projekten 
angewandt. So auch im Rahmen des 
Krankenhaus-Großprojektes „Medical 
Center Replacement“ für die U.S. Army 
Corps of Engineers in Ramstein-Weiler-
bach, wo am 24. Oktober vergangenen 
Jahres der Spatenstich gefeiert wurde.

Vorteile integrierter Planung ge-
genüber konventioneller Planung

Beim Building Information Modeling 
steht das digitale Gebäudemodell im 
Mittelpunkt. In mehreren und unter-
schiedlichen Datenmodellen, die in 
einer einzigen Datenbank verknüpft 
werden, werden alle Informationen 
zum Gebäude zentral gespeichert: Pläne 
wie Grundrisse, Ansichten und Schnitte 
sowie Listen und weitere abgeleitete At-
tribute wie Kosten, Materialbeschaffen-
heiten oder energetische Eigenschaften. 
Mit dem Modell entsteht dadurch vorab 
ein realistisches Abbild des späteren 
Gebäudes. An der Detaillierung des 
Modells arbeiten im Idealfall alle in 
den Planungsprozess Involvierten kon-
tinuierlich und gleichzeitig zusammen. 
Neben Architekten sind dies auch Trag-
werksplaner, Gebäudetechniker, Brand-
schützer, ausführende Firmen und viele 

weitere – unabhängig davon, wo auf der 
Welt sie sich befinden. Beim Arbeiten 
mit BIM haben alle Beteiligten jederzeit 
Zugriff auf die notwendigen Daten und 
können durchgeführte Änderungen und 
Auswirkungen sofort nachvollziehen.

Plausibilitätsanalyse und 
Kostensicherheit

Innerhalb des Modells können ver-
schiedene Raumtypen definiert und 
Änderungen mit großer Zeitersparnis 
standardisiert umgesetzt werden. Spezi-
fische Oberflächenqualitäten und Son-
derelemente werden zu diesem Zweck 
den Raumtypen zugeordnet. Weil die 
Inhalte zentral verwaltet werden, wird 
eine entscheidende Fehlerquelle bei der 
Planung vermieden: Mittels einer Kol-
lisionsanalyse werden die Bestandteile 
auf Ihre Konsistenz geprüft. Oder der 
Planer wird vom Programm auf mögli-
che Fehler oder Unschlüssigkeiten hin-
gewiesen. Durch BIM wird verglichen 
mit dem klassischen Planungsprozess 
früher eine größere Planungstiefe er-
reicht, was wiederum dem besseren 
Verständnis des Bauvorhabens dient 
oder in einer besseren Beurteilbarkeit 
der Varianten resultiert. Im Modell kön-
nen darüber hinaus Prozesse, Zeitab-
läufe und Kostenentwicklungen unter 
verschiedenen Parametern simuliert 
werden. Um dies zu erreichen, werden 
weitere Software-Lösungen mit dem 
BIM-Modell verknüpft. Auftraggeber 
können frühzeitig Transparenz und 
Entscheidungssicherheit über Faktoren 
erlangen, die wesentlich zum Erfolg ei-
nes Projektvorhabens beitragen.

Darüber hinaus trägt BIM durch die 
Integration von Kostendaten dazu bei, 
die Kosten- und Terminsicherheit enorm 
zu steigern. Kosten werden nicht mehr 
geschätzt, sondern sind bereits in frühen 
Planungsphasen modellbasiert ableitbar.

Steuerung des gesamten 
Gebäudelebenszyklus

In der Bauphase befindliche Kranken-
hausprojekte profitieren ebenfalls von 
der möglichen Simulation verschiedener 

Szenarien. So verringert BIM die Lücke 
zwischen Planungs- und Bauleitungszu-
ständigkeiten. Bauherren behalten auch 
im Bauverlauf jederzeit den Überblick.

In der Zeit nach Planung und Bau 
kann das BIM-Modell ebenfalls gewinn-
bringend genutzt werden, so z. B. im 
Rahmen der Krankenhausinbetrieb-
nahme, für das FM und das Life Cycle 
Management des Gebäudes.

Herausforderungen bei der 
Einführung von BIM

In Deutschland fehlt bisher eine um-
fassende BIM-Strategie, nach der sich 
Bauherren und Planungsunternehmen 
strategisch aufstellen können. Anders 
als in den USA, Norwegen, Finnland, 
Dänemark und Singapur ist das Planen 
öffentlicher Bauvorhaben mit BIM keine 
Verpflichtung, und es gibt bisher kaum 
öffentliche Förderung. Für die Nutzung 
von BIM in Bauprojekten spricht, dass 
der Ansatz unter den gegebenen Bedin-
gungen für Bauherren einen Wettbe-
werbsvorteil darstellt. Im Vergleich mit 
ihren Mitbewerbern erzielen sie durch 
BIM Opportunitätserlöse, vermeiden 

Mehrkosten und können ihr FM effi-
zienter gestalten.

Einführung von BIM erfordert 
Know-how und Investitionen

Die Investition in entsprechende Soft- 
und Hardware wird oft gescheut. Um 
die Ressource BIM nutzen zu können, 
ist darüber hinaus ein entsprechendes 
Fachwissen und Know-how der Planer 
notwendig. Häufig wird auch der unge-
rechtfertigte Einwand geltend gemacht, 
nach dem der zeitliche Aufwand, ein 
vollständiges Gebäudemodell zu erstel-
len, beträchtlich sei und nicht entlohnt 
würde. Die Einführung und Etablierung 
erfordert einen tief greifenden Verände-
rungsprozess im Verständnis der neuar-
tigen Planungsmethode, dem auch ein 
Bewusstseinswandel vorausgehen muss.  
Denn über die Ebene der Software als 
Werkzeug hinaus verändert BIM die 
gesamte Arbeitswelt von Planungs-
unternehmen. Arbeiten werden nicht 
mehr nacheinander ausgeführt, sondern 
parallel. Dies erfordert ein Umdenken 
von allen Beteiligten und eine verän-
derte Planungskultur. Entsprechende 

Strukturen für das kollaborative Ar-
beiten müssen geschaffen werden. Um 
diesen Wandel in der Organisations-
struktur zu manifestieren, wurde bei 
HWP die Rolle des BIM Coordination 
Manager bereits vor einigen Jahren 
eingeführt. In dieser Rolle ist Andreas 
Schindler, Senior Architekt und Pro-
jektleiter, verantwortlich für die Pro-
jektkoordination und die Einhaltung 
von vereinbarten organisatorischen 
Regeln innerhalb der BIM-Projekte 
über alle Planungsdisziplinen hinweg. 
„Kommunikation zwischen den Team-
mitgliedern und transparentes Arbei-
ten gewinnen durch BIM noch mehr 
an Bedeutung, als sie ohnehin bereits 
haben“, so Schindler. „Der BIM Mana-
ger ist die Person im Projekt, die den 
Einsatz der BIM-Software und Metho-
dik koordiniert und bei der alle Fäden 
zusammenlaufen. Er stimmt ab, wie 
verschiedene Teams und verschiedene 
Fachplaner miteinander am Modell ar-
beiten, überprüft die Einhaltung der Re-
geln und unterstützt die Nutzer. Er führt 
auch die Kollisionsanalyse im Modell 
durch und kommuniziert die notwen-
digen Änderungen an die zuständigen 
Planer.“ Neben der eigentlichen opera-
tiven Projektkoordination ist es auch 
seine Aufgabe, die rasanten technischen 
Neuerungen im BIM-Bereich ständig im 
Blick zu behalten.

Rhine Ordnance Barracks

Als Generalplaner war HWP in den 
Jahren 2010 bis 2014 an der Vorpla-
nung des BIM-Großprojektes „Rhine 
Ordnance Barracks Medical Center 
Replacement“ (ROBMCR) des U.S. Ar-
my Corps of Engineers beteiligt. Das 
digitale Gebäudemodell des Kranken-
hauses umfasst eine Fläche von rund 
137.300 m² sowie zwei Parkhäuser mit 
einer Fläche von 52.900 m². An der 
Planung waren insgesamt 20 Büros 
beteiligt, die über sechs verschiedene 
Zeitzonen hinweg zusammenarbeite-
ten und rund 15 Besprechungen pro 
Woche computergestützt durchführten. 
„Es war eine große Herausforderung 
beim Projekt ROBMCR, die große Zahl 
der Projektbeteiligten zu koordinieren. 

Dabei mussten wir auch die Einflüsse 
verschiedener Planungskulturen, recht-
licher Bestimmungen und daraus resul-
tierender Erwartungshaltungen betrach-
ten. In diesen Aspekten unterscheiden 
sich die USA und Deutschland doch 
beträchtlich“, erläutert BIM Coordina-
tion Manager Schindler.

Die Datenbasis für alle Planer war 
das zentrale Revit-Modell, auf das über 
einen Citrix-Server zugegriffen und mit 
dem online gearbeitet wurde. Das so 
erarbeitete BIM-Modell des Projektes 
enthält mehr als 4.000 Räume, 65.000 
geplante Ausstattungsgegenstände und 
mehr als 75 betriebsorganisatorische 
Abteilungen.

Fazit und Ausblick

Building Information Modeling ermög-
licht die integrierte Planung von Bau-
vorhaben und kollaboratives Arbeiten 
aller Planer an einem gemeinsamen Ge-
bäudemodell. Für Bauherren bedeutet 
BIM einen Wettbewerbsvorteil, denn die 
Kosten- und Terminsicherheit von Pro-
jekten wird bei adäquater Anwendung 
verbessert, während Planungsfehler im 
Vergleich zur „klassischen“ Planung re-
duziert werden. Es ist zu erwarten, dass 
in den kommenden Jahren immer mehr 
Planungsbüros BIM als Planungsme-
thode anwenden werden. Derzeit gibt 
es jedoch nur wenige Architekten, die 
bereits erfolgreich Projekte mit BIM 
durchgeführt haben. Zu diesen zählt 
auch die HWP Planungsgesellschaft, 
die mit dem Projekt Rhine Ordnance 
Barracks Medical Center Replacement 
ein Großprojekt der U.S. Army mit BIM 
geplant hat. Als Erfolgsfaktor hat HWP 
identifiziert, einen BIM Coordination 
Manager mit der Koordination aller 
BIM-bezogenen Informationsflüsse 
zu betrauen. So kann auch der rapide 
Fortschritt der Technologien nutzbar ge-
macht werden. Andreas Schindler, BIM 
Coordination Manager bei HWP, erklärt: 
„Die technischen Weiterentwicklungen 
sind derzeit so rasant, dass es wichtig 
ist, den Überblick zu behalten. Auch 
darin sehe ich eine Aufgabe des BIM 
Managers auf Unternehmensebene.“

| www.hwp-planung.de |

Krankenhaus-Großprojekt „Medical Center Replacement“, das mit BIM geplant wurde.
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Brand im Krankenhaus – Horrorszenario Evakuierung trainieren
Alle 14 Tage brennt es 
statistisch gesehen in einem 
deutschen Krankenhaus. 
Dabei müssen jedes Jahr 
ca. 2.500 Patienten aus 
Gefahrenbereichen evaku-
iert werden. Die Gründe für 
eine Evakuierung sind nicht 
nur bei Bränden zu suchen.

Dipl.-Ing. (FH) Martin Stürzl-Rieger, 
Oberschwabenklinik Ravensburg

Bombendrohungen, Bombenfunde 
aus dem 2. Weltkrieg, Hochwasser 
oder Stromausfälle reihen sich in den 
Pressemeldungen aneinander und en-
den oft bei einer Evakuierung. Planbar 
sind diese Ereignisse alle nicht, aber 
eine gute Vorbereitung ermöglicht ei-
ne routiniertere Begegnung mit dem 
Schadensereignis.

Das Krankenhaus St. Elisabeth be-
findet sich in der Ravensburger Nord-
stadt und ist zentral gelegen nur wenige 
Kilometer von den beiden Freiwilligen 
Feuerwehren aus Ravensburg und 
Weingarten entfernt. Das Krankenhaus 
der Zentralversorgung im zweitgröß-
ten Landkreis Baden-Württembergs 
bietet auf rund 36.000 m² Nutzfläche 
in vier Gebäudeteilen Platz für rund 
560 Betten aus 23 unterschiedlichen 
medizinischen Fachrichtungen und 
gehört zum Klinikverbund der Ober-
schwabenklinik, welche mit rund 2.800 
Mitarbeitern im Jahr die Versorgung 
von 40.000 stationären und 150.000 
ambulanten sicherstellt.

Am Krankenhaus St. Elisabeth in 
Ravensburg hatten Feuerwehr, Hilfs-
organisationen und Klinikpersonal die 
Chance, im Zuge eines Neubauprojektes 
in dem bereits leergezogenen Altbau die 
Evakuierung aus mehreren Pflegestatio-
nen nach einem Brandereignis zu üben. 
Herangezogen werden konnte hierbei 

ein Altbau aus den 70er Jahren, der im 
Zuge der Baumaßnahme abgebrochen 
werden sollte, aber bis dahin die kom-
plette Infrastruktur zweier 36-Betten-
Stationen zu bieten hatte. Insgesamt 70 
Patienten und Besucher galt es bei dem 
Übungsszenario aus zwei verrauchten 
Stationen aus dem zweiten und dritten 
Obergeschoss zu retten und anschlie-
ßend aus dem Gebäude zu evakuieren. 
Glücklich schätzen kann sich jedes 
Krankenhaus, welches dabei über ei-
nen Feuerwehraufzug nach DIN verfügt, 
der durch die entsprechende bauliche 
und technische Voraussetzungen (wie 
z. B. Sichtverbindung zwischen Kabine 
und Außenbereich, Rauchschutz, Feu-
erwehrbedienung) auch im Brandfall 
weiterhin durch die Feuerwehr genutzt 
werden kann. Damit stünden auch 
entsprechende Transportkapazitäten 
für die vertikalen Evakuierungswege 
zur Verfügung. Im Rahmen der Übung 
durften Aufzüge, wie beim Brandfall 
üblich, nicht genutzt werden.

„Null Sicht“

Nebelmaschinen sorgten für eine mög-
lichst realistische Ausbreitung von 
Rauch in den Fluren. Für das Pflegeper-
sonal wurde eindrücklich verdeutlicht, 
wie schnell man sich in verrauchten 
Bereichen nicht mehr orientieren kann, 

und das, obwohl das Personal teilweise 
über Jahrzehnte in dem Bereich gearbei-
tet hatte. Wenn ein Brand entsteht, muss 
das Personal zunächst möglichst schnell 
wirksame Löschmaßnahmen einleiten, 
da der Rauch schnell in andere Berei-
che der Station bzw. des Hauses einge-
tragen wird. Dies bringt das Personal 
schnell an seine Grenzen: Selbstrettung, 
schnelle Information der Patienten und 
Besucher und griffbereite Dienstpläne 
und Patientenakten sind hier wichtige 
Handlungsabläufe, die den weiteren 
Verlauf wesentlich beeinflussen.

Auch für die Feuerwehr war ein ver-
rauchter Klinikbereich in der Praxis er-
kennbares Neuland. Der Umgang mit 
Klinikbetten ist für Ungeübte nicht ge-
rade einfach, und auch angeschlossene 
Medizinprodukte wie Überwachungs-
monitore, Infusomaten oder auch nur 
die Sauerstoffinhalation sorgen schon 
für zusätzlichen Stress bei der Rettung. 
Regelmäßige Schulungen des meist eh-
renamtlichen Personals der örtlichen 
Feuerwehr sollten daher genauso zum 
Brandschutzkonzept eines Krankenhau-
ses gehören wie die ausreichende Vor-
haltung von sogenannten Brandflucht-
hauben für Patienten mindestens einer 
Station. Diese Fluchthauben dienen als 
Atemschutzmasken und verfügen über 
einen integrierten Filter, der das Einat-
men von Rauch vermeiden soll.

„Flure sind freizuhalten“

Diesen Satz predigen die Brandschutz-
beauftragten aller Betriebe meist ge-
betsmühlenartig. Wie schnell selbst 
ein 2,50 m breiter Krankenhausflur bei 
einer Evakuierung an seine Grenzen 
stößt, wurde an der durchgeführten 
Übung schnell klar: Während die ho-
rizontale Evakuierung der Feuerwehr 
im nächsten rauchfreien Brandabschnitt 
endet, beginnt hier die Arbeit des Kli-
nikpersonals, das die Patienten dort 
übernehmen muss. Die hohe Frequenz, 
mit der die Feuerwehr die Patienten aus 
dem Bereich evakuierte, erzeugte zeit-
lichen Druck beim klinischen Personal. 
Um ausreichend Platz im Übergabebe-
reich zwischen Feuerwehr und Klinik 
vorzuhalten, müssen die geretteten Pa-
tienten erst einmal über längere Wege 
innerhalb des Klinikums transportiert 
werden. Die Transport- und Wechselzeit 
(= Wegezeit zurück zum Schadensort) 
muss personell eingeplant werden, 
sodass bei einem realen Ereignis in 
kürzester Zeit mindestens vier Mitar-
beiter pro Patient zur Verfügung gestellt 
werden können. Dank eines digitalen 
Telefon-Alarmierungsservers innerhalb 
der Oberschwabenklinik sieht man sich 
einem solchen Problem aber ausrei-
chend gewachsen, da hier in der höchs-
ten Alarmstufe sämtliches dienstfreies 

Personal automatisiert angerufen und 
über den Alarmfall informiert werden 
kann.

Evakuierung über Treppen

Die größte Hürde bei einer Eva-
kuierung sind Treppenhäuser und 
fehlende Aufzüge. Mehrere Versu-
che unterschiedlichster Art wurden 
unternommen, um die Patienten auf 
den von der Feuerwehr eingerichteten 

Sammelplatz außerhalb des Klinikums 
zu verlegen. Egal ob zu „Bananen“ ge-
formte Bettlaken, Evakuierungsdecken 
oder Bergetücher, angenehm oder pa-
tientenschonend ist die Evakuierung 
von Patienten über Treppenhäuser 
kaum. Der hohe personelle Aufwand 
mit mindestens vier bis sechs Perso-
nen pro Patient zeigt hier wieder, wie 
wichtig eine schnelle Alarmierung des 
klinikeigenen Personals ist.
� | www.oberschwabenklinik.de |
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Sichere Zutrittskontrolle, die perfekte Lösung
Anfang 2011 wurde am 
Universitätsklinikum in Es-
sen ein neues Forschungs-
zentrum fertiggestellt. 
Nicht jeder der knapp 460 
Beschäftigten hat überallhin 
Zutritt.

Um das zu gewährleisten, vertrauen 
die Verantwortlichen auf die eLink-
Zutrittskontrolle von Wilka Schließ-
technik. Das System ist einerseits sehr 
einfach und damit benutzerfreundlich 
zu bedienen, andererseits bietet es ein 
Höchstmaß an Sicherheit. Insgesamt 
wurden im Forschungszentrum 23 
Onlineleser und 140 elektronische 
Doppelknaufzylinder installiert. Drei 
der vier Zugangstüren zum Gebäude 
sowie einige Aufenthalts- und Kopier-
räume sind mit einer mechanischen 
Schließanlage von WILKA ausgestattet. 
Diese drei Außentüren verfügen über 
Motorschlösser, die beim Schließen die 
Türen automatisch verriegeln. Sämtli-
che Türen mit mechanischen Zylindern 
lassen sich ebenfalls mit den Trans-
ponderschlüsseln des eLink-Systems 
schließen.

Facility-Managerin Ingrid Lubjuhn 
ist von der Wilka-Lösung absolut über-
zeugt: „Am liebsten würde ich alle Tü-
ren hier im Haus mit diesem System 
ausstatten, denn es ist zuverlässig und 
einfach zu handhaben.“ Das Auswech-
seln der Zylinder geschieht in wenigen 
Minuten. Auch das Programmieren und 
Anlegen oder Entziehen von Berechti-
gungen ist in kürzester Zeit erledigt.

Einteilung in Schließgruppen

Für die Zutrittsberechtigungen hat Lub-
juhn über die Software Nutzergruppen 
angelegt. Die Mitglieder einer Gruppe 
haben z. B. Zugang zum Gebäude, zu 
bestimmten Etagen und Fluren, zu den 
Laboren und Büros oder auch zum 
Lastenaufzug, der ebenfalls mit in die 
Zutrittskontrolle eingebunden ist. Auch 
innerhalb einer Nutzergruppe gibt es 
unterschiedliche Berechtigungen, denn 
auch hier hat nicht jeder Zugang zu 
allen Räumen. Die sensiblen Laborbe-
reiche beispielsweise dürfen nur weni-
ge berechtigte Personen betreten. Mit 
zeitlichen Beschränkungen wird in den 
Laboren grundsätzlich nicht gearbeitet, 
denn geforscht wird individuell.

Eine Sonderregelung gibt es nur für 
die Reinigungskräfte, die täglich zu fes-
ten Zeiten in der Einrichtung arbeiten. 
Sie holen sich an der Pforte einen Ge-
neralschlüssel mit Transponder, dessen 
Übergabe jedes Mal dokumentiert wird. 
„Wir denken, dass wir uns mit der elek
tronischen Schließanlage von Wilka für 
das richtige System entschieden haben“, 
zieht die Facility-Managerin Resümee.

Die Wilka-eLink-Lösung

Das eLink-System ist eine elektronische 
Zutrittslösung, mit der sich durch mini-
malen Installationsaufwand eine elek-
tronische Schließanlage bestehend aus 
elektronischen Zylindern und Lesern 
einrichten lässt. Bis zu 64.000 Nutzer 
und Zylinder können in ein System 
integriert werden.

Die Idee von eLink basiert auf der 
Möglichkeit, die Identmedien der Nut-
zer – sprich Schlüssel mit integriertem 
Transponder etc. – mit individuellen 
Daten zu beschreiben und gesammel-
te Informationen, die der Nutzer bei 
seinen Zutritten sammelt, in das System 
einzulesen. Eine sich selbst erklären-
de Verwaltungssoftware erlaubt die 
flexible Vergabe der Zutrittsberechti-
gungen. Berechtigungsänderungen 
werden direkt von der Software an al-
le Onlineleser übertragen. Ein Nutzer 
erhält die aktualisierten Daten seiner 
Berechtigung jeweils bei Benutzung 
eines solchen Lesers.

| www.wilka.de |
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Rettung eines Intensivpatienten mit 
vollem medizinischen Equipment.

Rauchentwicklung und Bettentransport mit Hindernissen – Feuerwehrschläuche be-
hindern eine schnelle Evakuierung.

Übergabe der Patienten an der Grenze des Brandabschnittes von der Feuerwehr an das 
Klinikpersonal.

Im Krankenhausflur drängen sich die Betten kurz nach der Rettung aus dem 
Gefahrenbereich.

Erfolg durch optimale Verfügbarkeit
In der Versandlogistik sind kurze und 
transparente Prozesse ein entscheiden-
der Faktor – erst recht, wenn es um 
die Verfügbarkeit von Medikamenten 
geht. Geht es um die Verfügbarkeit von 
Arzneimitteln, sind kurze und transpa-
rente Prozesse in der Versandlogistik 
entscheidend. Deshalb vertraut der Me-
dice Arzneimittel Pütter auf ein modula-
res, individualisierbares Versandsystem, 
das manuelle Arbeitsschritte reduziert 
und zudem mit wenigen Klicks den 
aktuellen Status der Fracht und den 
Versandabschluss darstellt.

Das frühere Handling der Warenaus-
gangslogistik des Unternehmens fand 
auf Basis eines selbstprogrammierten 
ERP-Systems statt – einschließlich ma-
nuellen Ausdruckens der Versandeti-
ketten, Leim anrühren und Etiketten-
Aufkleben. Das mutete nicht nur altmo-
disch an, sondern war schlicht ineffek-
tiv, fehleranfällig und zeitraubend. Eine 
neue Lösung für das Versandsystem war 
gefragt. „Unser Geschäftspartner DPD 
empfahl uns die Heidler Strichcode“, er-
innert sich Rainer Walter, Versandleiter 
des Arzneimittel-Anbieters.

Mit dem Versandsystem 32 Bit 
(HVS32) werden zeit- und kostenop-
timierte Versandprozesse unterstützt. 
Das Tool besteht aus einem Basismodul 
sowie vielen Erweiterungs- und Fracht-
führermodulen. Via Barcodescanner 
registriert HVS32 die Lieferschein-
nummer, ermittelt über elektronische 
Waagen das Gewicht des Pakets und 
druckt Etiketten mit allen frachtführer-
relevanten Informationen.

„Bereits 1993 implementiert, hat 
das HVS32 sämtliche Arbeitsabläu-
fe unseres Versandsystems verbes-
sert“, resümiert Walter. „Das Tool ist 
anwenderfreundlich und dank der 

übersichtlichen Benutzeroberfläche 
intuitiv zu bedienen.“ Versandrelevante 
Daten lassen sich leicht erfassen, und es 
ist z. B. möglich, die Adressprüfung und 
die Straßenkennzahlermittlung, auch 
bei manueller Pflege der Daten, über 
einen Menüpunkt durchzuführen. „Wir 
versenden weltweit. Daher wissen wir 
es sehr zu schätzen, dass das System 
multicarrier-, multimandanten- und 
multidepotfähig ist“, erklärt Walter.

Durch seine Modularität lässt sich 
das System unkompliziert erweitern. 
„So kann es mit unserem Unternehmen 

organisch mitwachsen“, freut sich Wal-
ter. Zufrieden zeigt sich der Versand-
leiter auch mit der Zusammenarbeit 
bei der Implementierung des Tools 
sowie beim anschließenden Support: 
„Die individuellen Anpassungen an 
unsere unternehmensspezifischen 
Anforderungen wurden reibungslos 
bewerkstelligt, die Schulungen unse-
rer 11 System-Anwender waren leicht 
verständlich. Auch der Support ist seit 
Beginn der Zusammenarbeit durchweg 
serviceorientiert.“

|www.heidler-strichcode.de |

Ihr kompetenter Partner... von der Hilfsmittelversorgung  
...  bis zum Überleitmanagement  www.sani-aktuell.de

Sanitätshaus Aktuell

über 400-mal in Deutschland

sani team  reha team  care team  ortho team



Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
Der Verband der 
Diagnostica-Industrie 
(VDGH) hat seine Positio-
nen zur Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens 
veröffentlicht. 

Bettina Baierl, Berlin

Mit dem im Dezember 2014 verab
schiedeten Neun-Punkte-Papier ge- 
staltet der Verband erstmals seine 
Botschaften in Form einer Broschü-
re. Der VDGH benennt darin seine 
Kernthemen: Innovationen, Vergütung 
ärztlicher Laborleistungen, Potentiale 
der Krankheitsfrüherkennung, Infek-
tionsschutz, Personalisierte Medizin, 
Diabetes-Selbstmanagement, Rahmen-
bedingungen für die Produktzulassung, 
steuerliche Forschungsförderung und 
der Umgang mit individuellen Gesund-
heitsleistungen. VDGH-Geschäftsfüh-
rer Dr. Martin Walger erläutert die 
Hintergründe.

M&K: Mit seinen Positionen zur Wei-
terentwicklung des Gesundheitswesens 
möchte der VDGH einen nachhaltigen 
Beitrag für die zukunftssichere Ausge-
staltung des Gesundheitssystems leis-
ten. An wen richtet sich Ihr Verband 
damit?

Dr. Martin Walger: Eine Gesundheitsge-
setzgebung jagt die nächste. Es ist dem 
VDGH wichtig, seine Vorschläge für die 
Weiterentwicklung unseres Gesund-
heitssystems darüber hinausgehend zu 
platzieren. Innovationen als Qualitäts-
merkmal des Gesundheitssystems, ein 
stärker präventiv ausgerichtetes System, 
Patientensouveränität und Individuelle 
Gesundheitsleistungen – dies sind nur 
einige Beispiele. Wir veranschaulichen 
die Bedeutung der Labordiagnostik 
für die Gesundheitsversorgung. Wir 
wollen nicht missionieren, sondern 
den Dialog mit Politik, Ministerien, 

Selbstverwaltung und allen Meinungs-
bildnern intensivieren.

Werden die aktuellen medizinischen 
Erkenntnisse im Katalog der Früher-
kennungsuntersuchungen ausreichend 
umgesetzt? Wie könnten die Potentiale 
der Krankheitsfrüherkennung besser 
genutzt werden?

Walger: Mit dem Krebsfrüherkennungs- 
und -registergesetz von 2013 fördert der 
Gesetzgeber die Potentiale der Früh-
erkennung, indem bestimmte Früher-
kennungsleistungen der GKV künftig 
als Einladungsverfahren organisiert 
werden. Dahinter steht das Ziel einer 
besseren Inanspruchnahme durch den 
informierten Versicherten. Begonnen 
wird mit dem Screening auf Darm-
krebs und Gebärmutterhalskrebs. Der 
VDGH macht sich dafür stark, dass der 
Gemeinsame Bundesausschuss zugleich 
auch die labordiagnostischen Untersu-
chungen aktualisiert. Immunologische 
Stuhltests und molekulare HPV-Tests 
haben ihren Nutzen beim Screening 
unter Beweis gestellt, werden aber von 
der GKV nicht finanziert. Noch ärger 
sieht es beim Check-up-35 aus. Es hat 
sich schon eingebürgert, dieser GKV-
Leistung jedweden Sinn abzusprechen. 
Dem halte ich entgegen: Das Labormo-
dul dieser Maßnahme wurde vor 25 
Jahren zusammengeschustert und nie 

mehr aktualisiert. Warum diskutieren 
wir nicht darüber, was Labordiagnostik 
heute kann, anstatt die Früherkennung 
pauschal zu diskreditieren?

Medizinische Therapien zu individuali-
sieren ist eine der größten Hoffnungen 
Was leistet die Diagnostica-Industrie 
in diesem Bereich?  

Walger: Schaut man auf die Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin, so sind rheumatologi-
sche und kardiologische Erkrankungen 
sowie Stoffwechselerkrankungen die 
kommenden Anwendungsgebiete der 
molekularen Diagnostik und einer stär-
ker stratifizierten Therapie. Bei Krebs-
erkrankungen sind die Genomanalyse 
und darauf basierend individualisier-
te Therapieansätze in den klinischen 
Alltag eingezogen. Die Diagnostika-
Hersteller stellen mit immer leistungs-
fähigeren Sequenzierungstechnologien 
und der Entwicklung von Companion 
Diagnostics die Schlüsselinformatio- 
nen zur Therapiefestlegung zur Ver- 
fügung.

Welche regulatorischen Anforderun-
gen für In-vitro-Diagnostika halten 
Sie derzeit für zwingend notwendig 
auch mit Blick auf die Patienten-
sicherheit und wo sehen Sie zu viel 
Regulierungsbürokratie?

Walger: Der Brustimplantate-Skandal 
hat Vertrauen erschüttert. Selbst wenn 
es nicht um In-vitro-Diagnostika ging 
– auch unsere Branche muss sich dem 
dadurch ausgelösten Regelungsfuror 
stellen. In Brüssel sind die Beratun-
gen über eine neue IVD-Verordnung 
in vollem Gange. Die Konsensfindung 
im Rat nimmt Zeit in Anspruch. Zu 
vergegenwärtigen ist aber auch, dass 
schon längst und nahezu geräuschlos 
die Kontrollmöglichkeiten der benann-
ten Stellen gegenüber der Industrie 
ausgeweitet wurden und hiervon auch 
Gebrauch gemacht wird. Das akzeptie-
ren wir. Kritisch wird es, wo redundan-
te Strukturen aufgebaut und sinnvolle 
Differenzierungen des deutschen Medi-
zinprodukterechts einplaniert werden.

Welchen Stellenwert hat die patien-
tennahe Labordiagnostik – Point of 
care Testing (POCT) im heutigen Ge-
sundheitswesen und welche Vor- und 
Nachteile bestehen Ihrer Meinung 
nach im Bereich der patientennahen 
Labordiagnostik?

Walger: Die Marktdaten für Deutschland 
zeigen, Point of care Testing wächst in 
fast allen Anwendungsbereichen. Die-
se Entwicklung ist nachvollziehbar, da 
die grundlegenden Potentiale des POCT 
in der Verkürzung von Wegen, in der 
Beschleunigung von Ergebnissen und 
damit in der Effizienzsteigerung medi-
zinischer Prozesse liegen. Die Relevanz 
dieser Kriterien liegt für die Notfallmedi-
zin auf der Hand. Sie reicht aber weiter. 
Die deutschen Krankenhäuser stehen 
unter einem immensen wirtschaftlichen 
Druck. Eine stetige Überprüfung der 
Prozessorganisation ist die Folge. Hinzu 
kommt, dass die Möglichkeiten der am-
bulanten Behandlung im Krankenhaus 
ausgeweitet wurden, man denke etwa 
an die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116 b SGB V. Diese 
Umstände befördern das POCT im sta-
tionären Sektor. Natürlich gilt auch für 
POCT: Genauigkeit und Validität sind 
entscheidende Anforderungen an jegli-
che Labordiagnostik.
� ■

Tuberkulosestamm im Schnelltest 
nicht erkannt

Mehr als ein Viertel der 
multiresistenten (MDR) 
Tuberkulosestämme, die im 
Rahmen einer nationalen 
Studie in Swasiland isoliert 
wurden, können durch 
die aktuell verwendeten 
molekularbiologischen Tests 
nicht erkannt werden.

Karola Neubert, Deutsches Zentrum für 
Infektionsforschung, Braunschweig

Grund dafür ist eine bestimmte resis-
tenzvermittelnde Mutation des Erre-
gerstammes, wie Ärzte ohne Grenzen 
und Wissenschaftler vom Forschungs-
zentrum Borstel und vom Deutschen 
Zentrum für Infektionsforschung (DZIF) 
nun aufzeigen konnten.

Molekulardiagnostische Schnell-
tests, wie der von der WHO empfoh-
lene Xpert-MTB/RIF-Test, gehören zu 
den wichtigsten Instrumenten bei der 
Identifizierung und Kontrolle von MDR-
Tuberkuloseinfektionen in Swasiland 
– dem Land mit den höchsten Tuber-
kuloseraten weltweit.

„Dank der modernen Gentests kön-
nen wir schnell herausfinden, ob ein 
Patient mit einem multiresistenten 
Mycobacterium-tuberculosis-Stamm 
infiziert ist, und umgehend eine indivi-
duelle Behandlung beginnen und so die 
Überlebenschance des Patienten deut-
lich erhöhen,“ so Alex Telnov, HIV/TB-
Referent bei Ärzte ohne Grenzen. „Diese 
diagnostischen Tests sind unsere erste 
Waffe im Kampf gegen die multiresis-
tente Tuberkulose. Zu erfahren, dass 
diese Tests nicht in allen Fällen greifen, 
bedeutet, dass wir diesen Ansatz drin-
gend überarbeiten müssen.“ Epicentre, 
ein angegliedertes Forschungszentrum 
von Ärzte ohne Grenzen, hat nun, 

gemeinsam mit dem Forschungszent-
rum Borstel und dem Deutschen Zen-
trum für Infektionsforschung (DZIF), 
Tuberkulosestämme aus den Jahren 
2009–2010 analysiert, die im Rahmen 
einer nationalen Antibiotikaresistenz-
Studie in Swasiland gesammelt wurden. 
Eine genetische Analyse zeigte, dass 
30 % der 125 MDR-Stämme eine spezifi-
sche Mutation aufweisen, die zuvor nur 
in einzelnen Stämmen aus Hongkong 
und Australien festgestellt wurde.

Diese Mutation führt dazu, dass eines 
der wichtigsten Antibiotika (Rifampicin) 
bei der Tuberkulosebehandlung nicht 
mehr wirksam ist. Viel schwerwiegen-
der ist jedoch, dass Tuberkulosestäm-
me mit dieser Variante nicht durch den 
Schnelltest Xpert MTB/RIF erkannt 
werden, der in Swasiland von der WHO 
als Standardtest für den Nachweis einer 
multiresistenten Tuberkulose empfohlen 
wurde.

„Der hohe Anteil dieser Stammva-
riante stellt ein großes Risiko für die 
öffentliche Gesundheit dar und darf 
nicht ignoriert werden“, so Prof. Ste-
fan Niemann vom Forschungszentrum 
Borstel und dem Deutschen Zentrum 
für Infektionsforschung „Das Risiko ist 
groß, dass sich diese Tuberkulosestäm-
me durch unwirksame Antibiotikathe-
rapien unerkannt auch über nationale 
Grenzen hinweg ausbreiten.“

Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
sind besonders problematisch für ein 
Land, in dem 26 % der Erwachsenen 
mit HIV infiziert sind und 80 % der 
Tuberkulose-Patienten eine Koinfektion 
mit HIV aufweisen. Besonders alarmie-
rend ist die Tatsache, dass die Patienten, 
die eine Koinfektion mit HIV hatten, 
häufiger mit MDR-TB infiziert waren 
als HIV-negative Patienten.

Aufgrund dieser Ergebnisse empfiehlt 
Ärzte ohne Grenzen, dass alle Patien-
tenisolate in Swasiland, die positiv auf 
Tuberkulosebakterien getestet wurden, 
einer zusätzlichen Resistenzdiagnose 
unterzogen werden.

� | www.dzif.de |

POCT – Patientennahe Blutzuckermessung und Selbstmanagement
Ein Tropfen Blut: Schon die-
se kleine Menge kann viel 
über den gesundheitlichen 
Zustand eines Menschen 
aussagen.

Bettina Baierl, Berlin

In vielen Fällen genügt oft ein einfacher 
Teststreifen, um festzustellen, ob bei-
spielsweise der Blutzucker zu hoch ist. 
Diagnose und Therapiebeginn beschleu-
nigen sollen mobile Diagnosegeräte am 
„Point of Care“, also direkt beim Pati-
enten, die den Weg ins Labor überflüs-
sig machen. Die Diagnostikaindustrie 
stellt differenzierte Instrumente zur 
Früherkennung von Diabetes bereit 
und ermöglicht Diabetikern mithilfe 
der Blutzuckerselbstmessung, ihre 
Erkrankung zu managen und den Le-
bensalltag eigenständig zu gestalten.

Die patientennahe Labordiagnostik, 
im Englischen „Point of Care Testing“ 
(POCT) genannt, erreicht eine immer 
größere Anwendungsbreite vom Kran-
kenhaus bis zum heimischen Wohn-
zimmer. Täglich mehrmals den Blut-
zucker messen – für viele Menschen 
mit Diabetes, insbesondere Typ 1, ist 
diese Prozedur lebenswichtig. Trotzdem 
gelingt es nicht bei allen Patienten, auf 
diesem Weg einen stabilen Zuckerspie-
gel im Blut sicherzustellen. Aber nur 

mit gut eingestellten Werten lassen sich 
kurzfristig wie langfristig massive ge-
sundheitliche Probleme vermeiden. Be-
sonders aus der Notfallmedizin, in der 
eine schnelle Diagnose lebenswichtig 
sein kann, ist POCT nicht mehr weg-
zudenken. Die Richtlinie der Bundes-
ärztekammer (RiliBÄK) für Point-of-
Care-Diagnostik regelt die Qualitäts-
sicherung laboratoriumsmedizinischer 
Untersuchungen wie Eichung und Ring-
versuche. Kommt es beispielsweise zu 
einer Stoffwechselentgleisung, kann mit 
POCT-Geräten schnell der Blutzucker 
(BZ) gemessen werden. Die ermittelten 
Werte werden im Krankenhaus gleich 
ins Patientendatenmanagement (SAP) 
übertragen. Wird auf diese Weise ein 
Diabetes detektiert und der Patient neu 
auf Insulin eingestellt, bekommt er in 
der Regel sein eigenes Messgerät, erhält 
eine Schulung und lernt die Blutgluko-
seselbstmessung (BGSM).

Neuere Untersuchungen ergaben nun, 
dass auch die Systeme zur kontinuierli-
chen Glukosemessung (CGM) mit Real-
Time-Messgeräten bei Erwachsenen mit 
insulinpflichtigem Diabetes mellitus 
einen Nutzen haben, insbesondere im 
Hinblick auf die HbA1c-Senkung. CGM 
steht für „Continuous Glucose Monito-
ring“, also „kontinuierliches Glukosemo-
nitoring“. CGM-Systeme sind Geräte, die 
rund um die Uhr alle fünf Minuten den 
Glukosegehalt in der Gewebeflüssig-
keit des Unterhautfettgewebes messen. 
Von den gesetzlichen Krankenkassen 
werden die Kosten für CGM-Systeme 
bislang nur im Einzelfall auf Antrag 

und nach Prüfung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen (MDK) 
übernommen.

IQWiG-Vorbericht über kontinu-
ierliche interstitielle Glukosemes-
sung bei insulinpflichtigem Diabe-
tes mellitus

Im Juli 2014 hat das IQWiG den Vor-
bericht zum Auftrag D12-01 „Kontinu-
ierliche interstitielle Glukosemessung 
(CGM) mit Real-Time-Messgeräten bei 
insulinpflichtigem Diabetes mellitus“ 
des G-BA veröffentlicht: Dem vorläu-
figen Bericht zufolge lässt sich mit der 
Kombination von BGSM und Real-Time-
CGM der HbA1c-Wert besser kontrol-
lieren als mit einer reinen BGSM, ohne 

dass schwere und schwerwiegende 
Hypoglykämien nachweislich häufiger 
auftreten. Für bestimmte weitere End-
punkte und Fragestellungen im IQWiG-
Vorbericht fehlen jedoch Daten, oder die 
Studienergebnisse sind nicht statistisch 
signifikant oder ergeben kein klares 
Bild, berichtet die Deutsche Diabetes 
Gesellschaft (DDG). Die DDG, diabe-
tesDE – Deutsche Diabetes-Hilfe, die 
Arbeitsgemeinschaft Diabetologische 
Technologie (AGDT) und die Arbeits-
gemeinschaft Pädiatrische Diabetologie 
begrüßen die positive Bewertung spezi-
ell zur Verbesserung des HbA1c-Wertes 
sowie der Verringerung von schweren 
oder schwerwiegenden Unterzuckerun-
gen bei Menschen mit Typ-1-Diabetes. 
„Wir betrachten CGM als Grundlage 

für die rasch weiter gehende technische 
Entwicklung in Hinblick auf eine auto-
matisierte Insulintherapie. Die positive 
Bewertung durch den IQWiG-Vorbericht 
bestätigt diese Einschätzung“, sagt PD 
Dr. Erhard Siegel, Präsident der DDG. 
„Der nun festgestellte Nutzen von CGM-
Systemen insbesondere bei Erwachse-
nen und eingeschränkt bei Kindern lie-
fert unserer Ansicht nach die Basis für 
eine Kostenübernahme bei all den Pati-
enten, bei denen eine Indikation besteht 
und bei denen eine Verbesserung ihrer 
Situation durch den Einsatz von CGM 
erreicht werden kann“, ergänzt Prof. 
Dr. Lutz Heinemann, Vorsitzender der 
AGDT der DDG und Mitunterzeichner 
einer gemeinsamen Stellungnahme. Die 
in dieser Stellungnahme angeführten 

Aspekte sollten in einer wissenschaft-
lichen Erörterung zum Vorbericht des 
IQWiG diskutiert werden und Eingang 
in den Abschlussbericht finden, heißt 
es aus der Pressestelle der DDG. Die 
Veröffentlichung des Abschlussberich-
tes des IQWiG erfolgt voraussichtlich 
Ende Mai. Im Anschluss daran haben 
die Fachgesellschaften die Möglich-
keit zu einer Stellungnahme. Danach 
erfolgt eine mündliche Anhörung im 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
und eine abschließende Entscheidung 
durch den G-BA ca. drei Monate nach 
Veröffentlichung des Abschlussberichts 
des IQWiG, teilt die DDG mit. Mit Ver-
öffentlichung im Bundesanzeiger wird 
er rechtskräftig.

„Personalisierte Diabetologie: inno-
vativ, individuell, nachhaltig“: Maß-
geschneiderte Behandlungskonzepte 
waren auch das Hauptthema des dies-
jährigen Diabetes Kongresses der DDG. 
Die führende Jahresveranstaltung zur 
Stoffwechselerkrankung Diabetes im 
deutschsprachigen Raum zieht jedes 
Jahr rund 6.000 Ärzte, nichtärztliche 
Mitglieder des Diabetes-Behand-
lungsteams und Forscher an. Vom 13. 
bis zum 16. Mai fand der Kongress zum 
ersten Mal im neuen CityCube Berlin 
statt. Als thematische Schwerpunkte 
standen Prävention, Umweltfaktoren 
und Adipositas ebenso im Fokus wie 
genetische Einflüsse und zukünftige 
Diabetestherapien.

� ■

Dr. Martin Walger� Foto: VDGH

©
 fo

vi
to

 - 
Fo

to
lia

.c
om

Labor&Diagnostik
Juni · 6/2015Seite 32



▶   mit besonderen Highlights

▶   ausgewählte Produkte von PRO-4-PRO.com/de/healthcare

▶   immer mit Direktlink per QR-Code zum Online-Bereich

▶   mit einem Klick zum richtigen Anbieter

Sie sind Anbieter und wollen selbst ein Produkt in M&K und PRO-4-PRO.com crossmedial 
 vorstellen? Dann kontaktieren Sie uns mit einer Mail an: manfred.boehler@wiley.com

Direktlink zu
www.pro-4-pro.com/de/
healthcare/

NEU IN M&K:

DIE RUBRIK PRO-4-PRO

CLEVER

KOMBINIERT:

PRINT
UND 

ONLINE

M&K 
SONDERRUBRIK 

PRO-4-PRO

IN M&K 7-8
REDAKTIONSSCHLUSS 

26. JUNI,
ANZEIGENSCHLUSS 

10. JULI  ©
 p

ix
el

p
ro

H
D

 -
 F

o
to

lia
.c

o
m

Vernetzte Diagnostik am Point-of-Care
Immer mehr Kliniken 
ergänzen ihr diagnostisches 
Portfolio durch Point-of-
Care Testing (POCT) in 
unmittelbarer Nähe zum 
Patienten.

Dr. Andreas Bietenbeck, Institut für Klinische 
Chemie und Pathobiochemie, Klinikum rechts 
der Isar TU München; Janina Laurila-Dürsch 
und Dr. Thorsten Prinz, VDE, Frankfurt

Durch dieses Testformat können wich-
tige Laborparameter häufig schneller 
als durch ein Zentrallabor bestimmt 
werden. Besonders für Blutglukose und 
Blutgase sind POCT-Geräte schon lange 
im Krankenhaus verbreitet. Zunehmend 
erobern POCT-Geräte jedoch auch ande-
re Einsatzbereiche. Hier reichen die ein-
gesetzten Gerätetypen von stationären 
Benchtop-Geräten bis hin zu mobilen 
Handhelds. Die verschiedenen und über 
unterschiedliche Standorte verteilten 
Analysegeräte können nur dann effektiv 
und risikominimiert betrieben werden, 
wenn sie in das IT-Netzwerk des Kran-
kenhauses eingebunden sind. Daraus 
resultieren besondere Anforderungen 
an die IT-Infrastruktur einer Klinik.

Vorteile von vernetzen  
POCT-Geräten

Ein einfaches POCT, wie zum Beispiel 
Urin-Teststreifen, findet ohne Betei-
ligung eines elektronischen Gerätes 
statt. Die Dokumentation der erhalte-
nen Messwerte muss manuell sorgfäl-
tig durchgeführt werden. Obwohl die 
Gefahr von Übertragungsfehlern in 
die Patientenakte schon lange bekannt 
ist, lassen sich diese nicht vollständig 
vermeiden. Sicherer sind in diesem 

Zusammenhang Geräte, die ihre Er-
gebnisse nicht nur dem Anwender 
anzeigen, sondern auch elektronisch 
übertragen. Die patientenspezifische 
Zuordnung einer Messung erfolgt 
zumeist über eine eindeutige Patien-
tenidentifikationsnummer. Scanner 
auf stationären Geräten können diese 
Nummer von einem zuvor beklebten 
Probengefäß erfassen. Mit mobilen 
Geräten lassen sich auch Barcodes auf 
Patientenarmbändern scannen. Durch 
diese unmittelbare Nähe von Patient 
und Messung ist eine Fehlzuordnung 
von Daten und Patient in diesem Fall 
nahezu ausgeschlossen. Die meisten 
vernetzen POCT-Geräte erfassen nicht 
nur den Patienten, sondern auch den 
Anwender über einen individuellen 
Barcode oder eine Authentifizierung 
am Gerät. Mit einer entsprechenden 
Software kann sich der Gerätezugriff 
auf den Personenkreis begrenzen, der 
ausreichend qualifiziert ist und die 
vorgeschriebene Kompetenzerhaltung 
nachweisen kann. Die Mitarbeiterdaten 
unterliegen genauso wie Patientendaten 

Datenschutzgesetzen und müssen ent-
sprechend geschützt werden. Genauso 
wie alle anderen Untersuchungen der 
klinischen Chemie unterliegen POCT-
Verfahren den Vorgaben der „Richtlinie 
der Bundesärztekammer zur Quali-
tätssicherung laboratoriumsmedizi-
nischer Untersuchungen“ (Rili-BÄK). 
Des Weiteren gelten die „Grundlegen-
den Anforderungen“ im Anhang I der 
EU-Richtlinie 98/79/EG hinsichtlich der 
„Konstanz und Genauigkeit der Mes-
sung“. Bei vernetzen Geräten lässt sich 
zentral überwachen, ob die Vorgaben 
– insbesondere bezüglich der geforder-
ten Kontrollmessungen – eingehalten 
worden sind. Im Falle einer notwendi-
gen Unterstützung der Anwender auf 
der Station durch das Zentrallabor lässt 
sich der Anwender über einen Remote-
Zugang bei vernetzten Benchtop-Gerä-
ten optimal führen. Die Sicherheit und 
Funktionalität der eingesetzten Geräte 
hängt nicht zuletzt von der Aktualität 
der Systemsoftware ab. Bei vernetzten 
Geräten können anfallende Aktualisie-
rungen durch die IT-Abteilung zentral 

und zeitnah verteilt werden. Neben den 
Messwerten werden auch Daten über 
verbrauchte Reagenzien übertragen, die 
in automatisierte Beschaffungsprozesse 
innerhalb der Klinik einfließen können.

Wie können POCT-Geräte vernetzt 
werden?

Die Messdaten werden meist vom 
POCT-Gerät direkt oder über eine spezi-
elle Software ins Laborinformationssys-
tem (LIS) übertragen. Von dort werden 
sie ins Krankenhausinformationssystem 
(KIS) weitergereicht und den behandeln-
den Ärzten dargestellt. Bei stationären 
Geräten kommt eine LAN-Verbindung 
infrage. Eine weitere Möglichkeit sind 
stationäre Dockingstationen zur Auf-
nahme der mobilen Messgeräte. Wenn 
das Messgerät in der Dockingstation 
steckt, werden zuvor gespeicherte 
Daten über die Dockingstation ins 
Netzwerk übertragen. Meistens dient 
die Dockingstation auch dazu, den Ak-
ku des Messgerätes zu laden. Für die 
drahtlose Datenübertragung werden 

bei POCT-Geräten in der Regel Blue-
tooth oder WLAN genutzt. Eine hohe 
Abhör- und Eindringsicherheit kann 
bei WLAN durch eine Verschlüsselung 
mittels WPA2 erreicht werden. Funk-
Interferenzen oder eine unvollständige 
Netzabdeckung können dazu führen, 
dass die Messdaten nicht ausfallsicher 
übertragen werden können. Deshalb 
sollten mobile POCT-Geräte die Werte 
zwischenspeichern können, bis wie-
der eine Verbindung zum Netzwerk 
besteht, und mittels eines Alarms die 
fehlgeschlagene Übertragung an den 
Anwender melden. Für den Datenaus-
tausch auf Applikationsebene existie-
ren die internationalen Standards der 
HL7-Familie mit den daraus abgelei-
teten Protokollen POCT1-A und FHIR. 
Allerdings sind diese Standards noch 
nicht eindeutig genug, um auch ohne 
aufwendige Konfiguration neue Geräte 
in ein bestehendes System einbinden zu 
können. Um die Gefahren beim Betrieb 
von Medizingeräten in einem Klinik-IT-
Netzwerk umfassend zu adressieren, ist 
die Anwendung eines Risikomanage-
ment-Prozesses gemäß DIN EN 80001-1 
zu empfehlen. Auch der Technical Re-
port IEC/TR 80001-2-3 „Anwendung des 

Risikomanagements für IT-Netzwerke, 
die Medizinprodukte enthalten – Leit-
faden für drahtlose Netzwerke“ stellt in 
diesem Zusammenhang eine sehr gute 
Anleitung dar. Weiterhin sind internati-
onale Spezifikationen zur Datensicher-
heit der ISO/IEC-Arbeitsgruppen sowie 
die Publikationen zum IT-Grundschutz 
des Bundesamtes für Sicherheit in der 
Informationstechnik zu beachten.

Ausblick

Die Herausforderungen, die bei der Ver-
netzung von POCT-Geräten entstehen, 
wurden auch in der kürzlich erschie-
nenen Normungs-Roadmap „Mobile 
Diagnostiksysteme“ des VDE von den 
beteiligten Experten diskutiert und hie-
raus Empfehlungen für die Normung 
abgeleitet. Nicht zuletzt sollten Erfah-
rungen aus anderen Anwendungsberei-
chen vernetzter Medizintechnik, z. B. im 
Operationssaal oder der Telemedizin, 
Berücksichtigung für zukünftige Akti-
vitäten finden.

| www.vde.com |

| www.dke.de |

| www.klinchem.med.tum.de |

Kosteneffizientes POCT
Unnötig und teuer oder 
sinnvoll und kosteneffizient? 
– Das Kommt ganz darauf 
an. Immer mehr Werte 
lassen sich am Point of Care 
und ohne Umweg über ein 
Zentrallabor ermitteln. 

Ramona Riesterer, Stuttgart

Sie erlauben zügige Aussagen zum Zu-
stand von Patienten. Ein Pauschalurteil, 
ob sich diese patientennahe Diagnostik 
lohnt, lässt sich allerdings nicht fällen. 
Das Zentrallabor hat hervorgehobene 
Bedeutung für die Diagnostik: Ermit-
telte Werte sind aufgrund des hohen 
Durchsatzes kosteneffizient, die Fülle 
von Parametern, die untersucht wer-
den können, ist enorm und die Ergeb-
nisse sind sicher. Konkurrenz erfährt 
das Zentrallabor durch POCT: Immer 
mehr Werte lassen sich sehr schnell und 
direkt beim Patienten ermitteln.

Die Qiagen Lake Constance hält 
den Trend zu POCT u.a. für Technik-
getrieben: „Testergebnisse lassen sich 

mit wenigen einfachen Schritten und 
vergleichbarer Präzision von Labor-
systemen erzielen – man spricht hier 
auch von sog. Lab-on-a-chip-Syste-
men: Komplexes Probenmaterial rein, 
eindeutige Antwort raus“, erklärt Dr. 
Jörg Schickedanz, Managing Director 
bei Qiagen. Als Beispiel führt er das 
Universitätsklinikum Regensburg an, 
wo heute bereits etwa die Hälfte aller 
Werte mittels POCTs erhoben wird; 
1995 waren es nur 4%.

Der (klinische) Wert

Beim Vergleich zwischen Zentrallabor 
und POCT steht der klinische Wert im 
Fokus: Bei Lebensgefahr und schnel-
lem Handlungsbedarf kann eine pati-
entennahe Diagnostik selbst dann von 
Vorteil sein, wenn höhere Testkosten 
anfallen, z.B. bei einem Seuchenaus-
bruch. Im Januar 2015 wurde die von 
der Qiagen entwickelte Ebola-Detek-
tionstechnologie (ESEQuant TS2) als 
Komponente eines Diagnostik-Koffers 
in einem Feldtest in Guinea eingesetzt: 
In 15 Min. ließ sich mit dem von Dr. 
Ahmed El Wahed (DPZ, Universität Göt-
tingen) entwickelten Koffer die spezifi-
sche Nukleinsäure des Ebola Virus in 
Probenmaterial von symptomatischen 
Patienten erfolgreich nachweisen – mit 

Solarenergie. Abgesehen von solchen 
Extremsituationen, gibt es auch im 
Routinebetrieb genügend Beispiele, bei 
denen ein schnelles Ergebnis und die 
unmittelbare Ableitung therapeutischer 
Maßnahmen wichtig sind. Yvonne Linz, 
Business Manager Point of Care bei 
Siemens Healthcare Diagnostics, dazu: 
„Mit Siemens Stratus CS liegt binnen 
14 Min. die Antwort vor, ob ein Patient 
einen Herzinfarkt erlitten hat. Auf das 
Ergebnis aus dem Zentrallabor wartet 
man oft deutlich über einer Stunde. 
Point-of-Care kauft den Ärzten und dem 
Klinikpersonal vor allem eines: Zeit.“

Der Aufwand

Bei der Gegenüberstellung von POCT 
und Zentrallabor ist die Turn-Around-
Time (TAT), also die Zeitspanne bis das 
Testergebnis vorliegt, wichtig, kann aber 
nur Teil der Gesamtbetrachtung sein. 
Testkosten, klinischer Nutzen, Schu-
lungsaufwand usw. sind ebenfalls zu 
berücksichtigen. Die Antwort auf die 
Frage, ob sich die patientennahe Dia-
gnostik rechnet, ist also keine einfache 
– schon gar nicht innerhalb der diag-
nosebezogenen Fallgruppen (DRG). Da 
POCTs in der Regel zwei- bis viermal 
so viel kosten wie konventionelle Tests, 
sind fundierte Kosteneffizienz-Studien 
nötig – und das ist laut Dr. Jörg Schicke-
danz schwierig: „Statistisch relevante 
Studien können sich kleine POCT-Her-
steller und Start-ups nicht ohne wei-
teres leisten. Denn obwohl IVD beim 
Patienten-Management eine wichtige 
Rolle einnehmen, sind weniger als 5% 
der Gesundheitskosten auf Diagnostika 
zurückzuführen.“

Die weitere Verbreitung von POCT 
wird nicht aufzuhalten sein. Ganz offen-
sichtlich scheint der Nutzen, wenn ein 
schnell zur Verfügung stehender Wert 
dem Patienten hilft oder sich damit ein 
Parameter ermitteln lässt, den das Zent-
rallabor im eigenen Haus nicht abbildet.

� ■ 

Abklärung Herzinfarkt in 14 
Minuten anstatt über eine 
Stunde. POCT-Systeme wie 
der Stratus CS-200 kaufen den 
Ärzten und dem Klinikperso-
nal vor allem eines: Zeit; Bild: 
Siemens Healthcare Diag-
nostics GmbH

Janina Laurila-Dürsch Dr. Thorsten Prinz

Label-freie Interaktionsanalyse
Horiba Scientific freut sich über die 
Markteinführung vom EzPlex, der  
Multiplex-Plattform für markierungs-
freie Analysen von molekularen 
Wechselwirkungen in Echtzeit. Ez-
Plex basiert auf der SPRi-Technologie: 
Oberflächenplasmon-Resonanz-Tech-
nik (SPR) mit „Imaging“ bzw. visuelle 
Darstellung der gesamten Biochip-
Oberfläche in Echtzeit. Hierdurch 
können kinetische Daten der biomole-
kularen Interaktionen erfasst werden.  
Das EzPlex bietet quantitative und 

qualitative Informationen über die mo-
lekulare Wechselwirkung von Oligonu-
kleotiden, Oligosacchariden, Proteinen, 
Antikörper, Aptameren oder sogar Zel-
len und Bakterien in Multiplex-Assay-
Formaten. Die volle Automatisierung, 
kombiniert mit Multiplexing, beschleu-
nigt die Arbeit in den Bereichen von 
Biomarkern, Biotherapeutika, Protei-
nanalyse, Antikörperproduktion oder 
Zellforschung.

| www.horiba.com |

Dr. Andreas Bietenbeck

Labor & Diagnostik 33Management & Krankenhaus 6/2015



Fettleibigkeit als Risikofaktor 
Fettleibige Menschen 
erkranken häufiger an Krebs 
als Normalgewichtige, 
belegen neuere Untersu-
chungen. 

Janina Wetzstein, Deutsche Gesellschaft  
für Innere Medizin, Wiesbaden

Übergewicht gilt damit als bedeutender 
Risikofaktor für eine Turmorerkran-
kung, warnt die Deutsche Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM). Beteiligt 
sind daran vor allem Botenstoffe, die 
Appetit, Gewicht und Blutzucker regu-
lieren und auch Geschlechtshormone. 
Die Zusammenhänge von Fettleibig-
keit und Krebs sind waren Thema der 
diesjährigen Jahrestagung der DGIM 
in Mannheim. 

Bringt der menschliche Körper zu 
viel auf der Waage, belastet das auch 
die Gesundheit schwer. Mit den Pfun-
den nimmt nicht jedoch nur das Risiko  
für Herz- und Kreislaufleiden und 
Diabetes zu. Forscher der Internati-
onalen Agentur für Krebsforschung 
(IARC) haben jüngst ausgerechnet, dass 
Übergewicht und Fettleibigkeit an der 
Entstehung von 17 der 22 häufigsten 
Krebserkrankungen beteiligt sind. In 
Großbritannien sind sie gemäß einer 
Studie für 43 % der Tumore der Ge-
bärmutter und für mindestens 10 % der 
Tumore in Gallenblase, Niere, Leber und 
Dickdarm verantwortlich. 

„Die Ergebnisse legen nahe, dass 
Übergewicht physiologische Prozesse im 
Organismus so maßgeblich beeinflusst, 
dass in der Folge sogar Zellen entarten“, 
sagt der Vorsitzende der DGIM, Prof. Dr. 
Michael Hallek, Direktor der Klinik I  
für Innere Medizin an der Uniklinik 
Köln.

Die Sorgen der Internisten angesichts 
einer rasch wachsenden Zahl von Über-
gewichtigen in Deutschland betrafen 
bisher vor allem die Folgen für den 
Fett- und Zuckerstoffwechsel. Bekannt 
war auch, dass fettleibige Frauen häu-
figer an Gebärmutter- und Brustkrebs 
erkranken. Doch die Mechanismen, 
über die Übergewicht das Krebswachs-
tum fördert, sind wenig erforscht. „Bei 
Gebärmutter- und Brustkrebs spielen 
die weiblichen Geschlechtshormone 
eine wichtige Rolle, weshalb wir etwa 
beim Brustkrebs deren Signalwirkung 
medikamentös blockieren“, sagt Dr. 
Sebastian Theurich, Hämatologe und 
Onkologe an der Uniklinik Köln. Beim 
Darmkrebs vermuten Forscher Auslöser 
in der Nahrung, etwa in rotem Fleisch 
und in der Aufnahme mehrfach gesät-
tigten Fettsäuren. 

Warum aber fettleibige Männer 
häufiger an aggressiven Prostatakrebs 
erkranken und Übergewicht bei Darm-
krebs die Heilungschancen vermindert, 
ist noch wenig erforscht. Es gebe Hin-
weise, dass auch hier das Zuckerhormon 
Insulin oder Insulin-ähnliche Hormone 
eine Rolle spielen könnte, so Theurich: 
„Denn Insulin ist ein Wachstumsfak-
tor – auch für Tumore, und Menschen 
mit Diabetes oder dessen Vorstufen 
haben deutlich erhöhte Insulinspie-
gel.“ Zudem produziert das Bauchfett 
selbst Botenstoffe, die daran beteiligt 
sind, dass Krebs entstehen kann: Das 
„Hungerhormon“ Leptin etwa bewirkt, 
dass Krebsgeschwulste wachsen und 
weitere Tochtergeschwulste absiedeln. 
Und: Fettleibigkeit aktiviert das Immun-
system. Die Ausschüttung entzündungs-
fördernder Proteine aus den Fettzellen 
könnte ebenfalls die Bildung und das 
Wachstum von bösartigen Tumoren 
fördern, vermutet der Experte.

| www.dgim.de |

Dem Sepsis-Schnelltest ein Stück näher
Wissenschaftlern, Ärzten 
und Entwicklern des 
Forschungsprojektes 
„FastDiagnosis“ ist es 
gelungen, eine Technologie 
zu erforschen und gerä-
tetechnisch umzusetzen, 
die eine schnelle und 
kostengünstige Diagnose 
einer Sepsis ermöglicht.

Dr. Andreas Wolff, Leibniz-Institut für 
Photonische Technologien, Jena

Dieses Verfahren kann zukünftig vielen 
Patienten das Leben retten. Gefördert 
wurde das Forschungsvorhaben vom 
Bundesministerium für Bildung und 
Forschung mit 4,2 Mio. €.

Sepsis oder umgangssprachlich „Blut-
vergiftung“ ist die dritthäufigste Todes-
ursache in Deutschland. Jährlich sterben 
etwa 60.000 Patienten an ihr, das sind 
statistisch gesehen 162 Menschen am 

Tag. Verbunden sind immense Kosten 
für das Gesundheitssystem von jährlich 
bis zu 8 Mrd. €, allein in Deutschland.

Ausgelöst wird die schwere komplexe 
Entzündungsreaktion durch Bakterien, 
Viren oder andere Erreger, die in den 
Körper eindringen. Kann das Immun-
system die Ausbreitung nicht eindäm-
men, weil die Erreger zu zahlreich sind 
oder die Immunabwehr zu schwach ist, 
gelangen Keime und Giftstoffe in die 
Blutbahn. Das körpereigene Abwehr-
system kann dann nicht nur die Ein-
dringlinge, sondern auch die eigenen 
Organe schädigen. Häufig ist es für eine 
geeignete Behandlung dann bereits zu 
spät. Bisher kostet es viel Zeit, die Erre-
ger eindeutig zu bestimmen. Nur wenn 
die Ärzte schnell die richtige Therapie 
einleiten, können sie das Leben der 
Patienten retten.

Diesem Ziel sind Wissenschaftler, 
Ärzte und Entwickler gemeinsam ein 
ganzes Stück näher gekommen. Ein 
neues, kombiniertes Diagnoseverfahren 
auf Basis optischer Technologien ver-
spricht eine schnelle Identifizierung der 
Erreger sowie eine bessere Aussage 
über den Schweregrad der Erkrankung. 
Die Partner R-Biopharm und Qiagen 
Lake Constance brachten ihre Kenntnis-
se und Know-how auf dem Gebiet der 

Labormedizin und Assay-Entwicklung 
ein, um ein Testsystem für Sepsis-as-
soziierte klinische Parameter zu entwi-
ckeln. Das neue Gerät kann bis zu drei 
Teststreifen parallel optisch auswerten. 
Auf diesen können köpereigene Molekü-
le detektiert werden, die bei einer Sepsis 
gebildet oder abgebaut werden und so 
auf den Krankheitsverlauf hinweisen. 
Als Ergebnis des Tests wird innerhalb 
von Minuten ein Wert ausgegeben, der 
die Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Sepsis angibt und von dem 
sich zukünftig Behandlungsstrategien 
und Prognosen ableiten lassen.

Zusammen mit klinischen Partnern 
aus Jena und Dresden wurden Pati-
entenproben und Studiendaten auf 
neue Kombinationen von Biomarkern 
hin untersucht. Die Ergebnisse hatten 
unmittelbaren Einfluss auf die Ent-
wicklung der Tests und des Gerätes. 
„Ohne das Projekt wären wir als Un-
ternehmen dieses Vorhaben vielleicht 
nie angegangen. Die neuen Kontakte zu 
Kliniken und Endanwendern und die 
damit verbundene hohe Probenzahl zur 
Validierung der neuen Methoden haben 
das Risiko der Entwicklung für uns sehr 
stark gemindert“, so Dr. Peter Schubert, 
Vorstand Forschung & Entwicklung von 
R-Biopharm.

Die Kontakte zu den Forschungs-
partnern sollen auch nach Projekt
ende bestehen bleiben, weitere Folge-
projekte sind in der Planung. „Um die 
neue Diagnostik routinemäßig direkt 
vor Ort am Krankenbett oder in der 
Notaufnahme zum Einsatz kommen 
zu lassen, ist es jetzt ganz wichtig, die 
Geräte im Klinik- oder Praxisalltag zu 
testen“, so Prof. Michael Bauer, Sepsis-
Experte vom Universitätsklinikum Jena. 
Die Friedrich-Schiller-Universität Jena 
und das Unternehmen rap.ID Partic-
le Systems forschten im Rahmen des 
Projektes „FastDiagnosis“ auch an der 
Raman-spektroskopischen Identifizie-
rung von Erregern durch ihren moleku-
laren Fingerabdruck. Der „Bio Particle 
Explorer“ erkennt einzelne Keime und 
kommt ohne die langwierige Kultivie-
rung von Proben aus. Benötigte man 
bisher mindestens einen Tag zur Be-
stimmung von Bakterien in Körperflüs-
sigkeiten, so konnte der Zeitaufwand 
auf wenige Stunden reduziert werden. 
Ein Vorsprung, der lebensrettend sein 
kann im Wettlauf mit der Zeit bei der 
Behandlung einer Sepsis.

| www.biophotonik.org |

Neugeborenen Screening – Erfolgsmodell der Neonatologie
Nachhaltig die Mortalität 
und Morbidität zu senken, 
stellt hohe Anforderungen 
an die Prozessqualität 
eines effektiven und stetig 
komplexer werdenden 
Neugeborenen Screenings.

Prof. Dr., Prof. h.c. mult. (RCH) Georg F. 
Hoffmann, Zentrum für Kinder- und Jugend­
medizin, Universitätsklinikum Heidelberg

Das erweiterte Neugeborenenscreening 
ist die erfolgreichste Maßnahme zur 
Sekundärprävention gesundheitlicher 
Beeinträchtigungen in Deutschland. Es 
umfasst derzeit zwölf Stoffwechselstö-
rungen, zwei Hormonkrankheiten und 
das Hörsreening. Jedes Jahr können 
durch das Screening viele 100 Kinder 
vor schweren Entwicklungsstörungen, 
zumeist bleibender geistiger Behinde-
rung, oft sogar vor dem Tod bewahrt 
werden. Von einer beidseitigen, thera-
piebedürftigen 

Hörstörung ist circa eines von 1.000 
Neugeborenen betroffen, die Stoffwech-
selstörungen und Hormonkrankheiten 
sind einzeln seltene Erkrankungen. Die-
se machen aber insgesamt ein Viertel 
aller bekannten Erkrankungen aus und 
betreffen kumulativ ebenso viele Men-
schen wie die großen Volkskrankheiten. 
Innerhalb der seltenen Erkrankungen 
sind 

die mehr als 600 genetisch bedingten 
angeborenen Stoffwechselerkrankun-
gen von besonderer Relevanz. Für sie 
wurden die Möglichkeiten einer raschen 
und eindeutigen Diagnostik und vor 
allem erfolgreichen Behandlung in 
einem noch vor wenigen Jahren nicht 
vorhersehbaren Umfang verbessert.

Trackingverfahren stellt  
Screeningablauf sicher

Voraussetzung für ein effektives Neu-
geborenenscreening ist ein klar struk-
turierter Ablauf des Screeningprozesses 
mit korrekter Durchführung von Auf-
klärung, Probenentnahme, Probenver-
sand, Befundmitteilung und, falls erfor-
derlich, zeitnaher Einleitung weiterer 
Diagnostik und Therapie. Da sich einige 
Zielkrankheiten klinisch bereits sehr 
früh manifestieren können, wurde der 
Zeitraum für die Blutentnahme auf die 
36.–72. Lebensstunde gelegt. Untersu-
chungen zur Langzeitentwicklung be-
legen, dass das erweiterte Neugebore-
nenscreening bei fast allen Kindern mit 
einer der erfassten Zielkrankheiten eine 
präsymptomatische Diagnosestellung, 
eine frühe Einleitung der Behandlung 
und dann eine überwiegend normale 
körperliche und geistige Entwicklung 
ermöglicht. Da die gesamte Population 
überwiegend „gesunder“ Neugeborener 
ohne erhöhtes Risiko für bestimmte 
Erkrankungen untersucht wird, sind 

an die Prozessqualität im ana-
lytischen sowie prä- und post-
analytischen Screeningablauf 
besonders hohe Anforderun-
gen zu stellen. Dazu gehört 
die zeitgerechte Blutentnahme, 
für die kapilläres Fersenblut 
(Abb. 1) oder venöses Blut 
direkt auf die Filterpapier-
karte (Abb. 2) getropft wird. 
Überaus bewährt hat sich 
ein sog. Trackingverfahren: 
Nach auffälligem Befund 
wird vom Screeninglabor 
oder dem Screeningzentrum 
der Eingang der Kontroll-
probe bzw. die Versorgung 
des betroffenen Kindes bis 
zur frühzeitigen Therapie-
einleitung begleitet und 
sichergestellt.

Frühe Diagnose senkt Morbidität 
und Mortalität

Das Neugeborenenscreening ist in 
den Kinder-Richtlinien des G-BA so-
wie durch das Gendiagnostikgesetz 
detailliert geregelt. Notwendige Ver-
besserungen betreffen die bundesein-
heitliche Etablierung von Tracking-
strukturen und die Erweiterung der 
Zielkrankheiten. Die Weiterentwicklung 
biochemischer und molekularbiologi-
scher Techniken erlaubt zunehmend die 
eindeutige präsymptomatische Identi-
fizierung relevanter Erkrankungen. 
Eine schon aufgrund ihrer Häufigkeit 
besonders wichtige neue Zielkrank-
heit ist die cystische Fibrose (CF). In 
Deutschland werden jedes Jahr etwa 
200 bis 250 Kinder mit CF geboren. 
Eine frühe Diagnose durch ein Neu-
geborenenscreening ermöglicht eine 
sofortige kompetente Behandlung der 
Betroffenen, wodurch die Morbidität 
und die Mortalität wesentlich verringert 
werden kann. Auch können die Kosten 
für das Gesundheitswesen insgesamt 
reduziert werden. Bei den angeborenen 
Immundefekten (Severe Combined 

Immunodeficiency, SCID) kann die 
frühe Diagnose im Neugeborenen-
screening die Sterblichkeit um mehr als 
90 % reduzieren. Ebenfalls eindeutige, in 
anderen Ländern bereits überzeugend 
nachgewiesene Verbesserungen ergeben 
sich für die Hämoglobinopathien, z. B. 
die Sichelzellkrankheit, bei der ohne 
Frühdiagnose etwa 10 % der Betroffenen 
im ersten Lebensjahr, ca. 20 % in den 
ersten fünf Lebensjahren überwiegend 
durch schwere Infektionen und durch 
Milzsequestration versterben.

Pilotprojekte „neuer“ Screening-
Krankheiten

Diese Fortschritte in Diagnostik und 
Therapie erfordern jetzt für Deutsch-
land Pilotprojekte „neuer“ Screening-
Krankheiten. Studien zur möglichen 
Erweiterung des Tandem-Massen-
spektrometrie-Screenings, konkret auf 
Tyrosinämie Typ I, Propionazidämie, 
Methylmalonazidämien sowie Störun-
gen im Vitamin-B12-Stoffwechsel wer-
den aktuell in den Screeningzentren 
in Heidelberg und München durchge-
führt und evaluiert. Insgesamt spiegeln 
die immer wichtiger und zahlreicher 
werdenden Neuentwicklungen im Ge-
samtkontext „Screening“ die raschen 
und oft entscheidenden Fortschritte in 
Diagnostik und Therapien wider sowie 
die vor allem von den Kinder- und Ju-
gendärzten propagierte und unterstützte 
Einstellung zur besseren Vorsorge und 
präventiven Medizin. Damit ergeben 
sich neue, aussichtsreiche diagnosti-
sche Möglichkeiten für viele betroffene 
Kinder und ihre Familien, aber auch 
notwendige große Anstrengungen für 
eine sorgfältige Evaluation und Stär-
kung der naturgemäß immer komplexer 
werdenden Screeningprogramme.

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Prof. Dr., Prof. h. c. mult. (RCH) Georg F. Hoffmann

Abb. 2: Beispiel einer Filterpapierkarte für das Neuge-
borenenscreening� Foto: Universitätsklinikum Heidelberg

Abb. 1: Kapilläre Blutentnahme für das 
Neugeborenenscreening durch Punk-
tion der Ferse – Das grün markierte 
Gebiet gibt das zulässige Einstichfeld 
an.� Foto: Universitätsklinikum Heidelberg

Isolierung von Nukleinsäuren aus FFPE
Mit der Einführung des Maxwell 16 LEV 
RNA FFPE Kits von Promega vervoll-
ständigt das Life-Science- Unternehmen 
sein Portfolio zur Aufreinigung von 
Nukleinsäuren aus Formalin-fixierten 
Paraffin-eingebetteten Geweben (FFPE). 
Neben den Reliaprep-Miniprep-Syste-
men zur manuellen Aufreinigung von 
DNA oder RNA haben Pathologie- und 
Onkologielabore nun die Möglichkeit, 

Ribonukleinsäuren automatisiert mit 
dem Maxwell-System zu isolieren. 
Dank vorgefüllter Reagenzienkartu-
schen, vorinstallierten Protokollen, 
einer Probenaufbereitung in weniger 
als 30 Minuten und dem Wegfall einer 
manuellen Entparaffinierung spart die 
Methode Zeit.

| www.promega.com |

Dauerhafte Etiketten für Laborproben
CILS-Laboretikettenexperten ha-
ben eine Farbcodierungslösung 
eingeführt, die schnelle und einfa-
che Identifizierung von Proben in 
großen Laboratorien ermöglicht.  
Die dauerhaften Etiketten halten 
bis – 80 °C fest und sind so mit ei-
nem durchsichtigen Fenster entwor-
fen, dass die Inhalte des Vials ein-
fach gesehen werden können, mit 

farbverschlüsselten Streifen, die sofor-
tige Probenanerkennung ermöglichen.  
Die Etiketten können nach Bedarf be-
druckt werden, mit einem gewöhnlichen 
Laser- oder Thermotransferdrucker. Auf 
Wunsch werden sie auch vorbedruckt 
geliefert.

| www.cils-international.com |
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Elektronische Dokumentenlenkung
Die neue QM-Suite der Mediaform 
Informationssysteme ermöglicht die 
elektronische Verwaltung von Standard-
Arbeitsanweisungen (SOP), beginnend 
mit der Erstellung über die Freigabe bis 
hin zur Archivierung.

Speziell für den Bereich Healthcare 
entwickelt, bieten die Software-Mo-
dule Quality Manager und LabCenter 
die praxisnahe Lösung für Kranken-
häuser, Kliniken, Laboratorien und 
Forschungseinrichtungen.

Gerade bei der qualitätsrelevanten 
Prozessdokumentation müssen höchste 
Anforderungen erfüllt werden. Mithil-
fe der Mediaform-QM-Suite erfolgt die 
Aktualisierung von Arbeits- und Verfah-
rensanweisungen einfach und effektiv. 
„Alle Dokumente werden elektronisch 
erstellt, geprüft, freigegeben, geschult 
und in die Verteilung gegeben. Gleich-
zeitig garantiert die QM-Suite einen 
lückenlosen Zugriff der Mitarbeiter 
auf die aktuell gültigen Unterlagen. 
Änderungen, Hinweise und Überar-
beitungsgründe werden dabei ebenso 
verwaltet wie die Schulungen einzelner 
Mitarbeiter und verschiedene Versionen 
der abgelegten Dokumente“, erläutert 
René Zäske, Prokurist Mediaform In-
formationssysteme. Neue Funktiona-
litäten unterstützen insbesondere die 
Kommunikation und das Teamwork, 

vereinfachen die sichere Freigabe von 
Dokumenten und erweitern die Anwen-
dungsmöglichkeiten und Einsatzgebiete 
des Systems. „So können bestehende 
Analysen, Methoden und Geräte in 
das System importiert, angereichert 
und verwaltet werden, was potentielle 
Fehlerquellen minimiert und die Syn-
chronisation mit erstellten Arbeitsan-
weisungen maßgeblich vereinfacht“, 
führt Zäske aus.

Die Mediaform-QM-Suite ist eine Lö-
sung für die Dokumentation und die 
Dokumentenlenkung in verschiedenen 
Managementbereichen wie beispiels-
weise dem medizinischen Qualitäts-
management nach DIN EN ISO 17025 
und 15189. Das System erlaubt eine 
nachvollziehbare und übersichtliche 
Dokumentation von der Bearbeitung 
über die Prüfung, Freigabe und Revisi-
onierung bis hin zur Archivierung. Die 
Mediaform-QM-Suite ist ohne großen 
Schulungsaufwand implementierbar. 
Die Software ist webbasiert und ver-
zichtet vollständig auf den Einsatz 
kostenpflichtiger Drittsoftware wie 
beispielsweise Microsoft-Office. Das 
frei skalierbare System kann schnell 
und einfach an bestehende Intranet-
Lösungen angebunden werden.

| www.mediaform.de |

Neuer Labortest für Herzinfarkt

Ein neu entwickelter und 
in einer deutschen Studie 
untersuchter Test könnte zu 
einer entscheidenden Ver-
änderung in der Diagnostik 
des Herzinfarkts führen.

Prof. Dr. Eckart Fleck, Deutsche Gesellschaft 
für Kardiologie – Herz- und Kreislauffor­
schung, Düsseldorf

„Der Biomarker Troponin liefert rasch 
nach der Einlieferung in das Kranken-
haus entscheidende Informationen, wie 
bei einem sogenannten Non-STEMI-
Infarkt therapeutisch am besten vor-
zugehen ist“, betonte Prof. Dr. Stefan 
Blankenberg, Hamburg.

Bei akuten Brustschmerzen stellt 
sich vor allem die wichtige Frage, ob es 
sich um einen Herzinfarkt handelt. Das 
akute Koronarsyndrom (ACS) entsteht 

dadurch, dass Teile des Herzmuskels 
zu wenig durchblutet und dadurch 
nicht ausreichend mit Sauerstoff ver-
sorgt werden. Allerdings können die 
genannten Beschwerden auch ganz 
andere Ursachen haben, und es gibt 
unterschiedliche Formen von ACS. Der 
erste diagnostische Test ist daher das 
EKG. Zeigt es charakteristische Verän-
derungen (eine Hebung der ST-Strecke), 
so spricht man von einem STEMI (ST-
Elevation Myocardial Infarction). Das 
ist der „echte“ Herzinfarkt, bei dem es 
durch Verschluss eines Herzkranzgefä-
ßes bereits zum Absterben von Herz-
muskelzellen gekommen ist. Diese Pati-
enten müssen sofort einer Behandlung 
zur Erweiterung der verengten Gefäße 
zugeführt werden. Diese besteht in der 
Regel aus einer Aufweitung der betroffe-
nen Gefäße und Versorgung mit Stents, 
damit diese Gefäßbereiche auch offen 
bleiben. Dieser Eingriff wird mit dem 
Herzkatheter durchgeführt. Patienten, 
bei denen das EKG keine Hebung der 
ST-Strecke zeigt, haben ein sogenanntes 
Non-STEMI ACS.

Der Nachteil dieser Diagnose, so Prof. 
Blankenberg: „Sie sagt eigentlich nur 
aus, was nicht hinter den Symptomen 
steht. Harmlos ist der Non-STEMI-
Infarkt deshalb noch lange nicht. Al-
lerdings fehlten bislang klare Anhalts-
punkte, wie bei solchen Patienten weiter 
vorgegangen werden soll. Hier liefern 
uns neue Daten zu Troponin entschei-
dende Informationen.“

Wichtiger Zeitgewinn für den  
Therapiestart

Kardiales Troponin wird aus abster-
benden Herzmuskelzellen freigesetzt 
und lässt sich im Blut mittlerweile 
sehr genau nachweisen. Der Nachteil: 
Die gefundenen Werte sind individu-
ell sehr unterschiedlich und können 
auch aus anderen Gründen als einem 
Herzinfarkt erhöht sein. Bislang wurde 
das Troponin bei der Aufnahme und 
dann nach ungefähr sechs Stunden 
bestimmt. Eine Forschergruppe des 
Herzzentrums Hamburg konnte nun 
zeigen, dass man mit modernen Tests 

so genaue Ergebnisse bekommt, dass 
die Troponin-Dynamik in der ersten 
Stunde wichtige Hinweise liefert. Prof. 

Blankenberg: „Das bedeutet in der 
klinischen Praxis einen wichtigen 

Zeitgewinn. Mit den neuen, 
extrem sensitiven Troponin-

Tests kann man also die 
Herzinfarkt-Diagnose 

beim Non-STEMI-
ACS schon inner-

halb einer Stun-
de stellen. Das 
ist eine deut-
liche Verbes-
serung.“

In der 
bei der Jah-
restagung 
der DGK 

präsentierten 
Studie wurde 

folgendermaßen 
vorgegangen: Den 

Patienten wurde gleich 
bei der Krankenhausaufnahme 

Blut abgenommen und das Troponin 
bestimmt. Eine Stunde später erfolgt ei-
ne weitere Blutabnahme und Troponin-
Bestimmung. Hat sich das Troponin in 
dieser Zeit verändert, so kommt der 
Patient zum Herzkatheter, wo dann 
die Durchblutung des Herzmuskels 
mittels Angiografie untersucht und bei 
Bedarf eine entsprechende Behandlung 
eingeleitet wird. Ist das Troponin in der 
Stunde gleich geblieben, kann der Pati-
ent nach Hause gehen – mit Ausnahme 
der sehr seltenen Fälle, in denen der 
Troponin-Wert sehr hoch ist, sich mit 
der Zeit aber nicht verändert.

Herausforderung für gängige 
Leitlinien

Das ist dann kein Herzinfarkt, sondern 
etwas anderes, das eine gründliche Ab-
klärung erforderlich macht. „In unserer 
Studie hatten wir 40–50 % Patienten, 
die wir nach einer Stunde nach Hau-
se schicken konnten, und nur noch 
10–15 %, die zum Herzkatheter muss-
ten. Die restlichen mussten ebenfalls 
im Krankenhaus bleiben und wurden 
dort gründlich nicht invasiv untersucht“, 
berichtet Prof. Blankenberg. „Wir erwar-
ten, dass dieser Algorithmus die gängi-
gen Leitlinien herausfordern wird. Der 
hochsensitive Test ist verfügbar, und wir 
werden in unserem Haus in Kürze das 
Prozedere auf das Ein-Stunden-Schema 
umstellen.“

| www.dgk.org |

Recht: Gegen Wildwuchs im Biobanking
Biobanken speichern humanbiolo-
gisches Material und Daten, die sie 
der Forschung zur Verfügung stellen. 
Noch gibt es kein Biobank-Gesetz in 
der Bundesrepublik, das Betrieb und 
Datennutzung einheitlich regelt. Juris-
tinnen und Juristen der LMU und der 
Universität Augsburg legen nun einen 
Gesetzentwurf vor.

„Aktuell weiß niemand so genau, wel-
che Regeln für Biobanken einschlägig 
sind. Die Biobanken halten sich an das 
Datenschutzrecht, innerhalb dieses Rah-
mens sind sie frei, ihre eigenen Regeln 
aufzustellen. Das genügt jedoch nicht, 
um genügend Transparenz für die Spen-
derinnen und Spender und Rechtssi-
cherheit für die Forschung herzustellen“, 
sagt Prof. Jens Kersten, Inhaber eines 
Lehrstuhls für Öffentliches Recht an der 
LMU. Zusammen mit Kolleginnen und 
Kollegen der LMU und der Universität 
Augsburg hat der Jurist ein Biobank-
gesetz entworfen.

„Das Datenschutzrecht kann viele 
Fragen nicht beantworten“, sagt Kers-
ten. Weder ist bislang beispielsweise 
geregelt, ob Biobanken genehmigungs-
pflichtig sind, noch welche Wirkung 
der Widerruf der Einwilligung der 

Spenderinnen und Spender für die 
Verwendung ihres Materials und ih-
rer Daten in einem weltweit vernetz-
ten Biobanksystem entfaltet. „Bürger, 
die Blut und Gewebeproben spenden, 
wissen momentan nicht, worauf sie 
achten sollen.“

Die Juristen regeln in ihrem Entwurf 
zudem das Biobankgeheimnis. Bioban-
ken dürfen weder an Arbeitgeber noch 
an Versicherer Daten herausgeben. Au-
ßerdem sollen die Daten nicht in Straf-
verfahren verwendet werden dürfen.

„Ein Biobankgesetz erhöht die Sicher-
heit für Bürger, wenn sie einer Spende 
an eine Biobank zustimmen. Dies ist 
unbedingt notwendig, um die Spenden-
bereitschaft zu erhöhen. Die Forschung 
und das öffentliche Gesundheitswesen 
sind auf Biobanken angewiesen, wenn 
es etwa um die Entwicklung neuer Me-
dikamente geht“, sagt Kersten.

| www.uni-muenchen.de |

Neue Maßstäbe in der Vorhersage einer Präeklampsie
Die Resultate der 
Prognosis-Studie belegen 
den prädiktiven Wert der 
Präeklampsie-Tests (Elecsys 
sFlt-1 und Elecsys PlGF) von 
Roche. 

Bettina Baierl, Berlin

Der sFlt-1/PlGF-Quotient kann somit 
zur Vorhersage des Nichtauftretens 
einer Präeklampsie innerhalb einer 
Woche und der Entwicklung einer Präe-
klampsie in den folgenden vier Wochen 
eingesetzt werden. Das Testergebnis er-
möglicht es Ärzten, bei einem erhöhten 
Risiko entsprechend zu handeln und 
den Ausgang der Schwangerschaft 
für Mutter und Kind zu verbessern. 
Durch den zuverlässigen Ausschluss 
der Erkrankung für eine Woche können 
darüber hinaus unnötige Krankenhaus-
einweisungen vermieden werden.

Präeklampsie:  
Risiko für Mutter und Kind

Die Präeklampsie ist eine schwe-
re Erkrankung während der 

Schwangerschaft. In Deutschland tritt 
sie bei etwa 2 bis 3 % aller Schwanger-
schaften auf, was geschätzten 14.000 
bis 21.000 Präeklampsie-Fällen pro 
Jahr entspricht. Die Krankheit kann 
zu akuten, lebensbedrohlichen Kom-
plikationen wie Krampfanfällen oder 
HELLP-Syndrom (Hämolyse, Eleva-
ted Liver Enzymes, Low Platelets), zu 
Nieren- und Leberversagen, inneren 
Blutungen und plötzlicher Plazentaab-
lösung führen. Für den Fötus besteht 
zudem die Gefahr einer gravierenden 
Wachstumsretardierung (IUGR – Intra 
Uterine Growth Retardation) oder – falls 
sehr frühzeitig entbunden werden muss 
– das Risiko schwerer gesundheitlicher 
Schäden. Damit ist die Präeklampsie 
auch heute noch Hauptursache von 
Krankheit und Tod in der Schwan-
gerschaft – sowohl bei der werdenden 
Mutter als auch beim ungeborenen 
Kind. Allerdings sind die Risiken mit 
dem Zeitpunkt des Auftretens der Er-
krankung assoziiert: Präeklampsien, die 
im letzten Schwangerschaftsabschnitt 
festgestellt werden, lassen sich häufig 
bis zur Geburt des Kindes unter Kon
trolle halten, und nach der Entbindung 
erholen sich die Patientinnen in der 
Regel rasch. Demgegenüber verlau-
fen Präeklampsien, die in der 20. bis 
34. Schwangerschaftswoche auftreten 
(„early onset“), meist schwerer, und 

es besteht, falls frühzeitig entbunden 
werden muss, ein erhebliches Risiko 
für das Frühgeborene.

Prognosis-Studie zeigt hohen  
negativen Vorhersagewert

Prognosis (Prediction of short-term 
outcome in pregnant women with sus-
pected preeclampsia study) ist eine pro-
spektive, doppelblinde, nicht-interventi-
onelle Multizenterstudie. Von Dezember 
2010 bis Januar 2014 wurden über 1.270 
Schwangere an 30 Zentren in 14 Län-
dern in die Studie aufgenommen. Die 
Hauptziele der Studie waren, nachzu-
weisen, dass ein niedriger Quotient der 
Proteine sFlt-1/PlGF (soluble fms-like 
tyrosine kinase-1, lösliche fms-ähnliche 
Tyrosinkinase-1 und placental growth 
factor, plazentarer Wachstumsfaktor) 
das kurzfristige Nichtauftreten einer 
Präeklampsie, Eklampsie oder eines 
HELLP-Syndroms für eine Woche und 
ein hoher Quotient das Auftreten einer 
Präeklampsie, Eklampsie oder eines 
HELLP-Syndroms innerhalb von vier 
Wochen vorhersagen. Das Ergebnis 
zeigt: Wenn bei den Patientinnen ein 
sFlt-1/PlGF-Wert von weniger als 38 
vorliegt, konnte mit sehr hoher Sicher-
heit das Auftreten einer Präeklampsie 
innerhalb einer Woche ausgeschlossen 
werden, der negative Vorhersagewert 

beträgt 99,1 %. Wenn der Trennwert von 
38 überschritten ist, so entwickelt die 
Patientin mit einem positiven Vorher-
sagewert von 38,6 % eine Präeklampsie 
innerhalb der nächsten vier Wochen. 
Wenn auch Präeklampsie-bedingte 
Komplikationen in die Auswertung 
mit einbezogen wurden, also ob die 
Patientinnen eine Präeklampsie und/
oder zusätzlich Komplikationen durch 
die Erkrankung innerhalb der nächs-
ten vier Wochen entwickeln, betrug der 
positive Vorhersagewert 68 %, erklärte 
Priv.-Doz. Dr. Stefan Verlohren, seit 2010 
Leiter Arbeitsgruppe Präeklampsie der 
Klinik für Geburtsmedizin, Universi-
tätsmedizin, Berlin.

Nach Ansicht des Experten ist die 
Hauptneuerung durch die PROGNOSIS-
Studie der hohe negative Vorhersage-
wert. Nach seiner Erfahrung stellen sich 
Patientinnen häufig mit unklaren Sym-
ptomen der Erkrankung wie Kopf- oder 
Oberbauchschmerzen vor. Bisher führte 
das oft zu einer stationären Aufnahme 
und einem langwierigen Ausschluss von 
Präeklampsie. Denn bisher wird diese 
mit der Messung von Blutdruck und 
Proteinurie diagnostiziert. Es ist aber 
bekannt, dass diese diagnostischen 
Kriterien sehr ungenau sind, insbe-
sondere wenn es um die Vorhersage 
von Komplikationen geht, die mit der 
Erkrankung zusammenhängen. Die 

Vorhersagequalität für das Auftreten 
von Komplikation liegt mit der her-
kömmlichen Definition nur bei 20 %, so 
der Redner. „Jetzt ist es möglich, bei ent-
sprechendem klinischen Verdacht den 
sFlt-1/PlGF-Quotienten zu bestimmen 
und damit sofort Sicherheit zu haben. 
In vielen Fällen kann man dann auf 
eine stationäre Aufnahme verzichten 
und die Patientin beruhigen“, so Ver-
lohren in Berlin.

Leitlinien empfehlen gezielten 
Einsatz des sFlt-1/PlGF-Quotienten 

Die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburts-
hilfe (DGGG) empfehlen den Quoti-
enten im II. Trimenon zur weiteren 
Risikoevaluation und prognostischen 
Abschätzung für die Entwicklung ei-
ner Präeklampsie bei pathologischem 
Uterinadoppler. Außerdem zur Diagno-
sesicherung bzw. zum Ausschluss einer 
Präeklampsie sowie zur Kurzzeitprog-
nose des Krankheitsverlaufs. Momentan 
gibt es für diese Tests allerdings noch 
kein einheitliches Abrechnungsmodell 
– somit steht diese Leistung nicht allen 
gesetzlich Versicherten zur Verfügung. 
„Mit der Prognosis-Studie haben wir 
einen entscheidenden Baustein gelegt. 
Die Ergebnisse sind überzeugend, und 
der nächste Schritt wäre die Ableitung 

einer konkreten Handlungsempfehlung 
und natürlich einer entsprechenden Ab-
rechnungsmöglichkeit“, so die Ansicht 
von Verlohren.

Um ihren Mitgliedern das Biomar-
kerverfahren bereits heute zugänglich 
zu machen, wurde die BKK RWE als 
erste Krankenkasse in Deutschland 
nun aktiv. Ihr Vorstand Torsten Dette 
legt besonderen Wert auf den Ausbau 
der Vorsorgeleistungen. Dazu gehören 
für Dette auch neue Untersuchungsme-
thoden, wie dieses Biomarkerverfahren 
bei Verdacht auf Präeklampsie. Mitte 
April hat der Verwaltungsrat den Sat-
zungsnachtrag beschlossen und wird 
die Genehmigung beim Bundesversi-
cherungsamt beantragen.
Quelle: Pressegespräch Präeklampsie von Ro-
che Diagnostics Deutschland im Rahmen des 
8. internationalen Diabetes, Hypertension, Me-
tabolic Syndrom & Pregnancy Symposiums (DIP), 
16. April, Berlin
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„Ich laufe am Limit!“
Unter dem Motto „Ich laufe am Limit 
… für mein Krankenhaus!“ nahmen 
am 19. April 250 Mitarbeiter aus den 
niedersächsischen Krankenhäusern an 
verschiedensten Disziplinen des HAJ–
Hannover-Marathons teil. Damit geht 
die Informationskampagne „2/DRIT-
TEL – Niedersachsens Krankenhäusern 
droht das Aus“ in die nächste Runde, 
denn die Lage der Krankenhäuser in 
Niedersachsen ist weiterhin bedrohlich 
ernst.

Die Mitarbeiter machen mit ihrer 
Teilnahme in „2/DRITTEL“-Lauftrikots 
darauf aufmerksam, dass sie für ihre 
Krankenhäuser täglich ans Limit ge-
hen. Ihrem persönlichen Einsatz und 
Engagement ist es zu verdanken, dass 

die hohe Qualität der Patientenversor-
gung in den Krankenhäusern aufrecht-
erhalten werden konnte, während im 
Hintergrund die Auswirkungen der fi-
nanziellen Probleme immer deutlicher 
zu spüren sind.
Die Mitarbeiter laufen dafür, dass sie 
ihre Patienten weiterhin auf höchstem 
Qualitätsniveau versorgen können, 
und für eine faire und auskömmliche 
Krankenhausfinanzierung, die es den 
Häusern ermöglicht, angemessene 
Arbeitsbedingungen vorzuhalten. Seit 
Jahren wird dies von der Politik verspro-
chen, aber bis heute nicht umgesetzt. 
Mit Spannung wurde das „Eckpunkte-
papier zur Krankenhausreform 2015“ 
der Bund-Länder-AG erwartet. Leider 

löst auch dieses nicht die zentralen 
Finanzierungsprobleme der Kranken-
häuser. Die Abwärtsspirale aus Unter-
finanzierung, erzwungenem Personal-
abbau und Leistungsverdichtung dreht 
sich unaufhörlich weiter.

Ziel der anstehenden Neuregelung der 
Krankenhausfinanzierung müsse sein, 
so die Vertreter der Niedersächsischen 
Krankenhausgesellschaft (NKG), die 
hohe Qualität der Patientenbetreuung 
zu erhalten. Am Treffpunkt der NKG 
hatten Teilnehmer und Besucher am 
19. April Gelegenheit, persönliche und 
berufliche Erfahrungen und Erwartun-
gen auszutauschen.

| www.nkgev.de |

OP-Tisch, Narkosegeräte und Inkubator
Die Hilfsorganisation 
Archemed unterstützt 
den Deutschen Hilfsverein 
für das Frankfurter 
Albert Schweitzer Spital in 
Lambarene e. V. mit Sitz in 
Frankfurt (DHV) mit einer 
Lieferung von medizinischen 
Geräten. 

Das Klinikmaterial im Wert von schät-
zungsweise 20.000 € stammt aus dem 
ehemaligen Kreiskrankenhaus in Bad 
Homburg und wird zukünftig den Ärz-
ten in der neu gebauten ASG-Geburts-
klinik im afrikanischen Lambarene zur 
Verfügung stehen.

„Wenn bei uns Krankenhäuser mo-
dernisiert oder geschlossen werden, 
bleibt die medizinische Einrichtung oft 
übrig“, erklärt Archemed-Vorstand Dr. 
Peter Schwidtal. „Diese Geräte mögen 
vielleicht nicht mehr den modernsten 
Standards in Deutschland entsprechen, 
aber in Orten wie Lambarene kann ge-
nau diese Einrichtung noch viele Le-
ben retten.“ Das weiß der Mediziner 
aus eigener Erfahrung. Gemeinsam mit 
Archemed-Kollegen betreut er mehrere 
Hilfsprojekte im ostafrikanischen Eri-
trea. Sie konnten u. a. mit zahlreichen 
alten Krankenhausgeräten und Möbeln 
die medizinische Versorgung in den 
Städten Asmara und Keren erheblich 
verbessern.

Nun profitieren auch die Menschen 
in Lambarene von der ehrenamtlichen 
Arbeit der Organisation. Einen ganzen 
Tag lang haben sechs Mitglieder der 
Hilfsorganisation OP-Lampen, Narkose-
geräte und einen OP-Tisch im alten Bad 
Homburger Krankenhaus abmontiert. 
„Der Abbau war doch recht zeitauf-
wendig“, sagt Helfer Bernhard Risse 
aus Soest. „Aber wir wurden vor Ort 

tatkräftig von den hessischen Kollegen 
unterstützt.“ Jetzt wurden die medizi-
nischen Geräte zusammen mit einem 
Inkubator, mehreren Kinderbetten, 
einem Röntgenbildbetrachter und 100 
Babyfläschchen im österreichischen 
Linz zwischengelagert.

„Von dort kann der Deutsche Hilfs-
verein das Material mit der nächsten 
Sendung im Frühjahr nach Lambarene 
liefern“, freut sich Risse. „Es ist schön, 
dass wir auf diese Weise noch mehr 
Menschen helfen können und gleich-
zeitig in der Lage sind, einer anderen 
Organisation unter die Arme zu grei-
fen. Wir Ehrenamtlichen müssen doch 
zusammenhalten.“

Die Zusammenarbeit zwischen Ar-
chemed und dem Deutschen Hilfsverein 
für das Frankfurter Albert Schweitzer 
Spital in Lambarene e. V. kam 2013 
in Soest zustande. „Ich habe Albert 
Schweitzer schon immer bewundert“, 
sagt Schwidtal. „Im letzten Jahr fand in 

meiner Heimatstadt Soest ein Konzert 
zur Förderung seiner Arbeit statt. Dort 
kam ich mit ein paar ASG-Mitgliedern 
ins Gespräch. Ich habe sie gefragt, ob 
sie eventuell Klinikmaterial für ihre 
Projekte brauchen können. Als sie 
schließlich unser Lager in Möhnesee-
Echtrop sahen, war das für sie eine 
richtige ,Schatzgrube‘.“

| www.archemed.org |

Erste-Hilfe-Filme für die Stadtbusse
Eine Gruppe von Studieren-
den des Bildungszentrums 
St. Hildegard der Niels-
Stensen-Kliniken produzier-
te einen Erste-Hilfe-Film, 
der in vielen Bussen der 
Stadtwerke Osnabrück zu 
sehen ist.

Die deutschlandweit einmalige Aktion 
stieß auf große Medienresonanz und 
wurde sogar von einigen Fernsehsen-
dern aufgegriffen, die den Startschuss 
der Aktion begleiteten. „Der Erste-Hilfe-
Film soll die Fahrgäste in den Bussen 
auf die Bedeutung der Herz-Lungen-
Wiederbelebung aufmerksam machen“, 
sagt Ansgar Rotert vom Bildungszent-
rum St. Hildegard.

Studenten des Bildungszentrums hat-
ten sich bereit erklärt, für den Kurzfilm 
typische Situationen an Osnabrücker 
Schauplätzen realistisch nachzustellen. 
Dazu gehört z. B. die Notfallsituation 
eines Herzstillstandes, denn bei einem 
solchen entscheiden die ersten drei bis 
fünf Minuten über Leben und Tod. In 
Deutschland erleiden rund 100.000 
Menschen pro Jahr einen Herz-Kreis-
lauf-Stillstand. Oft ist die Bevölkerung 
mit der schnellen Hilfe überfordert. Die 
einen wissen nicht, welche Maßnah-
men durchzuführen sind, andere haben 
Angst, Gelerntes aus den Erste-Hilfe-
Kursen in konkreten Fällen umzu-
setzen; sie können die Situation nicht 
richtig einschätzen.

„Wir haben den Kurzfilm entwickelt, 
um diese Ängste zu minimieren“, erläu-
tert Rotert. Ziel dieser Idee war es, die 
Laienreanimation zu verbessern. Das 
Projekt wurde im Rahmen eines Kurses 
Bachelor of Science Pflege (dual) umge-
setzt. Zunächst war es wichtig, Spon-
soren zu finden und zu begeistern. Im 

Sommer 2014 kam das ganze Projekt 
dann ins Rollen, denn die Stadtwerke 
Osnabrück waren sehr interessiert an 
dieser Idee. Es folgten mehrere Treffen, 
bei denen die Beteiligten erörterten, 
welche Informationen in dem 45 Se-
kunden langen Film vermittelt werden. 
Nicht nur die begrenzte Länge, sondern 
auch die Tatsache, dass es sich beim 
Abspielen in Bussen um einen Stumm-
film handelt, war eine Herausforderung.

Im Herbst war es dann so weit: Die 
Studenten trafen sich gemeinsam mit 
dem Filmteam am Hauptbahnhof und 
am Dom in Osnabrück zum Dreh der 
beiden Kurzfilme. Während der Dreh-
arbeiten blieben mehrere Passanten 
interessiert stehen und tauschten sich 
über ihre Erfahrungen zum Thema Ers-
te Hilfe aus. Auch waren viele Presse-
vertreter vor Ort, um über das Projekt 
zu berichten. Die Studenten waren sehr 
überrascht, wie viele Menschen schon 
vor Ausstrahlung der Filme von diesem 
Projekt gehört hatten.

Anfang Dezember starteten die Kurz-
filme in den Osnabrücker Bussen und 

wurden zugleich über Internetforen 
verbreitet. Initiator und Projektleiter 
Rotert freut sich über den Erfolg des 
Projekts. Es war immer schon sein An-
sinnen gewesen, mehr Menschen für 
die Herz-Lungen-Wiederbelebungskurse 
zu begeistern, die regelmäßig im Bil-
dungszentrum St. Hildegard der Niels-
Stensen-Kliniken veranstaltet werden. 
Sie finden zusammen mit der Kardio-
logie des Marienhospitals Osnabrück 
und der Deutschen Herzstiftung statt.

„Es geht nicht nur um mehr Kurs-
teilnehmer, sondern vor allem dar-
um, ehemaligen Kursteilnehmern die 
Grundregeln der Ersthilfe durch die 
Filme immer wieder ins Gedächtnis 
zu rufen“, so Rotert. „Kurze Wiederho-
lungen könnten das Wissen und damit 
das Überleben nachhaltig verbessern!“ 
Er wünscht sich, dass die Videosequenz 
künftig auch in Schulen, Bahnhöfen, 
Eingangshallen und Wartezimmerbe-
reichen von Arztpraxen gezeigt wird.

| www.niels-stensen-kliniken.de |

Die österreichische Albert Schweitzer 
Gesellschaft wurde 1984 gegründet 
und begann als Hilfsverein zur Unter-
stützung des Albert Schweitzer-Ur-
waldhospitals in Lambarene (Ga-
bun). Heute engagiert sich die 
humanitäre Organisation weltweit 
für Kranke, Behinderte, Notleidende 
und Flüchtlinge.

Live am Hauptbahnhof – Vorbereitung 
für die Dreharbeiten zum Kurzfilm
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