
+ + +  Alle Inhalte plus tagesaktuelle Informationen auf www.management-krankenhaus.de  + + +

In Dänemark ist die  
Digitalisierung bereits 
in allen Bereichen des 
täglichen Lebens angekom-
men, besonders aber im 
Gesundheitswesen.

Das Gesundheitsportal sundhed.dk schafft 
die Grundlage für eine optimale Vernet-
zung von Patienten, Kostenträgern und 
Leistungserbringern. Wie der Weg dort-
hin führte, welche Vorteile das System 
besonders für Krankenhäuser hat und was 
wir in Deutschland davon lernen können, 
erläutern Hans Erik Henriksen, CEO von 
Healthcare Denmark, und Morten Elbæk 
Petersen, CEO des Portals sundhed.dk, 
Copenhagen.

M&K: Die Dänen sind uns in Sachen 
Digitalisierung im Gesundheitswesen 
einige Schritte voraus. Wie funktioniert 
das dänische Modell?

Hans Erik Henriksen: Die Digitali-
sierungsgeschichte im dänischen Ge-
sundheitswesen begann bereits 1994, 
als entschieden wurde, das dänische  
Gesundheitsnetzwerk MedCom aufzu-
bauen. Papier sollte aus den Abläufen 
eliminiert werden, Überweisungen, Ver-
ordnungen, Laborbefunde, all dies sollte 
elektronisch erfolgen.

So kam es zur Gründung des Netzwer-
kes MedCom, mit dessen Unterstützung 
dies realisiert werden sollte. Schon 2002 
war man in Dänemark so weit, dass tat-
sächlich 60 % bis 70 % der damaligen Pa-
pierarbeiten auch elektronisch übermittelt 
wurden. So kam die Idee auf, dies zu nut-
zen und ein nationales Gesundheitsportal 
zu etablieren, das die Daten sowohl dem 
Patienten als auch dem Fachpersonal zu-
gänglich macht. Das Portal ging 2003 in 
seiner ersten Version live.

Morten Elbæk Petersen: Ein wichtiger 
Faktor, der zur Realisierung beigetragen 
hat ist, dass wir in Dänemark nationa-
le eHealth-Strategien schrei ben. Aktuell 
befassen wir uns mit der neunten Versi-
on. Digitalisierung betrifft nicht nur das 

Gesundheitswesen, sondern durchdringt 
alle Bereiche des öffentlichen Sektors. 
Das bedeutet, dass die ehealth-Strategie 
im Gesundheitssektor eng verknüpft ist 
mit der übergeordneten Digitalisierungs-
Strategie für alle anderen Sektoren.  
Das Portal selbst richtet sich sowohl an 
Patienten als auch an das Fachpersonal. 
Es lässt sich 24 Stunden durchgehend auf 
Daten zugreifen.

Welche Vorteile haben die Krankenhäuser 
in Dänemark von diesem Portal und vom 
gesamten System?

Henriksen: Es gibt zwei große Vortei-
le. Zum einem hat die Digitalisierungs-
strategie schon früh die Akzeptanz in 
den Kliniken für digitale Abläufe ge-
schaffen, was die Grundlage für eine 
erfolgreiche Umsetzung des Portals war.  
Der andere Vorteil ist, dass nicht nur  
Patienten, sondern vor allem auch das 
Fachpersonal Zugriff auf diese Daten 
haben. Gerade wenn es um die Medika-
mentenvergabe geht, sind nicht nur die 
eigenen Medikamente sichtbar, sondern 

das gesamte Netz, wie beispielsweise 
der Hausarzt, andere Krankenhäuser etc. 
Dies lässt sich einfach downloaden und ist 
schnell zugänglich. Dank der Digitalisie-
rungsstrategie haben alle Krankenhäuser 
eHealth-Systeme inhouse und auch bis zu 
99 % der Hausärzte.

Sind das überall dieselben Kranken-
haussysteme oder sind unterschiedliche 
Anbieter möglich?

Henriksen: Unsere nationale eHealth-
Architektur erlaubt es uns, unterschiedli-
che Systeme von verschiedenen Anbietern 
anzuwenden. Natürlich gibt es internatio-
nale Standards, die man erfüllen muss. Es 
erlaubt uns aber ganz viel in dem Sinne, 
dass wir auch Geräte im eigenen Hause 
verwenden können, um auch eigene Mes-
sungen vorzunehmen. Das ist der große 
Vorteil daran. So ergeben sich keine ein-
zelnen Insellösungen, sondern man ist 
immer vernetzt.

Gibt es weniger Sicherheitsbedenken als 
in Deutschland?

Petersen: Zum einen haben wir natürlich 
ein sehr gutes Sicherheitssystem. In Däne-
mark erhält jeder Bürger bei der Geburt 
eine eigene Personennummer. Mit einer 
Easy-ID-Karte kann man sich verifizieren 
und diverse elektronische Vorgänge in ver-
schiedenen Bereichen durchführen, nicht 
nur im Gesundheitssektor. Zum anderen 
hängt es sehr stark damit zusammen, 
dass wir eine starke Kultur des Vertrau-
ens haben.

Studien zeigen, dass wir generell un-
seren öffentlichen Behörden stärker ver-
trauen. Wir vertrauen nicht nur dem Arzt, 
dem Krankenhaus, sondern auch unserem 
Schulsystem. Als Patient akzeptiert man 
eher das Risiko, dass jemand Fremdes 
auf die Daten zugreifen kann, als dass 
im Notfall die Vorgeschichte unbekannt 
ist und dies lebensbedrohlich sein kann.

In Dänemark wurden die Krankenhäuser 
zu Super-Krankenhäusern zusammenge-
führt. Was sind die Vorteile?

Henriksen: Zum einen war es an der 
Zeit, Investitionen zu tätigen, da die letzten 

Maßnahmen in den 70er Jahren waren. Es 
kommt aber auch einiges andere dazu. 
Ein Masterplan für das Krankenhaus der 
Zukunft war der Treiber. Im Rahmen unse-
rer Digitalisierungsstrategie eHealth sollen 
Daten mit dem Bürger geteilt werden, um 
dem Bürger näherzukommen. Das hängt 
auch mit der Strukturreform im Jahre 2007 
zusammen, wo die Zusammenarbeit mit 
den Kommunen verstärkt werden sollte.

Die digitale Patientenakte am Beispiel Dänemark
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Ein Stück gebaute Zukunft 

Die Architektur ist für die Gesundung psychisch 
Erkrankter sehr wichtig. Mit einem Moderni-
sierungsprogramm gestaltet das LVR-Klinikum 
Düsseldorf einen Wandel. 
 Seite 4

Die EU-DSGVO kommt

Was ist zu beachten, damit die Einführung  
dieser in Deutschland und der europäischen 
Union so wichtigen Datenschutzverordnung 
termingerecht klappt? 
 Seite 21

Netzwerk für Dosisabschätzungen 

Im Mai 2017 wurde die Assoziation RENEB 
gegründet, ein Europäisches Netzwerk der 
biologischen und physikalisch retrospektiven 
Dosimetrie. 
 Seite 39

Morten Elbæk Petersen Hans Erik Henriksen
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Zunächst konzipiert als erfolgreiches Thema in einem 
Magazin, entwickelte sich  daraus rasch eine eigene 
Publikation für das deutsche stationäre Gesundheits wesen.  
Heute hat Management & Krankenhaus die 
größte Verbreitung im Markt  dieser Branche.
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Zur Person

Morten Elbæk Petersen ist CEO 
des dänischen eHealth-Portals  
sundhed.dk seit dessen Gründung im 
Jahr 2003. Er verfügt über mehr als 
20 Jahre Managementerfahrung in 
der öffentlichen Verwaltung mit ei-
nem Schwerpunkt auf der Implemen-
tierung von eHealth, Qualitätsent-
wicklung, Prävention und Patient 
Empowerment. Petersen studierte 
Wirtschafts- und Sozialwissenschaf-
ten an der Universität Odense und ist 
auch als externer Dozent und Prüfer 
für IT-Masterstudiengänge an däni-
schen Universitäten tätig. 2015 er-
hielt er den HIMSS Europe eHealth 
Leadership Award.

Hans Erik Henriksen ist CEO von 
Healthcare Dänemark. Er hat einen 
soliden Hintergrund im Gesundheits-
wesen durch verschiedene Führungs-
positionen während der letzten 20 
Jahre. Er war CEO des dänischen 
Healthcare-IT-Unternehmens Cetrea. 
Bevor er zu Cetrea kam, war er für 
IBM Healthcare und Life Sciences im 
Nord- und Ostteil Europas verant-
wortlich. Seit 2008 ist er auch als 
Vorstandsmitglied in einer Reihe ver-
schiedener Gesundheitswesen- und 
Healthcare-IT-Unternehmen tätig.
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Gute Qualität in der Rehabilitation hat ihren Preis
Die gute Qualität der Reha-
Leistungen hat ihren Preis. 
Wenn Kostenträger immer 
höhere Qualitätsanforde-
rungen stellen, müssen sie 
es auch bezahlen, fordert 
die BWKG.

„Die Reha-Kliniken arbeiten auf einem 
hervorragenden medizinischen Niveau, 
was sie in vielfältigen Qualitätssiche-
rungsverfahren immer wieder nachwei-
sen“, macht der Vorstandsvorsitzende der 
Baden-Württembergischen Krankenhaus-
gesellschaft (BWKG), Detlef Piepenburg 
kürzlich deutlich. 

„Die gute Qualität der Reha-Leistungen 
hat ihren Preis. Und wenn die Kostenträ-
ger immer höhere Qualitätsanforderungen 
stellen und aufwändige Nachweise hierfür 
verlangen, müssen sie das auch bezahlen“, 
erklärt der BWKG-Vorstandsvorsitzende 
weiter. Generell fehle nach wie vor ein 

Rechtsanspruch auf eine angemessene 
Finanzierung der Reha-Leistungen.

Angesichts der Tatsache, dass sich Reha 
rechnet, sei es absolut unverständlich, dass 
es so schwierig ist, eine auskömmliche 
Finanzierung zu erreichen. Renten- und 
Pflegeversicherung profitierten von den 
Leistungen der medizinischen Rehabi-
litation durch geringere Ausgaben und 
höhere Beitragseinnahmen. Etwa durch 
die schnellere Rückkehr der Patienten in 
den Beruf sowie die Verhinderung oder 
zeitliche Verschiebung von Pflegebedürf-
tigkeit. Daher dürfe es in Zukunft auch 
keine Reha-Steuerung nach Kassenlage 
mehr geben. 

Um das zu erreichen, müsse die wei-
terhin bestehende Budgetierung der 
Reha-Ausgaben der Rentenversicherung 
aufgehoben werden. Außerdem müsse 
es einen finanziellen Ausgleich zwischen 
der Pflege- und der Krankenversicherung 
geben. Denn aktuell ist es so, dass die 
Krankenversicherung eine Reha für äl-
tere Menschen bezahlen muss, während 
vor allem die Pflegeversicherung davon 
profitiert.

„Zu häufig wird die Reha-Klinik für ei-
nen Patienten nach dem Preis und nicht 

nach der Qualität der Klinik ausgewählt“, 
betont Piepenburg. Im Fall der Anschluss-
rehabilitation erfolge die Auswahl immer 
wieder über „Kliniklisten“, die den Sozi-
aldiensten der Krankenhäuser von den 
Krankenkassen vorgegeben werden. 

Damit seien die Sozialdienste nicht frei, 
die wirklich am besten passende Klinik 
auszuwählen. Mit den Kliniklisten wer-
de auch das Wunsch- und Wahlrecht des 
Versicherten unterlaufen. Zumal die Pa-
tienten, die ihr Wunsch- und Wahlrecht 
ausüben, immer wieder aus eigener Tasche 
draufzahlen oder die gesamte Reha vorfi-
nanzieren müssen. Im Rahmen des BWKG-
Indikators haben 30% der Geschäftsführer 
angegeben, dass ihre Patienten zusätzlich 
zur gesetzlich vorgegebenen Zuzahlung 
noch Mehrkosten tragen müssen. „Das 
Wunsch- und Wahlrecht der Patienten 
muss respektiert werden und darf nicht 
extra kosten“, so der Vorstandsvorsitzende.

Zu den zentralen Forderungen der Reha-
Kliniken an die Politik gehört beispiels-
weise folgendes:

◾◾ Eine Reha muss schnell und einfach 
beantragt werden können. Im Fall einer 
Ablehnung müssen die Gründe dem Be-
troffenen transparent gemacht werden und 

er muss über die Widerspruchsmöglich-
keiten aufgeklärt werden.

◾◾ Es darf keine Reha-Steuerung nach 
Kassenlage geben: Jede medizinisch not-
wendige Reha muss finanziert werden. Die 
weiterhin bestehende Budgetierung der 
Reha-Ausgaben der Rentenversicherung 
muss aufgehoben werden. Außerdem muss 
es einen finanziellen Ausgleich zwischen 
der Pflege- und der Krankenversicherung 
geben.

◾◾ Das Wunsch- und Wahlrecht der Pati-
enten muss berücksichtigt werden. Es darf 
nicht durch ungerechtfertigte Mehrkosten 
für die Patienten ausgehebelt werden.

| www.bwkg.de |

Wissen optimieren – Sichere Entscheidungen im Klinischen Workflow
Angesichts steigender 
Leistungsdichte wird es für 
Ärzte immer schwieriger, 
auf aktuellem medizinischen 
Kenntnisstand zu bleiben. 
Mit UpToDate gibt es 
eine digitale Lösung, die 
das Wissensmanagement 
optimiert.

Ulrike Hoffrichter

Ärztliche Entscheidungen sollten auf 
dem aktuellsten medizinischen Erkennt-
nisstand beruhen – aber das ist gar nicht 
so einfach zu schaffen. Einerseits wächst 
medizinisches Wissen rasant, andererseits 
wird der Arbeitsalltag im Krankenhaus 
von zunehmender Leistungsdichte be-
stimmt. Wie gelingt es Ärzten vor diesem 
Hintergrund, stets auf dem neuesten Stand 
der Wissenschaft zu sein? Die Unterstüt-
zung durch digitales Wissensmanagement 
wird dabei fast unverzichtbar, denn nur 
so sind klinische Inhalte jederzeit direkt 
am Behandlungsort verfügbar. Stefan 
Mampilly, Vice President EMEA Clinical 
Effectiveness bei Wolters Kluwer, stellt das 
Wissenssystem UpToDate vor. Prof. Heinz 
Lohmann, einer der beiden Präsidenten des 
13. Gesundheitswirtschaftskongresses in 
Hamburg, weiß um die wichtigsten Im-
pulse, die der Kongress einleitet.

M&K: Diese Veranstaltung ermöglicht 
und unterstützt das Knüpfen und Ver-
tiefen menschlicher Kontakte. Wie be-
rührt Sie da gleich die erste Session des 
Kongresses „Roboter erobern das Kran-
kenhaus: Bleiben die Emotionen auf der 
Strecke?“ 

Prof. Heinz Lohmann: Wenn man sich 
Untersuchungen anschaut, bei denen es 
darum geht, wie Patienten ihre eigene 
Behandlung beurteilen, dann wird selten 
die Medizin kritisiert. Vielmehr geht es fast 
immer um die mangelnde Kommunikati-
on. Auf Expertenseite erledigen Menschen 
täglich Vorgänge, die ihnen zur Routine 
geworden sind, etwa Herzchirurgen im 
OP. Also sehen sie nicht jeden Morgen 
eine existentielle Bedrohung in jeder OP. 
Für den Patienten und Angehörigen aber, 
ist diese OP eine dramatisch andere Si-
tuation: Darüber müssen sich Mitarbeiter 
immer wieder klar werden und eine ent-
sprechende Sprache wählen. Wenn nun 

immer mehr Robotik oder Technologie 
zum Einsatz kommt, dann ist gerade für 
Dialogtechnologien darauf zu achten, 
dass sie mit keiner „kalten“ Sprache aus-
gestattet werden. Zugleich ist festzustel-
len, dass Robotik und Technologien nicht 
ohne Menschen auskommen: Roboter, die 
Medikamente portionieren oder die Bet-
ten transportieren, entlasten Mitarbeiter; 
so kann das Klinikpersonal länger beim 
Patienten sein. 

Das Erhalten und Steigern von Qualität, 
Sicherheit und Wirtschaftlichkeit sind die 
Herausforderungen bei der stationären 
und ambulanten Behandlung. Wie kön-
nen Ärzte in heutiger Zeit das bewältigen, 
wenn doch auch immer wieder Fragen 
auftauchen, die sie nicht sofort beant-
worten können?

Stefan Mampilly: Der Arzt in heutiger 
Zeit sieht sich immer komplexeren Aufga-
benstellungen gegenüber. Bei etwa 7.000 
Artikeln, die monatlich pro Fachgebiet 
erscheinen, auf der Höhe zu bleiben, ist 
sicherlich schwierig. Oft behilft er sich 
noch mit einer langwierigen Recherche. 
Über Zeitschriften, er schaut in Google 
nach, in Wikipedia. Oder er fragt einen 
Kollegen – wenn dieser denn zufällig Zeit 
hat. Durch die klinische Entscheidungs-
unterstützung einer Wissensressource 
wie UpToDate erhält er die Möglichkeit, 
eine medizinische Fragestellung in kür-
zester Zeit evidenzbasiert beantworten zu 

können und den Patienten entsprechend 
zu behandeln.

Wie Digitalisierung und Informatisierung 
die Arbeit in Kliniken verändern, ist in 
allen Gesundheitseinrichtungen erlebbar. 
Das birgt enorme Vorteile, zieht jedoch 
auch nie zuvor gekannte Herausforde-
rungen nach sich: Ich denke etwa an die 
enorme Flut von Informationen für Ärzte. 
Welchen Stellenwert ordnen Sie dem The-
ma Wissensmanagement ein?

Lohmann: Es ist völlig klar, dass selbst 
hervorragende Spezialisten, die sich auf 
ein kleines Wissensgebiet konzentrieren, 
unmöglich alle Veröffentlichungen auswer-
ten können. Sie können nur einen Bruch-
teil für ihre Patienten nutzen. Insofern ist 
es außerordentlich wichtig, strukturiertes 
Wissensmanagement in die Kliniken zu 
bringen. 

Ich glaube, das wird künftig im Zu-
sammenhang mit der Digitalisierung der 
Arbeitsabläufe erheblich an Bedeutung ge-
winnen: man wird dann Wissen aktiv an 
bestimmte Stellen im Handlungsprozess 
entscheidungsrelevant liefern. Individua-
lisiert auf den Patienten zugeschnitten.

Die Wissensmanagement-Industrie rich-
tet sich ja schon darauf ein, dass sie nicht 
nur auf Abruf, sondern bei bestimmten 
Entscheidungsfindungen aktiv agiert. Das 
wird die Zukunft sein. Ausgewählte, auf 
einer sehr breiten Datenbasis stehende 
Informationen an ganz gezielte Punkte 

des Behandlungsprozesses – etwa an den 
Arzt im Entscheidungsprozess - zu liefern.

Lassen sich durch gezieltes Wissensma-
nagement Kosten sparen? 

Mampilly: Studien über Systeme zur 
klinischen Entscheidungsunterstützung 
zeigen tatsächlich, auch in Bezug auf 
 UpToDate, dass gezieltes Wissensmanage-
ment dazu führt, dass weniger Testver-
fahren verwendet werden, dass weniger 
Komplikationen entstehen und dass auch 
eine geringere Wiedereinweisungsrate be-
steht. Und insofern lassen sich auf diese 
Weise durchaus Kosten sparen.

Bitte erläutern Sie den Clinical Deci-
sion Support (CDS), also die klinische 
Entscheidungsunterstützung.

Mampilly: Gern. Auf der einen Seite 
muss eine klinische Entscheidungshilfe 
so aufgebaut sein, dass sie evidenzbasierte 
Informationen bereit stellt: Informationen 
von Experten müssen also transparent und 
leicht auffindbar zur Verfügung stehen und 
sie sollen natürlich tatsächlich auf dem 
neuesten Stand der Wissenschaft sein. Auf 
der anderen Seite muss der Arzt die Mög-
lichkeit haben, schnell darauf zuzugreifen. 
Das Beste wäre, diese Informationen in 
ein KIS-System zu implementieren, in die 
elektronische Patientenakte oder vielleicht 
sogar in die mobile Visite mitzunehmen. 
Einen praktischen Zugriff bietet auch eine 

Applikation auf dem Smartphone oder Ta-
blet. So kann der Arzt direkt darauf zugrei-
fen, sobald er eines dieser Systeme nutzt. 
Er hätte also auf diese Weise einfachen 
und direkten Zugriff am Point-of-Care. 

Stellen wir uns ein Gespräch zwischen 
Arzt und Patient vor, in dessen Verlauf 
sich der Arzt nicht ganz sicher über die 
Therapie ist …

Mampilly: Im Idealfall wäre es so, dass 
der Arzt innerhalb dieses Workflows  
direkt die Möglichkeit hat, sein CDS-
System zu befragen und hier nach Ant-
worten zu suchen. Er gibt die Fragestel-
lung ein und erhält über UpToDate die 
entsprechende Antwort. Ihm werden dann 
Fachartikel gefiltert zur Verfügung gestellt, 
die sich konkret auf seine Fragestellung  
beziehen. 

Die Veröffentlichung neuer Studien lässt 
sich auch in Fachzeitschriften und online 
nachverfolgen. Was leistet UpToDate da-
rüber hinaus? 

Mampilly: Wir arbeiten arbeiten weltweit 
mit über 6.500 Autoren zusammen, die 
klinisch aktiv sein müssen. Sie müssen 
an einer akademischen Institution lehren 
und „einen Namen“ auf ihrem Gebiet ha-
ben. Diese Autoren werten medizinische 
Literatur kritisch aus und bringen dabei 
ihre jeweilige Fachexpertise ein, um eine 
themenspezifische Zusammenfassung in 

einem prägnanten, gut durchsuchbaren 
Format zu erstellen. Sie setzen beispiels-
weise eine neue Studie in Relation zu 
bereits bekanntem Wissen, prüfen deren 
Relevanz und erstellen eine entsprechende 
Synthese zum Thema. Die so aufberei-
teten Zusammenfassungen werden mit 
evidenzbasierten Empfehlungen klini-
scher Experten verknüpft. Dabei greifen 
wir auf das GRADE-System zurück, um 
die Qualität der Evidenz und der daraus 
abgeleiteten Empfehlung zu klassifizieren. 
Anschließend lesen zwei Editoren aus dem 
Hause UpToDate den Beitrag. Erst danach 
erfolgt eine erste Freigabe. Dann geht es 
nochmals in einen Peer-Review-Prozess. 
Erst, wenn dieser vierte Schritt getan ist, 
wird der Artikel freigegeben und zur Ver-
fügung gestellt. Somit steht hinter jedem 
Fachartikel eine sehr hohe Qualität.

Wer nutzt UpToDate?

Stefan Mampilly: Angesichts komplexer 
Krankheitsbilder und zunehmend speziel-
lerer Behandlungsformen benötigen junge 
wie erfahrenere Ärzte schnellen Zugang 
zu den neuen Erkenntnissen, die relevant 
sind und die Diagnose und Therapieregie 
wirklich beeinflussen bzw. verändern. Es 
gibt in Deutschland mehr als 350 Häuser, 
darunter 95% der Universitätskliniken, die 
mit UpToDate arbeiten. Weltweit nutzen 
1,3 Mio. Ärzte in 187 Ländern unsere 
Entscheidungshilfe.

Nun haben wir Spannendes über das The-
ma moderne Kommunikation gehört. Der 
Gesundheitswirtschaftskongress selbst 
weist als Kommunikationsplattform par 
excellence in die Zukunft. Welche Impulse 
könnten von ihm ausgehen?

Lohmann: Das Thema Digitalisierung 
wird auch in den kommenden Jahren 
obenan stehen. Dabei wird immer deut-
licher, dass das nicht nur ein technisches 
Thema ist. Der Gedanke der Digitalisie-
rung ist ja ein weit vor der Technik be-
stehender Grundsatz. Digitalisierung ist 
ein Kulturwandel, ein Kulturumbruch. Das 
wird immer mehr Menschen klar, auch in 
der Gesundheitswirtschaft. In der Gesund-
heitspolitik ist das dagegen „ein bisschen 
angekommen“. Daher gibt es die Bereit-
schaft, entsprechende Veränderungsprozes-
se in der kommenden Legislaturperiode 
– neben all den anderen Aktivitäten, die 
in Krankenhäusern ablaufen – mit einer 
finanziellen Initiative zu fördern. Dieser 
Impuls ist notwendig, damit die Branche 
vorankommt.Also nochmals: Geld allein 
wird diesen tiefgreifenden Wandel nicht 
lösen, sondern es muss die Bereitschaft 
erzeugt werden, vom Schneller-Arbeiten 
zum Anders-Arbeiten zu kommen.

Ein tolles Schlusswort! Herr Prof.  
Lohmann, Herr Mampilly, vielen Dank. 

 ■
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Schlüsselfaktor für Kliniken: 
Vom Ich zum Wir

Um herauszufinden, 
welche Anforderungen auf 
das Gesundheitssystem 
zukommen und wie 
sich die zu erwartenden 
Veränderungen erfolgreich 
steuern lassen, befragte 
Mutaree – The Change 
Company Unternehmen der 
Gesundheitsbranche.

Die Auswahl der Studienteilnehmer ist 
repräsentativ und reicht von Bereichslei-
tern in Verwaltung und Versorgung über 
Chefärzte bis zu Mitarbeitern in der Pflege. 
Die Online-Befragung wurde von Januar 
bis August 2017 durchgeführt.

Alle Teilnehmer der Studie sehen die 
Notwendigkeit, über eine Neuausrichtung 
der gesamten Versorgungskette nachzu-
denken. Sie formulieren als Ziel dieser 
Überlegungen ein System, das ein koope-
ratives und interdisziplinäres Zusammen-
wirken aller beteiligten Kräfte im Sinne 
des Patienten fördert.

Die Frage, welche Herausforderungen 
den größten Einfluss auf ihr Unternehmen 
haben werden, beantworteten die Befrag-
ten folgendermaßen:
1.  Steigender Kostendruck;
2.  Umgang mit steigenden regulatorischen 

und gesetzlichen Anforderungen;
3.  Digitalisierung;
4.  Steigende Anforderungen an die Bin-

dung von Talenten.

Mittel- bis langfristige  
Herausforderungen 2018-2021

Die Rangfolge dieser vier größten Einfluss-
faktoren wird aus Sicht der Teilnehmenden 
auch in Zukunft gleichbleiben, ihre Bedeu-
tung wird allerdings in den kommenden 
Jahren signifikant zunehmen, meinen 
jeweils mindestens 90 % der Befragten.

Die Einflussfaktoren werden als zuneh-
mende Bedrohung wahrgenommen und 
es spiegelt sich eine gewisse Ratlosigkeit 
wider, wie mit diesen Themen umzugehen 
ist. Den Akteuren fehlt noch das notwen-
dige Handwerkszeug und die flexible Hal-
tung, um den Herausforderungen adäquat 
begegnen zu können.

Zu dem aktuell und auch für die kom-
menden Jahre wichtigsten Thema, dem 
stetig steigenden Kostendruck, meinen 
45 % der Teilnehmer, ihr Unternehmen 
habe zwar nicht unerhebliche Vorberei-
tungen getroffen, diese jedoch noch nicht 
abgeschlossen; bei immerhin 16 % ist es 
eher unwahrscheinlich, in nächster Zeit 
entsprechend vorbereitet zu sein.

Im Themenfeld „Umgang mit steigenden 
regulatorischen und gesetzlichen Anfor-
derungen“ gibt es ähnliche Aussagen. Am 
schlechtesten gewappnet sehen sich die 
Organisationen in den Feldern „Demo-
graphische Entwicklung“ und „Bindung 
von Talenten“.

Entsprechend wird auch der weiteren 
Spezialisierung der Medizin noch mit 
relativ großer Verunsicherung begegnet. 
Diese hat zu vermehrter Abgrenzung und 
„Silodenken“ geführt; Patienten haben sich 
emanzipiert und der Wissensvorsprung der 
Experten hat für sie an Relevanz verloren. 
Auch wenn insbesondere Mediziner häu-
fig dem Thema „Gesundheitskonsum und 
Patient als Kunde“ eher noch ablehnend 
gegenüberstehen, zeigt doch die Realität, 
dass Patienten sowohl im Verhalten als 
auch in ihrer Haltung dies anders bewer-
ten: Der „3. Gesundheitsmarkt“ boomt 
weiter und die Grenze zwischen Medizin 
und Lifestyle beginnt zu verschwimmen. 
So steigen etwa die Ausgaben für Nah-
rungsergänzungsmittel von Jahr zu Jahr.

Umfeldbedingungen und 
 deren Auswirkungen

Als immense Herausforderung an das 
Management des Gesundheitssystems 
sehen die Studienteilnehmer gesetzli-
che Eingriffe in das Gesundheitswesen. 
Rationalisierung, Rationierung und Pri-
orisierung werden die Entwicklung und 
letztlich wohl auch die Akzeptanz einer 
Zwei-Klassen-Medizin weiter befördern. 
Nach wie vor wird Rationierung primär 
mit sozialer Ungerechtigkeit in Verbindung 
gebracht (73 %) und die Compliance des 
Patienten ausgeklammert (78 %).

Auswirkungen der Digitalisierung wer-
den von allen Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen identifiziert und mit einer ho-
hen Wahrscheinlichkeit vorausgesagt. Die 
Verfügbarkeit einer digitalen Patientenakte 
(86 %), Telemedizin (87 %) genauso wie die 
Vernetzung der Berufsgruppen (85 %) über 
die Sektorengrenzen hinaus sind die Top 
3 aus Sicht der Befragten.

Größere Verschiebungen von der stati-
onären hin zur ambulanten Versorgung 
werden ausgemacht und damit zusammen-
hängende Konsequenzen klar formuliert. 
Dass die Erwartungen der Patienten an 
Qualität und Breite ambulanter Versor-
gung weiter steigen werden, nehmen 92 % 
der Befragten an.

Beratungsleistungen und Leistungen 
aus der sog. sprechenden Medizin ha-
ben an Bedeutung nichts eingebüßt. Es 
scheint vielmehr so zu sein, dass diese 
Beratungsleistungen bisher nicht oder 
nicht mehr ausreichend vorhanden sind 
und den Bedürfnissen der Patienten nicht 
gerecht werden.

Befragt zu den größten Risiken für die 
Gesundheitsbranche nennen 87 % der 
Befragten die „Vollkasko-Mentalität“ der 
Patienten und 81 % deren fehlende Bereit-
schaft zum Selbstmanagement.

Den Befragungsteilnehmern ist sehr 
klar, dass der Zwang zur Ökonomisie-
rung weitreichende Folgen in der Versor-
gung nach sich ziehen wird: So erwarten 
96 %, dass die emotionale Versorgung 
von (chronisch) kranken Menschen sich 
verschlechtern wird; 91 % erwarten einen 
zunehmenden Mangel an Führungskräf-
ten, und 90 % gehen davon aus, dass völ-
lig neue Schicht- und Arbeitszeitmodelle 
entwickelt werden müssen. Auf der an-
deren Seite steht die Befürchtung, dass 
diesen Herausforderungen nicht adäquat 

begegnet werden wird, weil zum großen 
Teil die hierfür nötige Kreativität gehemmt 
wird durch eine immer noch bestehende 
„Verwaltungsmentalität des öffentlichen 
Dienstes“.  

Kooperation und  
Inter disziplinarität

Nahezu alle Befragten sehen, dass den 
wachsenden Herausforderungen nur mit 
einer Ausweitung der Interdisziplinarität 
begegnet werden kann, befürchten aber, 
dass dem auch hier der ökonomische 
Druck durch eine Verknappung der Res-
sourcen (98 %) entgegensteht. 95 % machen 
Schnittstellenprobleme bzw. Probleme bei 
den Sektorenübergängen als Hemmung 
von Interdisziplinarität aus, und 94 % hal-
ten die Beseitigung ineffizienter Aufgaben-
verteilung in verschiedenen Bereichen des 
Gesundheitswesens für einen wichtigen 
Aspekt mit zunehmender Bedeutung.

Kooperation („Vom Ich zum Wir“) 
scheint als ein Schlüsselfaktor gesehen 
zu werden, um dem ökonomischen Druck, 
der hohen Arbeitsbelastung und dem Fach- 
und Führungskräftemangel angemessen 
begegnen zu können. Es muss eben nicht 
jeder Vorgang an jeder Stelle durchgeführt 
werden können. Durch die synchrone 
Vermehrung verfügbaren Wissens wer-
den Parallelprozesse eine entscheidende 
Rolle spielen. Videokonferenzen und Tele-
medizin etwa werden den Zeitbedarf bei 
der gemeinsamen Entscheidungsfindung 
verringern.

Auf die Frage, welche strukturellen Vo-
raussetzungen geschaffen werden müssen, 
um mehr Kooperation und Interdisziplina-
rität im Gesundheitssektor umsetzen zu 
können, wurden folgende fünf Punkte bei 
weitem am häufigsten genannt:

◾◾ weniger wettbewerbsorientierte 
Steuerung;

◾◾ Standardisierung;
◾◾ Digitalisierung, Vernetzung; gutes 

Schnittstellenmanagement;
◾◾ Wertschätzende Diskussion und „Au-

genhöhe zwischen den Disziplinen“;
◾◾ Aufbrechen sektoraler Grenzen.

Fazit:  
Kooperatives Verhalten 

Aus den durch die Umfrage gewonnenen 
Daten zieht die Studie folgendes Fazit: Die 
steigenden Anforderungen an das Gesund-
heitssystem haben längst gezeigt, dass sie 
mit den herkömmlichen Vorgehensweisen, 
auch bei noch so hohem Aufwand, nicht 
mehr beherrschbar sind. Ein Großteil der 
Mitarbeiter ist bereits heute durch die Fülle 
der Informationen überfordert. 

Entsprechend muss ein kooperatives 
Verhalten im Sinne des Patienten gefördert 
werden, sowohl bei der interdisziplinären 
und interprofessionellen Zusammenarbeit 
als auch bei der Erlösgenerierung zwischen 
den einzelnen Sektoren. Zudem muss ein 
neues gesellschaftlich umfassendes Ge-
sundheitsbewusstsein erzeugt werden, das 
mit Gesundheitsbildung, Gesundheitsver-
antwortung und Gesundheitskompetenz 
ausgestattet ist. Jeder kann nur dann Ver-
antwortung übernehmen, wenn er auch die 
Kompetenz dazu erworben hat. ■

Konfliktfeld Datenschutz
Der Schutz personenbezogener Daten 
im Krankenhaus ist durch die stetige 
Digitalisierung und Vernetzung ope-
rativer Prozesse, gestiegener Trans-
parenzansprüche der Patienten, einer 
Zunahme von (erfolgreichen) CyberAt-
tacken zunehmend gefährdet. Dadurch 
erhöhen sich die Anforderungen an die 
Datenschutzmanagementsysteme. 

Im Juli startete eine Befragung zum 
Thema mit dem Ziel, die Organisations-
strukturen sowie den Umsetzungsstand 
der Datenschutzsysteme in  deutschen 
Krankenhäusern zu ermitteln. Dabei sol-
len wesentliche Problemfelder identifiziert 
und Verbesserungspotenziale aufgezeigt 
werden. Insbesondere sollen die Lücken 
erkennbar werden, die zwischen dem 

Ist-Zustand und den datenschutzrecht-
lichen Vorschriften bestehen. Letztere 
werden durch die in 2018 geltende EU-
Datenschutzgrundverordnung nochmals 
verschärft. 

Im Fokus der Befragung stehen zum 
einen die technischen Maßnahmen wie 
die Installation von Videoüberwachung 
und automatischen Schließsystemen zur 
Zutrittskontrolle. Zum anderen wird unter-
sucht, in welchem Umfang Krankenhäuser 
die organisatorischen Maßnahmen wie die 
regelmäßige Datenschutzschulung der 
Mitarbeiter tatsächlich umsetzen. Diese 
Maßnahmen sind die Grundlage dafür, 
den neueren Bedrohungslagen bestmög-
lich zu begegnen. Zugleich soll auf diese 
Weise den diversen Datenschutzbelangen 
bestmöglich entsprochen werden. 

| www.curacon.de/datenschutzstudie |
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INTUITIVER 
WORKFLOW

iBEAM  
ARCHITEKTUR

Intelligent. Intuitiv.  
Innovativ.
Damit Sie die Informationen, die Sie benötigen, um die 
richtigen Entscheidungen treffen zu können, schnell 
erhalten, hebt das Aplio i900 die kardiovaskuläre Bild-
gebung auf ein neues Niveau der Bildgebungsleistung,  
der diagnostischen Genauigkeit und der Produktivität.
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LVR-Klinikum Düsseldorf: Ein Stück gebaute Zukunft
Die Architektur spielt für die 
Gesundung von psychisch 
erkrankten Menschen 
eine große Rolle. Daher 
wurde für die LVR-Klinik 
ein Modernisierungs- und 
Investitionsprogramm 
beschlossen.

Katharina Landorff,  
Landschaftsverband Rheinland (LVR)

Der Baukran ist Dauergast an der Bergi-
schen Landstraße im Düsseldorfer Osten. 
Das Klinikum Düsseldorf des Landschafts-
verbandes Rheinland (LVR) wandelt sich. 
Sichtbare Veränderungen wie der Neubau 
eines kinder- und jugendpsychiatrischen 
Stationsgebäudes sowie eines der mo-
dernsten Diagnose-, Therapie- und For-
schungszentren Europas, dem DTFZ, 
werden begleitet von weiterentwickelten 
medizinisch-therapeutischen Leistungen 
und strukturellen Veränderungen.

Laut Dr. Peter Enders, neuer Kaufmän-
nischer Direktor und Vorstandsvorsit-
zender, nehmen bereits rund 90 % der 
betroffenen Patienten in Düsseldorf die 
etablierten Therapieangebote des LVR-
Klinikums Düsseldorf an. Enders bringt 
neben dem „Blick von außen“ viel Know-
how aus der Geschäftsführung und dem 
Management mehrerer Klinikstandorte 
mit. Seine ersten Monate in neuer Funk-
tion bewertet er positiv: „Wir haben sehr 
gut ausgebildete und hoch motivierte 
Mitarbeiter, Indikatoren einer sehr gu-
ten Führung dieses Standortes in den 
letzten Jahren. Ich fühle mich verpflichtet, 

diesem hohen Anspruch weiterhin gerecht 
zu werden.“

Als eine der größten Fachkliniken 
in Nordrhein-Westfalen bietet das LVR-
Klinikum Düsseldorf sieben Fachbereiche 
an: die Allgemeine Psychiatrie mit zwei 
störungsspezifischen Zentren, die Abhän-
gigkeitserkrankungen, die Gerontopsychia-
trie, die Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie/Psychosomatik, die Neu-
rologie und Neuropsychiatrie (in Koope-
ration mit dem Uniklinikum Düsseldorf), 
die Klinik für Psychosomatische Medizin 
und Psychotherapie sowie einem Bereich 
für Soziale Rehabilitation.

Aus Sicht der ärztlichen Direktion, an 
deren Spitze seit Ende 2016 die Psych-
iaterin Prof. Dr. Eva Meisenzahl-Lechner 
steht, bestehen die Herausforderungen 
der Psychiatrie in den kommenden Jah-
ren in der Operationalisierung von Be-
handlungssträngen. Hinzu kommt die 
weitere Standardisierung von Diagnostik 
und Verlaufsbeurteilung psychiatrischer 

Erkrankungen. Gerade diese erforderten 
eine sektorübergreifende Abstimmung, um 
die standardisierten Behandlungsschemata 
langfristig zu verankern.

„Entscheidend für die Zukunft des 
Faches ist es, dem Fachkräftemangel 
entgegenzutreten. Das Gewinnen von 
Arbeitskräften spielt eine herausragende 
Rolle. Grundbausteine sind exzellente und 
strukturierte Aus- und Weiterbildung mit 
innovativen Förderangeboten zur weiteren 
Qualifikation von Ärzten in Versorgung 
und Forschung. Darauf aufbauend muss 
eine weitere Spezialisierung des statio-
nären Behandlungsangebotes für die Pa-
tienten vorangetrieben werden”, erklärt 
Meisenzahl-Lechner.

Kaum ein anderer Fachbereich in der 
Medizin ist einem so großen Wandel 
unterworfen wie die Psychiatrie. Die Ar-
chitektur spielt für die Gesundung von 
psychisch erkrankten Menschen eine 
große Rolle. Deswegen hat die politische 
Vertretung des Klinikträgers LVR ein 

Modernisierungs- und Investitionspro-
gramm für seine psych iatrischen Klini-
ken beschlossen. Für das LVR-Klinikum 
Düsseldorf bedeutet diese Entscheidung 
die Chance, neue Impulse für die Weiter-
entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung zu setzen.

Die Architektur  
einer neuen Klinik

Je nach Region müssen junge Menschen 
bis zu sechs Monate auf einen Behand-
lungsplatz warten. Eine zu lange Zeit im 
Leben eines jungen Menschen fand der 
LVR-Klinikverbund und initiierte das 
Neubauprojekt. Außerdem sollten bes-
sere Rahmenbedingungen für die Mitar-
beitenden geschaffen werden. Bei einer 
hohen Auslastung stand die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie unter einem großen 
Leistungsdruck. Der Neubau bietet dem 
Klinikum die dringend benötigte Kapazi-
tätserweiterung, um den steigenden Bedarf 
im Kinder-und Jugendpsychiatrischen Be-
reich abdecken zu können.

Nach Eröffnung des neuen Gebäude-
komplexes verteilen sich die 52 Betten der 
fünf Stationen auf 5.390 m² Grundfläche 
und drei Geschossen. Die hell und großzü-
gig angelegten Räumlichkeiten bedeuten 
einen großen Fortschritt bei der Versor-
gung von jungen Menschen mit psychi-
schen Beeinträchtigungen. Das Einzugs-
gebiet (Pflichtversorgung) der Abteilung 
umfasst das Stadtgebiet Düsseldorf und 
den Kreis Mettmann. Der LVR investierte 
12,4 Mio. € in den Neubau.

Das neue dreigeschossige Stationsge-
bäude wird architektonisch einer moder-
nen Psychiatrie gerecht: Das Gebäude ist 
als winkelförmiger Baukörper, der einen 
gärtnerisch angelegten Außenbereich um-
schließt, konzipiert und bietet großzügige 
Flurzonen als Wohn- und Aufenthaltsbe-
reiche. Helligkeit und Transparenz sollen 
die Therapieerfolge der jungen Menschen 
bestmöglich unterstützen. Therapeutin-
nen und Therapeuten finden die notwen-
digen räumlichen Bedingungen für die 
individuelle psychiatrisch-psychothera-
peutische Arbeit und die für Kinder und 

Jugendliche erforderlichen Schutz- und 
Schonräume.

Das Stationsgebäude,  
Herzstück der Klinik

Derzeit entsteht das neue Herzstück des 
LVR-Klinikums Düsseldorf. 65 Mio. € in-
vestiert der LVR in ein Stationsgebäude, 
dessen Schwerpunkte Diagnostik, The-
rapie und Forschung sein werden. Das 
Gebäude gliedert sich in zwei vier- und 
fünfgeschossige Baukörper, die durch eine 
dreigeschossige Eingangshalle miteinander 
verbunden werden. Der Gebäudekomplex 
soll vier Altbauten ersetzen, die nicht mehr 
den aktuellen Anforderungen entsprechen. 
Im ersten Bauabschnitt wird der Neubau 
14 Stationen mit 287 Betten umfassen. Er 
ersetzt dann vier veraltete Gebäude auf 
dem Klinikgelände im Düsseldorfer Osten. 
Durch den Neubau wird das zukünftige 
tagesklinische Angebot rund 150 Plätze 
umfassen. Mitte 2019 soll der Neubau vo-
raussichtlich bezogen werden.

„Ich freue mich, dass wir mit dem Neu-
bau für unsere Patientinnen und Patienten 
eine komfortable Unterbringung realisie-
ren können, die sich nicht vom Standard 
eines Hotels unterscheidet. Ein weiterer 
Vorteil sind die kurzen Wege zu Diag-
nostik und Therapie“, so Dr. Peter Enders. 
Durch die Errichtung des barrierefreien 
Neubaus im Passivhausstandard erfüllt der 
Krankenhausträger LVR nicht nur die ge-
setzlichen Anforderungen, sondern setzt 
auch ein Zeichen für das Energiesparen.

Wenn Mitte nächsten Jahres das DTFZ 
öffnet, wird der Veränderungsprozess des 
LVR-Klinikums Düsseldorf auch architek-
tonisch sichtbar.

Klinikum Düsseldorf des Landschafts-

verbandes Rheinland (LVR)

Tel.: 0221/809-2527 · www.lvr.de

Der Klinikvorstand des LVR-Klinikums Düsseldorf ist wieder komplett (v. l. n. r.): Pfle-
gedirektor Klemens Maas, die Ärztliche Direktorin Prof. Dr. Eva Meisenzahl-Lechner 
mit dem Krankenhaus-Ausschussvorsitzenden Andreas-Paul Stieber und dem neuen 
Kaufmännischen Direktor Dr. Peter Enders  Foto: Uwe Weiser / LVR

Neubau der Kinder- und Jugendpsychiatrie  Foto: LVR-Klinikum Düsseldorf 

Produktivität mit E-Learning steigern – Beispiele aus der Praxis
Die meisten Krankenhäuser 
beschäftigen sich mit 
der Einführung einer 
E-Learning-Lösung, um so 
die gesetzlich geforderten 
Pflichtschulungen effizienter 
realisieren zu können. 

Da dadurch die für die Präsenztrainings 
nötigen Wege- und Rüstzeiten für die Mit-
arbeiter entfallen, wird sich dies bereits 
positiv auf deren Produktivität auswirken. 
Mit Hilfe von E-Learning sind noch ganz 
andere Produktivitätspotentiale zu heben.

Steigerung  
der EDV-Kompetenz

Die Kompetenz von Klinikmitarbeitern zur 
effizienten Nutzung von IT-Anwendungen 
im Vergleich zu anderen Branchen ist un-
terdurchschnittlich. Täglich werden Res-
sourcen z. B. durch fehlende Fähigkeiten 
beim schnellen Tippen von Arztbriefen, 
im Umgang mit den MS-Office-Lösungen 
und den komplexen Krankenhausinfor-
mationssystemen verschwendet. Nimmt 

man einmal ein Krankenhaus mit 1.000 
Mitarbeitern, von denen jeder am Tag 
nur 10 Min. verliert, weil er ineffizient 
mit digitalen Anwendungen arbeitet, so 
schlummert hierin ein Produktivitätspo-
tenzial von etwas mehr als 20 Vollkräften 
pro Jahr! 

Es lohnt sich also, darüber nachzuden-
ken, intensiv in die EDV- und künftig 
digitale Kompetenz der Mitarbeiter zu 
investieren. Dafür eignen sich Lernvideos, 
wie sie auf klinikcampus.de zu finden sind, 
ausgezeichnet, da sie jede Funktion – z. B. 
von MS Word – anschaulich und jederzeit 
wiederholbar erläutern. E-Learnings er-
möglichen es erstmals, Anwenderschulun-
gen für alle Mitarbeiter in gleichbleibender 
Qualität und rund um die Uhr bereit zu 
stellen. Es entlastet Ressourcen der EDV-
Abteilung trotz eines höheren Schulungs-
angebots, wenn bisherige Präsenzangebote 
komplett durch Lernvideos ersetzt werden.

Training von Routineprozessen

In fast allen Branchen werden vor allem 
Routineprozesse regelrecht einstudiert: 
Man denke an die erste Begrüßung an der 
Hotelrezeption oder die Sicherheitseinwei-
sung durch Stewardessen im Flugzeug. Im 
Krankenhaus werden lediglich Notfallsitu-
ationen geübt – z. B. in Reanimations- oder 

in Simulationstrainings im OP. Die täg-
lichen Abläufe wie Aufnahmegespräche, 
gemeinsame Visiten, Vorbereitungen von 
Untersuchungen oder ein qualitativ hoch-
wertiges Entlassungsgespräch werden nie 
trainiert. 

Die Folgen sind täglich zu beobachten: 
Jeder Mitarbeiter agiert in diesen Routine-
prozessen so, wie er es gelernt oder von 

anderen gesehen hat. Daraus resultieren 
neben Qualitätsschwankungen auch Pro-
duktivitätsverluste. Mit Lernvideos kön-
nen ganze Stationsteams – auch bei hoher 
Fluktuation – gemeinsam Routineprozesse 
lernen. Es wäre also z.B. möglich, einen 
hausweiten Standard zum Ablauf berufs-
gruppenübergreifender Visiten in vier Wo-
chen auf allen Stationen zu vermitteln.

Digitalisierung von 
 Patiententrainings

Während der Zeit im Krankenhaus er-
halten der Patient und seine Angehöri-
gen  krankheitsbildspezifische Schulungen 
(z.B. Setzen einer Thrombosespritze), Be-
ratungen (z.B. Ernährungsberatung) und 
Verhaltensempfehlungen. Bisher erfolgen 

diese Schulungen situations- und perso-
nenabhängig in unterschiedlicher Qua-
lität, sie sind für Patienten zudem nicht 
wiederholbar – das vermittelte Wissen ist 
„flüchtig“. Durch die Produktion krank-
heitsspezifischer Lernvideos gelingt es, 
Patienten und Angehörige Wissen in 
gleicher Qualität, beliebig wiederholbar, 
zeit- und ortsunabhängig zur Verfügung 
zu stellen. So können nicht nur mehr Pa-
tienten geschult, sondern die Mitarbeiter 
auch von einem wesentlichen Teil der 
Trainings entlastet werden. Lernvideos 
für Patienten sind damit ein Service, der 
den Behandlungserfolg unterstützt und 
damit die Wahrnehmung des Krankenhau-
ses als patientenorientierten Dienstleister 
positiv beeinflusst. Zugleich lässt sich so 
Arbeitszeit bei den eigenen Mitarbeitern 
einsparen. 

Die Beispiele zeigen, dass im E-Lear-
ning sehr oft nicht nur Qualitäts-, sondern  
auch Produktivitätspotentiale schlummern. 
Werden sie durch ein entsprechendes  
E-Learning-Angebot gehoben, kann das 
auch ein Beitrag sein, den Personalmangel 
im Gesundheitswesen zu kompensieren.

Nico Kasper

ZEQ AG, Mannheim

www.klinikcampus.de
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FAQs zur Organ- und Gewebespende neu aufgelegt
Der Verband der Ersatzkassen (VDEK) ruft 
anlässlich des erneuten Rückgangs bei den 
Organspenden die Bevölkerung dazu auf, 
sich mit dem Thema Organspende und 
dem Organspendeausweis auseinanderzu-
setzen. Zur Unterstützung hat der Verband 
seine umfangreichen FAQs zur Organ- und 
Gewebespende neu aufgelegt.

Der aktualisierte Katalog beantwortet 
auf rund 30 Seiten alle wichtigen Fragen 
rund um das Thema: Was versteht man 
unter dem Hirntod? Können auch nur be-
stimmte Organe gespendet werden? Gibt 
es eine Altersgrenze für die Spende? Nach 
welchen Kriterien werden Organe verteilt? 
Welche Regelungen gelten im Ausland? 
Im ersten Halbjahr 2017 hatten laut der 

Deutschen Stiftung Organtransplantation 
(DSO) 412 Menschen Herz, Nieren, Lunge 
oder andere Organe gespendet. So wenige 
wie noch nie zuvor. Die Zahlen sind seit 
Jahren rückläufig. Im gleichen Zeitraum 
2011 waren es noch 575 Spenden. Der-
zeit hoffen mehr als 10.000 schwer kranke 
Menschen in Deutschland auf die Trans-
plantation eines Organs.

„Umfragen zeigen, dass inzwischen 
81 % der Bevölkerung Organ- und Gewe-
bespende eher positiv bewerten, das ist 
eine sehr erfreuliche Entwicklung. Doch 
leider haben nur 36 % ihren Entschluss 
in einem Organspendeausweis oder einer 
Patientenverfügung festgehalten. Hier 
muss sich dringend etwas tun“, erklärte 

Michaela Gottfried, Pressesprecherin des 
VDEK. Sie verwies darauf, dass pro Jahr 
in Deutschland rund 1.000 Patienten ster-
ben, weil kein geeignetes Spendeorgan zur 
Verfügung steht.

Ein einzelner Spender kann bis zu sie-
ben schwer kranken Menschen helfen. 
„Die Ersatzkassen nehmen daher ihren 
Auftrag, über das Thema aufzuklären, sehr 
ernst und unterstützen ihre Versicherten 
bei der Entscheidungsfindung für oder ge-
gen die Organspende. Mit unseren FAQs 
wollen wir einen Beitrag dazu leisten.

| www.vdek.com/presse/Fragen_und_ 

Antworten/organspende.html |

| www.dso.de |

Preise für Transplantations-Helden
Auch 2017 vergibt die Kinderhilfe Org-
antransplantation (KiO) ihren Helmut 
Werner-Preis und ehrt damit herausra-
gendes persönliches Engagement für or-
gankranke Kinder und Jugendliche. Die 
seit 2005 jährlich vergebene Auszeichnung 
ist benannt nach dem 2004 an Organver-
sagen verstorbenen Automobilmanager 
Helmut Werner, der die Gründung von 
KiO ermöglicht hatte. Das Preisgeld von 
5.000 € stiftet die Familie Werner. 

Vorgeschlagen werden können alle, die 
sich in Deutschland im Bereich der Organ-
transplantation bei Kindern und Jugend-
lichen hervorgetan haben. Dies können 
Mediziner genauso sein wie Pflegefach-
kräfte, Psychologen oder Sozialpädagogen. 

Bewerbungen sind bis 30. September 2017 
zu richten an: Kinderhilfe Organtransplan-
tation, Frankfurt am Main, kio@vso.de. 
Über die Preisvergabe entscheiden der 
KiO-Vorstand und das KiO-Kuratorium, 
dem führende Transplantationsmediziner 
angehören. KiO unterstützt organkranke 
Kinder und deren Familien vor und nach 
einer Transplantation in sozialen Notla-
gen. Ins Leben gerufen worden ist KiO 
im Februar 2004 vom Verein „Sportler für 
Organspende“. 

| www.kiohilfe.de |

◀ Die Skulptur des Preises erinnert an die 
Organspende.  Foto: KiO/sichtstark.de/Treudis Naß
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Zimmer mit Feel-Good-Faktor
Steigern Kliniken die 
Attraktivität des Wahl-
leistungsangebots, 
erhöhen sie den Anteil ihrer 
Wahlleistungspatienten. 
Kliniken und Patienten 
profitieren von einem Mehr 
an Komfort.

Bernd Rademacher,  
Pro-Klinik Krankenhausberatung, 
Bergisch Gladbach

Der Krankenhaus Rating Report 2016 trägt 
den Titel „Mit Rückenwind in die Zukunft?“. 
Diese Aussage, als Frage formuliert, macht 
Sinn, denn im Report von Philips und RWI 
stehen alarmierende Zahlen: So mussten 
z. B. 23 % aller deutschen Krankenhäuser 
im Jahr 2014 einen Jahresverlust verbu-
chen. Im Schnitt rechnen Klinik für ein 
Einbettzimmer 100 € pro Patient und Tag 
ab. Der Maximalwert, der von den privaten 
Krankenversicherungen in Ausnahmefällen 
erstattet wird, liegt bei 160 €.

Der Wind muss also aus einer anderen 
Richtung in die Zukunft wehen. Eine luk-
rative Zukunftschance heißt „Wahlleistung 
Unterkunft“. Darin liegt eine aussichtsrei-
che Möglichkeit für Krankenhäuser, sich 
erfolgreich dem intensiven Wettbewerb des 
Marktes zu stellen.

Mit Annehmlichkeiten auf Hotelstan-
dard können auch im Krankenhaus zu-
sätzliche Erlöse jenseits von gesetzlichen 
Restriktionen generiert werden. Denn 
diese Einnahmen unterliegen keinerlei 
Vorgaben, was ihre Verwendung betrifft. 
Die nicht zweckgebundenen Gelder dür-
fen also für beliebige Investitionen in die 
Infrastruktur ausgegeben werden. Sie 
können z. B. für Optimierungen in Form 
von Baumaßnahmen, Anschaffungen im 
medizinischen Bereich, Ausweitung der 
technischen Gerätschaft oder Aufstockun-
gen im Personalbereich eingesetzt werden.

Kalkulierte Spielräume

Ein Krankenhaus kann seine Gewinn-
möglichkeiten nur dann optimal aus-
reizen, wenn die Spielräume der PKV-
Leistungen im Detail bekannt sind. Denn 
hier gibt es Finessen, mit denen nicht 
jeder Betreiber vertraut ist. Es gilt, ein 
individuell abgestimmtes Konzept aus 
architektonischen Gegebenheiten, Aus-
stattungsmerkmalen, Serviceangeboten 
und Verpflegungsleistungen zu erarbeiten. 
Nicht jede Maßnahme lohnt sich für alle 
Krankenhäuser.

Soll eine Regelleistung verändert wer-
den, müssen die Auswirkungen auf die 
entsprechenden Wahlleistungen berück-
sichtigt werden. Denn der Zimmerzu-
schlag wird von der Privaten Krankenver- 
sicherung  nach dem Verhältnis beider 
Leistungsarten bzw. der Leistungsdifferenz 
zueinander veranschlagt. Eine Verände-
rung zieht automatisch Neuverhandlungen 
der Zuschläge nach sich.

Die Berechnung ist relativ kompliziert 
und verdient einen detaillierten Blick 
auf die gesetzlichen Grundlagen. Diese 
wurden von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und dem PKV-Verband 
im Jahr 2002 in der „Gemeinsamen Emp-
fehlung zur Bemessung der Entgelte für 
eine Wahlleistung Unterkunft“ festgelegt. 
Das Regelwerk enthält 30 unterschiedliche 
Komfortmerkmale, die auf fünf verschie-
dene Leistungsabschnitte verteilt sind.

Es gibt also zahlreiche Kriterien, wel-
che für die Ermittlung von angemessenen 
Zimmerzuschlägen relevant sind. Komfort-
Features und Wellness-Leistungen, die ein 
Krankenhaus seinen Patienten anbieten 
möchte, sollten also wohlbedacht austa-
riert werden.

Der Patient als Gast?

Den Patienten luxuriöse Zusatzleistun-
gen anzubieten, lohnt sich nicht für jedes 
Krankenhaus. Im ländlichen Raum werden 
die Gewinnmöglichkeiten beispielsweise 
schon allein durch die bestehende Ver-
sichertenstruktur begrenzt. Wenn jedoch 
in Ballungsräumen das Angebot einmal 
vorhanden ist und bei einem Kranken-
hausaufenthalt die Wahl zwischen Patien-
ten- oder Gaststatus besteht, wächst der 
Druck bei allen Anbietern der Region. Das 
Krankenhaus profitiert von der Investition 
ins Wellness-Hotel-Feeling auf Dauer mit 
verlässlichen Mehreinnahmen.

Wahlleistung „Unterkunft“

Eine Beschäftigung mit dem Thema 
„Wahlleistung Unterkunft“ kann sich für 
ein Krankenhaus in jeder Situation aus-
zahlen. Denn der Betreiber sollte sich zu 
jedem Zeitpunkt über die Möglichkeiten 
im Bereich der Zusatzverdienste im Klaren 
sein, um die potentiellen Gewinnmargen 
voll ausschöpfen zu können.

Aktueller Anlass für eine Neubewer-
tung der Lage kann etwa die Planung von 
Baumaßnahmen sein. Ob es sich dabei um 
Renovierungen oder Neubauten handelt, 
in jedem Fall muss die Wahlleistung Un-
terkunft von vorne herein im Gesamtkon-
zept Berücksichtigung finden, damit die 
künftige Erlössituation detailliert geklärt 
werden kann. Vor allem bei Bauprojekten 
heißt das Ziel, die bisherigen Zimmerzu-
schläge mindestens auf dem bisherigen 
Niveau zu halten, wenn möglich sogar 
noch zu steigern.

Ein gut durchdachtes Konzept entsteht 
in fünf Schritten:

1. An erster Stelle steht eine Analyse des 
Status quo. In dieser Phase sollten die bis-
herigen mit dem PKV-Verband vereinbar-
ten Leistungen und Entgelte einer genauen 
Prüfung unterzogen werden.

2. Wie passt die Wahlleistung Unter-
kunft zum Krankenhaus? Um diese Fra-
ge zu klären, müssen die vorhandenen 
Räumlichkeiten auf ihre Eignung hin 
geprüft werden.

3. Als Nächstes steht die Frage, wie sich 
die Leistungsdifferenz zwischen Regel- und 
Wahlleistung gestaltet. Basierend auf den 
derzeitigen Gegebenheiten können realis-
tische Potentiale kalkuliert werden, die 
sich künftig ergeben könnten.

4. Auf Basis der bisher gewonnenen 
Erkenntnisse und Fakten können nun 
gegebenenfalls Neuverhandlungen mit 
dem PKV-Verband aufgenommen werden.

5. Gemäß der Analysen und Vorgaben des 
Verbandes lässt sich ein strukturierter Plan 
erstellen, der mit der Umsetzung der gefor-
derten Maßnahmen in Gang gesetzt wird.

Um die ökonomischen Möglichkeiten 
der Wahlleistung „Unterkunft“ optimal 
ausschöpfen zu können, müssen die ein-
zelnen Schritte den jeweiligen Voraus-
setzungen der Krankenhäuser angepasst 
werden. Dann zeigt diese Vorgehensweise 
einen gangbaren Weg auf, Mehreinnahmen 
zu generieren, die eine langfristige Wett-
bewerbsfähigkeit gewährleisten.

 ■

Preise vergeben:  
Ehrenamt der Grünen Damen und Herren

Zum Festakt des 100. Geburtstages von 
Brigitte Schröder, Initiatorin der Grünen 
Damen und Herren (GDH), würdigte der 
Staatssekretär im Bundesministerium für 
Gesundheit, Lutz Stroppe, die verantwort-
lichen Verbände sowie die Deutsche Stif-
tung für Demenzerkrankte mit dem Preis 
„Kommunikation mit Demenzerkrankten 
fördern“. Der Preis geht an Grüne Damen 
und Herren für ihre besonderen Betreu-
ungsinitiativen mit Demenzerkrankten. 
Der mit 3.000 € dotierte Erste Preis geht 
an die Evangelische und ökumenische 

Krankenhaus- und Altenheimhilfe am 
Fritz-Heuner-Heim in Dortmund. Dort 
kümmern sich 40 ehrenamtliche Grüne 
Damen und Herren mit vielfältigen Ak-
tivitäten besonders um demenzerkrankte 
Heimbewohner in der Alltagsassistenz und 
unterstützen so die Pflege und den Sozi-
alen Dienst.

Der mit 2.000 € dotierte Zweite Preis 
geht an die Ökumenische Krankenhaus-
Hilfe im St. Marien- und St. Annastifts-
krankenhaus Ludwigshafen. In der Geria-
trischen Klinik engagieren sich 29 Frauen 

und vier Männer für demenz erkrankte 
Patienten. Kommunikation geschieht vor 
allem durch praktische Hilfe, Begleitung, 
verständnisvolles Zuhören und eine gu-
te Vernetzung mit den hauptamtlichen 
Mitarbeitenden.

Der mit 1.000 € dotierte Dritte Preis 
geht an die Grünen Damen und Herren 
der Anhaltinischen Diakonissenanstalt 
Dessau. Die Gruppe besteht aus 17 Eh-
renamtlichen, die sich im Marienheim mit 
Verständnis, Humor und Einfallsreichtum 
um die demenzerkrankten Menschen 
kümmern. Unter dem Motto: Demenzer-
krankten lassen sich fördern, man muss 
sie nur fordern.

Ebenfalls einen mit 1.000 € dotierten 
dritten Preis erhalten die Grünen Damen 
und Herren am HELIOS Park-Klinikum in 
Zusammenarbeit mit dem GeriNet Leipzig. 
Dort wurde eine deutschlandweit einzig-
artige nächtliche Versorgungsstruktur für 
Menschen mit Demenz umgesetzt – das 
„Nachtcafé“. Die Dessauer Initiative ist Re-
ferenzregion europaweit und schult die 
Ehrenamtlichen zum GeriNeTrainer für 
einen Einsatz im Nachtcafé.

„Kommunikation mit Demenzerkrank-
ten zu fördern, ist ein zentrales Anliegen 
unserer Stiftung“, erklärte der Vorstands-
vorsitzende der Deutschen Stiftung für De-
menzerkrankte, Dr. Karl Heinz Bierlein. 
Demenzerkrankte seien in besonderem 
Maße verletzlich – in körperlicher, psy-
chischer und seelischer Hinsicht. Falsche, 
manchmal auch gut gemeinte Kommuni-
kation vergrößere nicht selten das Leiden 
der Erkrankten an ihrer Lebenssituation.

| www.ekh-deutschland.de |

V. l. n. r.: Ulrike Haßelbeck (BAG Kath. Krenkenhaus-Hilfe), Theresia Wunderlich 
(Deutscher Caritasverband/Soziales und Gesundheit), Dr. Karl Heinz Bierlein (Deut-
sche Stiftung für Demenzkranke), Käte Roos (Vorstandsvorsitzende eKH), Wilfried 
Voigt (Stiftungsratsvorsitzender Brigitte-Schröder-Stiftung), Lutz Stroppe (Staatsse-
kretär im BMG), Dr. Jürgen Tanneberger (Brigitte Schröder-Stiftung), Georg Stamelos 
(eKH) 

Wohltuend leise.  
Bemerkenswert 
schnell.
Toshiba Medicals Vantage Galan bietet Ihnen und Ihren 
Patienten eine neuartige Erfahrung in der Kernspin-
tomographie. Das Vantage Galant 3T legt besonderes 
Augenmerk auf Patientenerfahrung, Bildqualität und 
klinische Arbeitsabläufe und übertrifft damit alle  
Erwartungen. Und das als kleinster und leisester Kern-
spintomograph seiner Klasse.
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Transparenz über Zahlen und Fakten 
Das St. Johannisstift 
Paderborn betreibt ein 
Krankenhaus und Einrich-
tungen im Bereich Bildung, 
Altenhilfe sowie Kinder- und 
Jugendhilfe. Da braucht es 
eine effiziente Rechnungs-
wesensoftware.

Seit über 150 Jahren kümmert sich das St. 
Johannisstift um die Anliegen alter und 
kranker Menschen sowie Kinder und Ju-
gendlicher. Über die Jahre wuchsen Struk-
turen, die an einen Konzern erinnern und 
im Hintergrund nahtlos organisiert und 
verwaltet werden müssen. Daher war es 
ein langfristiges Ziel, ein unternehmens-
weites Controlling sowie ein automatisier-
tes Berichtswesen aufzubauen. Gesucht 
wurde dafür eine flexible Software, die 
vor- und nachgelagerte Lösungen nahtlos 
integriert und Auswertungen im klassi-
schen Windows „Look and Feel“ erstellt. 

2014 fiel die Entscheidung auf Dia-
mant/3, eine Rechnungswesensoftware des 
Bielefelder Herstellers Diamant Software, 
die sowohl umfangreiche Controlling-
Funktionalitäten bietet als auch über ein 
integriertes Business Intelligence-System 
verfügt. 

Rechnungswesen und  
Controlling

Mit dem neuen Rechnungswesen bietet 
sich die Möglichkeit, das zuvor in SAP in-
tegrierte Krankenhausinformationssystem 
Medico-S anzubinden. Es tauscht reibungs-
los Daten mit den vorgelagerten Systemen 
für die stationäre Altenhilfe (Vivendi) und 
dem Personalabrechnungssystem Kidicap. 
Auch nachgelagerte Lösungen lassen sich 
über Web Services anbinden.

Das Tool integriert Daten in das Con-
trolling und liefert wichtiges Wissen 
und faktenbasierte Entscheidungshilfen 
in Echtzeit. Die Stiftung profitiert dabei 

von einem vollwertigen Datenmodell für 
Bilanz-/Finanz- und Kosten-/Erfolgscont-
rolling. Die Software hält dafür einen rei-
chen Fundus an vordefinierten Berichten 
und Analysen bereit, zugleich ist es ohne 
viel Aufwand möglich, eigene Berichte und 
Analysen zu entwerfen. „Ohne zusätzliche 
OLAP-Würfel einrichten zu müssen, erhiel-
ten wir auf diese Weise ein geschlossenes 
System für Rechnungswesen und Control-
ling, das in der Lage ist, Informationen 
aus den für uns relevanten Vorsystemen 
zu beziehen und diese entsprechend aus-
zuwerten“, freut sich Antonius Salmen, 
Leiter des Controllings im St. Johannisstift.

Integration der Daten aus  
Vorsystemen

Im Tagesgeschäft lassen sich nun alle sta-
tistischen Mengen ins Rechnungswesen 
einspielen. Diese Zahlen werden dann mit 
Prognosewerten berechnet, z.B. die „Perso-
nalentwicklung bis zum Jahresende“, wo-
für wiederum Werte wie Überstundenan-
zahl oder die für die Altenhilfe geltenden 
Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen 
(LQV) eine Rolle spielen. 

Für den Unternehmensbereich „Kran-
kenhaus“ ist der Datentransfer noch ein-
mal wesentlich umfangreicher: Hier wird 
meist bis auf den einzelnen Patienten hin-
untergerechnet, mit Belegungszeit, OP-Zeit, 
Art der OP, Spitalzeit, Bereitschaft statio-
när und ambulant, interne Verlegungen, 
radiologische Leistungen, usw.

Umfassendes und  
zeitsparendes Reporting

So war es möglich, ein zeitsparendes, auto-
matisiertes Berichtswesen über die einzel-
nen Geschäftsbereiche aufzubauen. Dafür 
wurde der Berichtsstandard nochmals 
neu definiert. Nun werden die jeweiligen 
statistischen Mengen an fixen Terminen 
eingespielt. Ebenso zeitgesteuert verläuft 
der automatisierte Versand von insgesamt 
120 Berichten an die Entscheidungsträger. 
Neben den üblichen Soll-Ist-Vergleichen 
am Monatsende werden zum 26. eines 
Monats die Personalzahlen und am 20. 
die Leistungszahlen versendet. 

So erhalten z.B. Oberärzte, Chefärzte 
und Stationsleiter individuelle Leistungs-
berichte mit Patienteninformationen, Aus-
lastungskurven, Personalzahlen, Krank-
heitsquoten, Quartalsentwicklungen und 
Vorjahresvergleichen. Die Berichte enthal-
ten Tabellen und Grafiken, die etwa die 
Entwicklung der Fallzahlen visualisieren.

So schreiben Salmen und sein Team 
monatlich bis zu 70 verschiedene Verant-
wortliche und Führungskräfte per E-Mail 
an. Manche Berichte erhält nur ein Emp-
fänger, andere gehen an zehn bis zwölf 
Empfänger zugleich – ein Aufwand, der 
ohne die Flexibilität und den gesicherten 
Workflow der Lösung nicht realisierbar 
gewesen wäre. 

| www.johannisstift.de |

Studie „Krankenhaus-Einkauf 2025“
Die Lieferanten und  
Einkaufsgemeinschaften  
entwickeln sich zu  
strategischen  
Digitalisierungspartnern.

Stefan Krojer,  
St. Marien-Krankenhaus Berlin 

Die Studie „Krankenhaus-Einkauf 2025“ 
(Stefan Krojer, Leiter Wirtschaft und 
Versorgung im St. Marien-Krankenhaus 
Berlin) zeigt, dass Einkaufsgemeinschaften 
und Lieferanten künftig in die Verantwor-
tung genommen werden, um Qualitäts- 
und Wirtschaftlichkeitsziele beim Klinik-
kunden zu erreichen. Wertschöpfungspart-
nerschaften zwischen Kliniken und An-
bietern bewerten Produkte und Prozesse 
gemeinsam, setzen sich messbare Ziele 
und entwickeln zunehmend digitale Lö-
sungen. 86 Klinikeinkäufer nahmen an der 
nicht repräsentativen Online-Umfrage teil.  
Zudem wurden Experten-Interviews 
durchgeführt und aktuelle Fachliteratur 
einbezogen.

Kernergebnisse:
◾◾ 47 % der Befragten geben an, sich 

gut oder sehr gut mit Digitalisierung 
auszukennen.

◾◾ 53 % geben an, eine Digitalisierungs-
strategie zu haben. Im Vergleich dazu ha-
ben 89 % der Klinikgeschäftsführer eine 
digitale Strategie.

◾◾ Der Krankenhauseinkäufer der Zukunft 
besitzt drei Kern-Fähigkeiten:

◾◾ Prozessdenker 88 %, Problemlöser/Ver-
änderungskompetenz 77 %, Datenanalyst 
73 %.

◾◾ Das „Internet der Dinge“ hält Einzug: 
72 % stimmen zu, dass RFID-Tags Medizin-
technik lokalisieren und den Lagerbestand 
optimieren.

◾◾ Lieferanten werden zu strategischen 
Partnern (Betreibermodelle, Innovations-
coaching, Softwarelösungen, gemeinsame 
Start-ups, Invest/Profit-Sharing).

◾◾ Standardisierung der eigenen Daten 
und Prozesse ist Voraussetzung für die 
neue Rolle des Einkäufers als Berater,  
Innovationscout und Digitalisierungsbuyer.

◾◾ 70 % gaben an, dass der Einkauf kleine-
rer Kliniken von Einkaufsgemeinschaften 
komplett übernommen wird.

◾◾ Die Konsolidierung der Ein-
kaufsgemeinschaften geht weiter. 
Im Jahr 2025 dominieren zwei Ein-
kaufsgemeinschaften den Markt.  
SANA und Prospitalia erhalten zusammen 
doppelt so viel Zustimmung wie alle an-
deren Anbieter  zusammen.

◾◾ 77 % gaben an, dass Lieferanten 
zukünftig in die Verantwortung ge-
nommen werden, Qualitäts- und 
Wirtschaftlichkeitsziele zu erreichen. 

Wertschöpfungspartnerschaften wer-
den Produkte und Prozesse gemeinsam 
bewerten.

◾◾ 47 % sind der Meinung, dass der opera-
tive Einkäufer aussterben wird.

◾◾ Künstliche Intelligenz interpretiert Da-
ten und erstellt automatisch Vorschläge für 
Warengruppenportfolios, Vertragsmuster 
und Konditionsmodelle.

◾◾ In sozialen Netzwerken beschaffen 
Einkäufer fast alle Informationen zu Lie-
feranten, Produkten und Ansprechpartnern 
in Realtime. Das Teilen von Wissen über 
soziale Plattformen wird Standard werden.

Einkaufsgemeinschaften als 
digitale Systemanbieter 

Einkaufsgemeinschaften können größ-
tenteils  den kompletten Einkauf kleine-
rer Kliniken übernehmen, meinen 70 % 
der Befragten. Einkaufsgemeinschaften 

können verstärkt als Komplettanbieter 
auftreten. Sie bieten strategischen Ein-
kauf, operativen Einkauf sowie Logistik 
und treten als IT-Lösungsanbieter auf. Zum 
Trend der Digitalisierung könnten IoT und 
RFID-Technologien beitragen, die die Loka-
lisierung von Geräten und die Steuerung 
von Medizintechnik übernehmen, den 
Bestand und den Auslastungsgrad pro 
Gerät optimieren helfen und für mehr 
Medikamentensicherheit sorgen könnten. 
Die Umfrageteilnehmer erwarten zudem, 
dass die Disposition der OP- und Stations-
lager automatisiert durch RFID-Chips an 
der Produktverpackung erfolgt. Fast drei 
Viertel rechnen damit, dass bis 2025 eine 
automatisierte Stammdatenpflege mittels 
UDI (Unique Device Identification) etab-
liert ist.

Lieferanten als  
Wertschöpfungspartner

Sie verbessern im Krankenhaus gemein-
sam mit dem Einkauf die Medizin, die 
Wirtschaftlichkeit und fördern Innovati-
onen. Einkäufer identifizieren, segmen-
tieren und entwickeln Indus triepartner, 
um passgenaue Lösungen für ihr Haus 
zu erarbeiten. So wandeln sich einige 
Lieferanten vom reinen „Produktanbieter“ 
zum „strategischen Geschäftspartner“. Sie 
betreiben mit dem Krankenhaus ganze 
Leistungseinheiten oder entwickeln in 
enger Kooperation neue Produkte und 
digitale Lösungen. Dies könnte so weit 
gehen, dass Kliniken mit Lieferanten sogar 
gemeinsame Start-ups gründen oder sich 
Investition und Profit teilen.

Kliniken bieten als Innovationscoach 
für die Lieferanten einen Mehrwert in 
der Produktentwicklung. Strategische 
Partner erhalten so tiefe Einblicke in die 
Klinikprozesse. Krojer beschreibt dies so: 
„Krankenhaus und Lieferanten beurteilen 
Produkte und Prozesse gemeinsam, teilen 
ihr Wissen, lernen ständig voneinander.“ 
Auf Basis des neu gewonnenen Wissens 
werden sich neue intelligente IT-Lösungen 

etablieren. Anwender, Einkäufer, Lieferan-
ten und Beschaffungsdienstleiter sind eng 
miteinander vernetzt. „Der Dreiklang 
aus Einkauf, Logistik und Technologie 
wird den Markt verändern“, so Krojer.  
Etwa 58 % erwarten, dass 2025 Lie-
feranten und externe Partner in 
Echtzeit die Material- und Leis-
tungsdaten der Kliniken erhalten.  
Dies könnte auch für Fachhändler 
als Systempartner interessant sein.  
Mehr als drei Viertel  stimmen  der The-
se  zu, dass die Lieferanten in die Verant-
wortung zur Erreichung der Qualitätsziele 
einbezogen werden.

Ein Muss:  
Weiterbildung für Einkäufer

47 % der Befragten geben an, sich gut oder 
sehr gut mit Digitalisierung auszukennen. 
53 % meinen, eine Digitalisierungsstrategie 
zu haben. Im Vergleich dazu haben 89 % 
der Klinikgeschäftsführer eine digitale 
Strategie (laut Krankenhaus-Studie 2017 
von Roland Berger).

Der Krankenhauseinkäufer muss also 
diese Lücke schließen. Dazu soll er vor 
allem über drei Kernfähigkeiten verfü-
gen: Prozessdenker 88 %, Problemlöser/
Veränderungskompetenz 77 %, Datenana-
lyst 73 %.

Der Einkäufer der Zukunft wird über 
immer mehr Daten verfügen, die er rich-
tig zu analysieren hat. Aber aus welchen 
Daten lässt sich eine Verbesserung ab-
leiten? Wie lassen sie sich aufbereiten 
und vernetzen? Lassen sich damit Pro-
zesse verbessern und Probleme lösen?  
Als interner Schnittstellenmanager wird 
sich der Einkäufer aufgrund von Big 
Data immer weiter vorne im Wertschöp-
fungsprozess einer Klinik einschalten.  
So wird er das „Upstreaming“ beherrschen 
müssen. 

Um sich weiterzubilden, nutzt der Ein-
käufer der Zukunft verstärkt neue Tech-
nologien wie die Virtuelle Realität und 
eLearning-Plattformen.

Künstliche  
Intelligenz und Blockchain

Künstliche Intelligenz interpretiert Da-
ten und erstellt automatisch Vorschläge 
für Warengruppen, Vertragsmuster und 
Konditionsmodelle. Per Sprachsteue rung 
und per Chatbot interagiert die künstliche 
Intelligenz mit dem Anwender und dem 
Einkäufer. Unternehmenssuchmaschinen  
durchsuchen alle im Unternehmen vorhan-
denen Dokumente und Informationen z. B. 
zu einem bestimmten Lieferanten. Dann 
werden Ergebnisse mit Informationen 
aus externen Datenquellen kombiniert. 
So entsteht aus strukturierten und un-
strukturierten Daten neues Wissen, das 
den Einkäufer zum aktiven Steuermann 
macht. Durch den Austausch in sozialen 
Netzwerken beschaffen sich Einkäufer 
wichtige Infos zu Lieferanten, Produkten 
und Ansprechpartnern in Echtzeit. Das 
Teilen von Wissen über soziale Plattformen 
wird Standard werden.

Durch meine Studie zur Zukunft Kran-
kenhaus-Einkauf 2025 stellte ich fest, dass 
ein enormer Handlungsbedarf zur Ausge-
staltung von Wissens- und Innovations-
partnerschaften zwischen Industrie und 
Kliniken besteht. Daher wurde gemein-
sam mit dem Innovationsunternehmen 
und Krankenhausdigitalisierer „Buildn-
Break” der “Medizinprodukte Check 4.0” 
entwickelt. Der Check soll mehr PS in die 
Zusammenarbeit zwischen Kliniken und 
Industrie bringen.

| www.zukunft-krankenhaus-einkauf.de |
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Stefan Krojer

Eine Stiftung, vier Unternehmensbereiche: Seit über 150 
Jahren kümmert sich das St. Johannisstift Paderborn um 
die Anliegen alter und kranker Menschen sowie Kinder 
und Jugendlicher.  Bild: St. Johannisstift Paderborn
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REMPAN – Netzwerk zum Management von Strahlennotfällen
Erneute Akkreditierung 
der Uniklinik Würzburg als 
deutsches WHO Vorsorge- 
und Managementzentrum 
für Strahlennotfälle.

Dr. Rita Schneider, Klinik für Nuklearme-
dizin, WHO REMPAN Kollaborationszen-
trum, Universitätsklinikum Würzburg

Im Juli 2017 wurde die Klinik und Po-
liklinik für Nuklearmedizin des Univer-
sitätsklinikums Würzburg nunmehr das 
vierte Mal zum nationalen Kollaborati-
onszentrum für medizinische Vorsorge 
und Hilfe bei Strahlenunfällen innerhalb 
des internationalen REMPAN (Radia tion 
Emergency Medical Preparedness and 
Assistance Network)-Netzwerks der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ernannt.

Ziele der Zusammenarbeit des REM-
PAN-Zentrums Würzburg mit der WHO 
sind die Unterstützung der WHO in der 
medizinischen Strahlenunfallvorsorge 
und damit verbundenen Fragen der öf-
fentlichen Gesundheit, bei der Förderung 
nationaler Kapazitäten zur Bewältigung 
von Strahlenunfällen sowie bei der Wei-
ter- und Fortbildung im medizinischen 
Strahlenunfallmanagement.

Lehren aus Tschernobyl

Nach dem Reaktorunfall von Tschernobyl 
im Jahr 1986 in der heutigen Ukraine wur-
de unter Federführung der Internationalen 
Atomenergiebehörde (IAEA) mit zwei in-
ternationalen Abkommen ein System zur 

internationalen Bewältigung nuklearer 
und radiologischer Notfälle geschaffen. 
Nukleare und radiologische Notfälle sind 
definiert als gesicherte oder vermutete 
erhöhte Expositionen durch radioaktive 
Stoffe oder ionisierende Strahlung, die eine 
Folge von Unfällen, kriminellen, terroris-
tischen oder militärischen Aktionen sein 
können. Ein nuklearer Unfall liegt vor bei 
der Gefährdung durch Kernbrennstoffe 
oder der Auswirkungen einer nuklearen 
Kettenreaktion (Kernkraftwerksunfall, 
Einsatz einer Kernwaffe); bei einem ra-
diologischen Unfall handelt es sich um 
eine Gefährdung durch den Umgang mit 
radioaktiven Stoffen oder anderen Strah-
lenquellen (z. B. aus Röntgengeräten).

Die internationalen Abkommen haben 
zum Ziel, grenzüberschreitende radiolo-
gische Auswirkungen durch frühzeitige 
Information der IAEA durch die Vertrags-
staaten und durch gegenseitige Hilfeleis-
tung zu verhindern oder zu minimieren. 
Im Jahr 1987 trat die WHO beiden Abkom-
men bei und baute in Folge das REMPAN-
Netzwerk auf.

30 Jahre WHO-REMPAN- 
Netzwerk

Seit seiner Gründung vor 30 Jahren erwei-
terte sich das WHO-REMPAN-Netzwerk 
von vier auf derzeit über 40 Mitglieder 
weltweit. Zum Netzwerk zählen interna-
tional führende medizinische und wissen-
schaftliche Einrichtungen spezialisiert in 
Strahlenunfallmedizin und anderen Berei-
chen der öffentlichen Gesundheit, die sich 
auf das gesamte Spektrum des medizini-
schen Strahlenunfallmanagements bezie-
hen: Prävention, Vorsorge, Behandlung und 
Langzeitnachsorge. Koordiniert wird das 
REMPAN-Netzwerk vom WHO-Hauptbüro 
in Genf.

Weltweit sind zurzeit 13 WHO-REM-
PAN-Kollaborationszentren offiziell desi-
gniert. Den Status einer informellen sog. 
Liaison Institution haben ca. 30 weitere 
Mitglieder, darunter auch drei in Deutsch-
land: das Karlsruher Institut für Technolo-
gie (KIT), das In stitut für Strahlenschutz 
(IfS), Köln, als gemeinsame Einrichtung 
der Berufsgenossenschaften Energie Tex-
til Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM) 
und der Berufsgenossenschaft Rohstoffe 
und chemische Industrie (BGRCI) sowie 
das Institut für Radiobiologie der Bundes-
wehr, München, in Verbindung mit der 
Universität Ulm. Das aktuelle Verzeichnis 
der WHO-REMPAN-Mitglieder 2017 ist öf-
fentlich zugänglich.

Vorrangige Aufgabe des internatio-
nalen WHO-REMPAN-Netzwerks ist die 

Unterstützung der WHO beim Auf- und 
Ausbau nationaler Kapazitäten im medi-
zinischen Strahlenunfallmanagement ge-
mäß den 2005 publizierten Internationalen 
Gesundheitsvorschriften der WHO. Weitere 
Schwerpunkte bilden Forschung und Ent-
wicklung von medizinischen Maßnahmen 
zur Bewältigung nuklearer oder radiologi-
scher Notfälle. Das Netzwerk bietet Exper-
ten eine Plattform zum Erfahrungs- und 
Informationsaustausch und den Ländern 
einen Zugang zu Fachkenntnissen, über 
die sie selbst nicht verfügen.

Langjähriger Kooperations-
partner der WHO

Im Jahr 2002 sprach sich die Strahlen-
schutzkommission (SSK) des Bundesmi-
nisteriums für Umwelt, Naturschutz, Bau 
und Reaktorsicherheit (BMUB) in einer 
Empfehlung dafür aus, die Funktion als 

deutsches WHO-REMPAN-Kollaborations-
zentrum von der Arbeitsgruppe Strahlen-
medizinische Forschung der Universität 
Ulm (Prof. Theodor Fliedner) auf die Klinik 
und Poliklinik für Nuklearmedizin des 
Universitätsklinikums Würzburg (Prof. 
Christoph Reiners) zu übertragen. 2005 
übernahm das  Universitätsklinikum Würz-
burg die Rolle des offiziellen deutschen 
Kollabo rationszentrums für medizinische 
 Vorsorge und Hilfe bei Strahlenunfällen 
innerhalb des WHO-REMPAN-Netzwerks.

2017 wurde die seit 2011 von Prof. And-
reas Buck geleitete Würzburger Nuklear-
medizin nach einer turnusgemäßen Neu-
bewertung für weitere vier Jahre redesi-
gniert. Das REMPAN-Zentrum Würzburg 
wurde im Auftrag des BMUB etabliert und 
wird im Rahmen von Forschungsvorhaben 
vom BMUB und vom Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) für seine Tätigkeit 
als WHO-Kollaborationszentrum finanziell 
unterstützt.

Vorsorge und Management 
von Strahlenunfällen

Die im Einzelnen 2017 neu mit der WHO 
vereinbarten Aufgaben, sog. Terms of Re-
ference, des REMPAN-Zentrums Würzburg 
betreffen die Unterstützung der WHO in 
drei Bereichen:

◾◾ Strahlenunfallvorsorge und 
andere Aufgaben innerhalb des 
WHO-REMPAN-Netzwerks;

◾◾ Förderung nationaler und 
regionaler Kapazitäten im 
Strahlenunfallmanagement;

◾◾ Weiter- und Fortbildung so-
wie Wissensvermittlung im 
Strahlenunfallmanagement.

International und  
national  aktiv

Das REMPAN-Zentrum Würzburg 
unterstützt die WHO als Berater in 

Expertengremien etwa zur Frage der Be-
handlung des akuten Strahlensyndroms. 
Bei der Überarbeitung der WHO-Richtlinie 
zur Iodblockade der Schilddrüse arbeitete 
das REMPAN-Zentrum Würzburg federfüh-
rend mit und veröffentlichte wissenschaft-
liche Publikationen zu diesem Thema. Für 
Deutschland und andere Länder mit grenz-
nahen Anlagen sind übereinstimmende 
Maßnahmen der Behörden zur Planung 
und Durchführung der Iodblockade von 
besonderer Bedeutung, um die Akzeptanz 
in der Bevölkerung zu erreichen. Die nicht 
unumstrittene Vorverteilung der Iodtablet-
ten im September 2017 in und um Aachen, 
mit der die Behörden die Bevölkerung auf 
einen denkbaren Unfall im belgischen 
Atomkraftwerk Tihange vorbereiten woll-
ten, unterstreicht die Notwendigkeit inter-
national harmonisierter Richtlinien. Seit 
2010 gibt das REMPAN-Zentrum Würzburg 
zweimal jährlich den WHO-REMPAN-e-
Newsletter heraus. Darüber hinaus war das 
WHO-REMPAN-Zentrum Würzburg 2014 
Gastgeber der 14. Tagung der WHO-REM-
PAN-Kollaborationszentren und Co-Editor 
des 2016 erschienenen Tagungsbandes.

Seit 2007 ermittelt das REMPAN-Zent-
rum Würzburg in jährlichen Erhebungen 
Kapazitäten und Fachkompetenzen im me-
dizinischen Strahlenunfallmanagement an 
ausgewählten Kliniken deutschlandweit. 
In ihrer 2017 verabschiedeten Empfehlun-
gen „Erforderliche medizinische Kapazi-
täten für die Versorgung und Betreuung 
der Bevölkerung im radiologischen und 
nuklearen Notfall“ sprach sich die SSK 
für die Fortführung dieser regelmäßigen 
Bestandsaufnahme aus.

Zur Fortbildung und zum Training von 
Notärzten entwickelte und erprobte das 
REMPAN-Zentrum Würzburg ein Cur-
riculum im präklinischen Strahlenun-
fallmanagement. Zahlreiche nationale 
und internationale Veranstaltungen des 
REMPAN-Zentrums Würzburg verdeutli-
chen die aktive Rolle des REMPAN-Zent-
rums Würzburg im Bereich der Fort- und 
Weiterbildung. Hervorzuheben ist die seit 
2005 stattfindende Reihe der Internatio-
nalen Seminare „Radiation Medicine in 
Research and Practice“ in Kooperation 
mit dem WHO-REMPAN-Zentrum in 
Moskau. Ein wissenschaftlicher Schwer-
punkt des REMPAN-Zentrums Würzburg 
ist der strahleninduzierte Schilddrüsen-
krebs. Aktuell wird in Kooperation mit 
belarussischen Wissenschaftlern in einer 
Studie die Induktion von Brustkrebs als 
Zweittumor nach Radioiodtherapie eines 
Schilddrüsenkarzinoms untersucht.

| www.rempan.ukw.de | 

Training für den Ernstfall – Strahlenunfallübung am REMPAN Zentrum Würzburg. 
 Foto: Universitätsklinikum Würzburg, Klinik für Nuklearmedizin

Das neue Scharf

Gestochen scharfe Auflösung  
für den Unterschied in der Endoskopie

Das neue Kamerasystem 
ENDOCAM Logic 4K.

 Das neue Scharf.  
Brillante 4K UHD Auflösung  
mit 3840 x 2160 Pixel.

 Das neue Authentisch.  
Direkte Verarbeitung der erfassten 
Bilddaten ohne Hochrechnung.

 Das neue Effizient.  
Optimal aufeinander abgestimmtes, 
energieeffizientes System.

BEST OF
2017

Das neue Kamerasystem

Richard Wolf auf der MEDICA17 

Halle 10, Stand Nr. A42
Erfahren Sie mehr: 
4K.richard-wolf.com
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Für mehr hybride Wege
Die Deutsche Gesellschaft 
für Nuklearmedizin 
(DGN) und die Deutsche 
Röntgengesellschaft (DRG) 
wollen künftig gemeinsam 
die hybride Bildgebung als 
einen wichtigen Eckpfeiler 
in der klinischen Diagnostik 
voranbringen. 

Zu diesem Zweck wurde eine „Interdiszi-
plinäre Arbeitsgemeinschaft für hybride 
Bildgebung“ (ID AG Hybride BG) ins Le-
ben gerufen. 

Sie sind wahre Meister, wenn es um das 
präzise Aufspüren von Krebs- oder De-
menzerkrankungen oder die onkologische 
Therapieplanung geht: Hybridgeräte in der 
medizinischen Bildgebung. In Kombination 
der Vorteile zweier Modalitäten reduzieren 
sie den Untersuchungsaufwand und liefern 
gleichzeitig eine sehr hohe Bildqualität. 
Vereinen lassen sich unterschiedliche ra-
diologische und nuklearmedizinische Ver-
fahren: Positronen-Emissions-Tomografie 
und Magnetresonanztomografie (PET/
MRT), Positronen-Emissions-Tomografie 
und Computertomografie (PET/CT) sowie 
Single-Photon-Emissionscomputertomo-
grafie und Computertomografie (SPECT/
CT). Besonders das PET/CT ist bereits seit 
einigen Jahren in der radiologischen und 
nuklearmedizinischen Diagnostik fest ver-
ankert. Es erlaubt eine exakte Darstellung 
von Tumoren, indem es die Bilder von 
Stoffwechselvorgängen der PET mit der 
dreidimensionalen Detailgenauigkeit 

der CT verbindet. Inzwischen stehen 
auch kombinierte PET/MRT-Geräte zur 
Verfügung. Neben der Früherkennung 
von Tumoren kommen sie bei Herz- und 
Kreislauferkrankungen oder auch in der 
Hirnforschung verstärkt zum Einsatz. 
Aufgrund der geringeren Strahlendosis 
ist diese Technik zudem insbesondere 
für Kinder und Jugendliche mit Krebser-
krankungen geeignet.

Hybridbildgebung  
weiter etablieren

Mit der Gründung der „Interdisziplinären 
Arbeitsgemeinschaft für hybride Bildge-
bung“ wollen die DGN und die DRG künf-
tig in enger Zusammenarbeit dazu beitra-
gen, die Hybridbildgebung in Deutschland 
weiter zu etablieren. „Wir möchten mit 
der interdisziplinären AG zusammen einen 
wegweisenden Beitrag zur weiteren Ent-
wicklung der PET-Hybridbildgebung und 
insbesondere der molekularen Bildgebung 
in der Versorgung unserer Patienten leisten 
und eine gemeinsame Plattform für Nuk-
learmediziner und Radiologen schaffen“, 
erläutert DGN-Präsident Prof. Dr. Bernd 
Joachim Krause, Universitätsmedizin Ros-
tock. Im Mittelpunkt der gemeinsamen 
Arbeit steht insbesondere die Entwicklung 
prospektiver multizentrischer Studienkon-
zepte, die eine Standardisierung von Un-
tersuchungen sowie eine valide statistische 
Analyse ermöglichen. DRG-Präsident Prof. 
Dr. Stefan Schönberg, Universitätsmedizin 
Mannheim: „Zu möglichen Forschungspro-
jekten gehören vor allem die multipara-
metrische PET/MRT der Prostata, Frage-
stellungen zur pädiatrischen Bildgebung 
sowie weitere Fragestellungen im Rahmen 
der onkologischen und inflammatorischen 
Diagnostik.“

Der Vorstand der ID AG Hybride Bild-
gebung setzt sich paritätisch aus je zwei 
Mitgliedern der beiden Gesellschaften zu-
sammen. Den Vorstandsvorsitz haben für 
die Radiologen Priv.-Doz. Dr. Lale Umutlu, 
für die Nuklearmediziner Prof. Dr. Ken 
Herrmann (beide Universitätsklinikum  
Essen) inne. Die beiden Präsidenten von 
der Deutschen Gesellschaft für Nuklear-
medizin und der Deutschen Röntgenge-
sellschaft  sind ebenfalls Mitglieder des 
Vorstands.

| www.idag-hybride-bildgebung.drg.de |

Das neue Scharf. Das neue Authentisch. Das neue Effizient.
Mit ausgefeilter Technologie 
für gestochen scharfe 
4K-Auflösung hebt Richard 
Wolf die Bildqualität in der 
Endoskopie auf ein neues 
Niveau.

Die exakt aufeinander abgestimmten Sys-
temkomponenten garantieren originalge-
treue Bildwiedergabe, gleichzeitig ist das 
System energieeffizient, ergonomisch und 
kompakt. Intelligente Bearbeitungsalgo-
rithmen ermöglichen es, bei Bedarf weni-
ger gut erkennbare Strukturen deutlicher 
darzustellen.

4K bedeutet eine Auflösung von min-
destens 3.840 x 2.160 Pixel und damit die 
Vervierfachung gegenüber dem bisherigen 
HD-Standard. Um diese Pixel-Power auf 
die Straße zu bringen, führt das Traditi-
onsunternehmen Richard Wolf die eigenen 
Kompetenzen zielgerichtet zusammen: Op-
tik, Licht, Signalverarbeitung und neueste 
Produktionstechnologie verschmelzen in 
dem System zu einer Lösung aus einem 
Guss.

Optimale Abstimmung

Das neue Scharf beginnt mit der komplett 
neu und eigenentwickelten Optik für das 
starre 10-mm-Endoskop, die ein randhel-
les, homogen ausgeleuchtetes Bild gene-
riert. Für die eingesetzten Linsen werden 
speziell dotierte Gläser verwendet, um u. a. 
optische Fehler zu minimieren.

Als wichtiger Qualitätsfaktor der Ge-
samtlösung spielt die Lichtquelle eine 
wesentliche Rolle, um das neue Scharf um-
zusetzen. Auch in diesem Technologiefeld 
setzt Richard Wolf auf umfassende eigene 

Expertise. Für die 4K-Variante kommen 
modernste Lichtleiter mit entsprechend ho-
her Transmission und eine leistungsstarke 
LED-Lichtquelle zum Einsatz. Die Licht-
leistung hält dadurch mit der Steigerung 
der Auflösung Schritt und ist exakt auf die 
Anforderungen des neuen Kamerasystems 
abgestimmt.

Die Steuerung der Lichtstärke kann au-
tomatisch erfolgen, um eine optimierte 
Ausleuchtung bei minimiertem Energiever-
brauch zu erreichen. Das fein koordinierte 
Zusammenspiel der Komponenten erlaubt 
selbst in der Zoomfunktion die Nutzung 
der vollen Auflösung. Das LED-Licht ver-
ändert sich über den quasi wartungsfreien 
Lebenszyklus weder in der Leistung noch 
wahrnehmbar im sog. Farbort.

Gesenkte Wärmeentwicklung

Das neue Kompakt manifestiert sich am er-
gonomisch geformten Kamerakopf, dessen 
Abmessungen und Gewicht reduziert sind.  
Richard Wolf setzt hier auf ein neues, 
generatives Verfahren, um das metallene 
Kameragehäuse im 3-D-Druck herzu-
stellen. Im Ergebnis liegt der Kamera-
kopf nicht nur gut in der Hand, sondern 
hat auch spürbar weniger Gewicht.  
Der Werkstoff aus Edelmetall, autoklavier-
bar und geeignet für chemisch wirkende 
Sterilisationsverfahren, gilt daher als  
steril und darf ohne weitere Abdeckungen 
genutzt werden. Ein neues Effizienzlevel 
erreicht Richard Wolf durch die vermin-
derte Stromaufnahme in verschiedenen 

Bereichen. Die LED-Technologie weist 
gegenüber den bisherigen Gasentladungs-
Lampen erhebliche Einsparungen auf. 
Gleichzeitig ist es gelungen, leistungs-
stärkere und sehr effiziente Elektronik-
Komponenten im Kamerakopf einzusetzen. 
Dieser verbraucht dadurch etwa 30 Prozent 
weniger Strom, was sich in einer geringen 
Wärmeentwicklung bemerkbar macht.

Die Vorteile des Systems aus einer Hand 
setzen sich hinter dem Kamerakopf fort, 
denn die adäquate Signalverarbeitung 
prozessiert das 4K-Signal in der originä-
ren Auflösung zum neuen Authentisch.  
Entsprechend sind Kabel, Steckverbin-
dungen und Controller ausgelegt, um das 
deutlich ausgeweitete Datenvolumen ver-
lustfrei zu handhaben. Das Unternehmen 

Richard Wolf nutzt eigene Si gnalprozesse; 
die dafür notwendigen Chips werden in-
house programmiert. Die Kalibrierung des 
Systems erfolgt ebenfalls mittels eigener 
Algorithmen.

So ist sichergestellt, dass die Daten au-
thentisch erhoben werden und dar aus tat-
sächlich die bestmögliche, originalgetreue 
Visualisierung erfolgt. Der hohe Aufwand 
zahlt sich über den gesamten Bildgebungs-
prozess aus, denn „wir müssen uns das 
Bild nicht schönrechnen, sondern gene-
rieren ein präzises Abbild der Realität“, 
so Jens Rennert, Bereichsleiter Forschung 
und Entwicklung.

Diese Strategie erlaubt es, das eingehen-
de 4K-Signal zu prozessieren, und ohne 
den Umweg über eine Grafikkarte das Bild 
gleichsam pur zu visua lisieren. Dadurch 
steigt nicht nur die Ausfallsicherheit, son-
dern auch die Originaltreue der Abbildung 
– eben das neue Authentisch. Gleichzeitig 
verfügt Richard Wolf über die Erfahrung 
und das Wissen, aus den erhobenen Daten 
Zusatznutzen zu generieren. So können 
spezielle Visualisierungsprozesse die Ge-
webedifferenzierung verbessern, kritische 

Bildbereiche aufhellen und Strukturen in 
hellen, sonst überstrahlten Regionen deut-
licher darstellen. Dadurch werden Nerven 
oder feine Aderstrukturen sichtbar, auch 
wenn sie im Originalbild kaum wahr-
nehmbar sind.

Richard Wolf bietet mit neuester 4K-
Endoskopietechnologie eine Lösung auf 
Basis exakt abgestimmter Komponen-
ten, deren Bildqualität, Authentizität 
und Energieeffizienz Maßstäbe setzt.  
Die breite technologische Kompetenz 
des Unternehmens ermöglicht eine Um-
setzung aus einer Hand – und damit die 
sichere Nutzung aller Vorteile der neuen 
Technologie.

Richard Wolf GmbH
Knittlingen
Tel.: 07043/35-0
info@richard-wolf.com
www.richard-wolf.com

Medica: Halle 10, Stand A42 

Nierensteine: Ultraschall Mittel der Wahl
Eine schnelle und sichere 
Durchführbarkeit macht die 
Sonografie bei der Diag-
nose von Harnleitersteinen 
unverzichtbar. Doch für die 
schonende Untersuchung 
müssen Ärzte zunächst 
geschult werden.

Prof. Thomas Enzmann, Urologie und 
Kinderurologie, Klinikum Brandenburg

Bei Verdacht auf Harnleitersteine sollte 
eine Computertomografie laut geltender 
Leitlinie zur „Diagnostik, Therapie und 
Metaphylaxe der Urolithiasis“ die weiter-
führende Standarddiagnostik sein. Die-
se Methode hat eine Sensitivität von 94 
bis 100 % und eine Spezifität von 92 bis 
100 % – diese Methode findet also fast 
alle Steine oder schließt diese mit hoher 
Sicherheit aus. Das Problem jedoch ist die 
Strahlenbelastung.

Die Strahlenschutzverordnung des Bun-
desministerium der Justiz und für Verbrau-
cherschutz „schützt“ die Bevölkerung per 
Gesetz folgendermaßen: Wer eine Bildge-
bung mit ionisierenden Strahlen plant oder 
ausübt, ist „verpflichtet, jede Strahlenex-
position oder Kontamination von Mensch 
und Umwelt unter Beachtung des Standes 
von Wissenschaft und Technik und unter 

Berücksichtigung aller Umstände des Ein-
zelfalls auch unterhalb der Grenzwerte so 
gering wie möglich zu halten“.

Der Ultraschall hat keine ionisierende 
Wirkung – und hat bei Harnleiterkonkre-
menten über 5 mm  vor allem in Kombina-
tion mit einer Nierenkelchdilatation, also 
einer  Erweiterung des Nierenhohlsystems, 
immerhin eine Sensitivität von bis zu 96 % 
– das steht auch in der zitierten Leitlinie. 
Und so empfiehlt diese in der Akutsitua-
tion und in der allgemeinen Diagnostik 
und Nachsorge, dass „der Ultraschall erste 
Wahl bei der sonografischen Darstellung 
von Nieren, Blase und ggf. Harnleiter sein 
soll“. Der Ultraschall ist schnell, günstig 
und sicher.

Unnötige Strahlenbelastung

Doch die Rettungsstellen und Kran-
kenhäuser, die keine Urologen oder 
keinen Arzt mit einer ausreichenden 
Ultraschallausbildung zur Verfügung 
haben, untersuchen den Patienten zu-
nächst in einem Computertomografen.  
Die Strahlendosis bei einem „low-dose“-
Protokoll für Patienten mit einem Body 
Mass Index von über 30 liegt bei 0,97 bis 
1,9 mSv. Ein Nativ-CT hat eine Strahlen-
belastung von 2,8 bis 5 mSv, ein kont-
rastverstärktes CT von 25 bis 35 mSv. 
Sievert gibt die biologische Wirkung der 
radioaktiven Strahlung auf Menschen an. 
Das Bundesamt für Strahlenschutz setzt 
den Grenzwert der jährlichen effektiven 
Strahlenexposition für die Bevölkerung 
auf 1 mSv pro Jahr an. Deshalb macht 
es sehr wohl Sinn, bei Nierensteinen den 

Ultraschall als Diagnostikmittel der ersten 
Wahl einzusetzen.

Das Entgeltsystem für medizinische 
Leistungen in Deutschland bildet die Aus-
bildung unseres ärztlichen Nachwuchses 
durch die Krankenhäuser und Praxen nicht 
ab – die Kostenträger geben also kein Geld 
für die Fortbildung unseres Nachwuchses 
aus. Die Ausbildung der Fachärzte läuft 
für die Gesellschaft auf Niveau „umsonst“. 
Je geringer die Ultraschallerfahrung des 
jungen Arztes in der Rettungsstelle ist – in 
der Anlaufstelle für Patienten mit akuten 
kolikartigen Beschwerden –, desto häufiger 
wird die Computertomografie einsetzt. Die 
Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM) als berufsständi-
ge Organisation der Ärzteschaft auf dem 
Gebiet des Ultraschalls hält eine syste-
matische Weiterbildung der Ärzte in den 

jeweiligen Fachgebieten vor – ohne Zu-
schüsse seitens der Krankenkassen.

Niederschlag hat dies jüngst auch in den 
Empfehlungen zur Ultraschallausbildung 
in der internistischen Intensiv- und Notfall-
medizin gefunden. Die Sonografie bildet 
in der Akutmedizin die Voraussetzung in 
der Diagnostik und Therapiesteuerung 
von kritisch kranken Patienten. Bislang 
existiert kein einheitliches Ausbildungs-
konzept für die internistische Intensiv- und 
Notfallmedizin. Im Rahmen eines Basisle-
vels erfährt der Auszubildende eine grund-
legende theoretische und klinisch-prakti-
sche Ultraschallausbildung, sowohl in der 
Abdomen- und Thoraxsonografie als auch 
in der fokussierten kardiovaskulären So-
nografie. In einem zweiten Schritt können 
spezielle Kenntnisse auf Expertenniveau 
erworben werden. Dieses zweistufige Aus-
bildungskonzept dient der Qualitätssiche-
rung der Sonografie in der internistischen 
Intensiv- und Notfallmedizin.

Fazit: Die Sonografie ist aufgrund der 
schnellen und sicheren Durchführbarkeit 
bei der Urolithiasis das Verfahren der ers-
ten Wahl. Überall verfügbar und günstig, 
findet sie ihre Anwendung sowohl in der 
allgemeinen Diagnostik als auch in der 
Akutsituation, der Verlaufskontrolle sowie 
der Nachsorge. Ärzte müssen dazu jedoch 
gut ausgebildet werden. Das ist kein „Null-
Summen-Spiel“. Der DEGUM als Fachor-
gan des fachübergreifenden Ultraschalls 
ist es zu verdanken, dass sie sich um eine 
qualifizierte Ausbildung kümmert, damit 
letztendlich Patienten gut versorgt werden.

| www.klinikum-brandenburg.de | 

Internationales Endoskopie Symposium
Das Internationale Endoskopie Symposium 
Düsseldorf wird vom 1. bis 3. Februar 2018 
bereits zum 20. Mal stattfinden. Präsentiert 
werden wieder die neuesten Entwicklun-
gen in der endoskopischen Bildgebung und 
minimalinvasiven Therapie bei gastroin-
testinalen Erkrankungen.

Im Hinblick auf eine zunehmende 
Globalisierung der Endoskopie werden 
die rasanten Fortschritte in Klinik und 
Forschung insbesondere auch aus anderen 

Ländern evidenzbasiert dar gestellt in Mini-
Symposien, State of the Art Lectures sowie 
„Break-out”-Sitzungen.

Live-Demonstrationen werden im Team 
mit international führenden Experten vom 
Evangelischen Krankenhaus Düsseldorf 
unter Berücksichtigung der Leitlinien der 
ESGE übertragen und durch erfahrene Mo-
deratoren begleitet.

In den Wissens- und Meinungsaustausch 
werden Teilnehmer aus über 40 Ländern 

mit Einsatz modernster Medien aktiv 
eingebunden.

Die Veranstaltung ist patientenorien-
tiert und produktneutral. Sie wird ergänzt 
durch eine breitgefächerte große Industrie-
ausstellung konventioneller und neuartiger 
medizintechnischer Produkte. Die wissen-
schaftliche Leitung der Veranstaltung  
hat Prof. Dr. Horst Neuhaus, Düsseldorf. 
Weitere Informationen und Anmeldung 
im Internet.

Termin:

20. Internationales Endoskopie 
Symposium Düsseldorf
01.–03. Februar 2018
Maritim Hotel Düsseldorf, Airport City
www.endo-duesseldorf.comManagement &Krankenhaus
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Neuer Rechtsrahmen für Medizinprodukte
Die Verordnung über 
Medizinprodukte wird im 
Mai 2020 Geltung erlangen. 
Die darin enthaltenen 
strengeren Vorgaben stellen 
vor allem kleine und mit-
telständische Unternehmen 
vor große Hürden.

Dr. Christoph Göttschkes, Rechtsanwalt

Obwohl der europäisch harmonisierte 
Verkehr mit Medizinprodukten von ver-
gleichsweise wenigen Skandalen erschüt-
tert wurde, bestehen bereits seit vielen Jah-
ren Überlegungen, den seit gut 20 Jahren 
etablierten Rechtsrahmen zu überarbeiten. 
Rückenwind erhielten diese Bestrebungen 
durch den Skandal um die Brustimplan-
tate des französischen Herstellers Poly 
Implantat Prothese (PIP). Im Jahr 2012 
lag der erste Entwurf einer europäischen 
Verordnung über Medizinprodukte der Eu-
ropäischen Kommission vor. Es schloss 
sich ein bisweilen kontrovers geführtes 
Gesetzgebungsverfahren an, welches in 
der finalen Fassung einer Verordnung über 
Medizinprodukte (Medical Device Regula-
tion – MDR) mündete. Sie trat am 25. Mai 
2017 in Kraft und wird überwiegend nach 
einer dreijährigen Übergangsfrist im Mai 
2020 Geltung erlangen.

Während man auf europäischer Ebene 
stets zu betonen bemüht ist, dass das bis-
herige System durch die MDR lediglich 
weiterentwickelt werde, handelt es sich 
dabei in Wirklichkeit um eine kleine Re-
volution. Die in vielen Aspekten strengeren 
Vorgaben werden insbesondere kleine und 
mittelständische Unternehmen (KMU) vor 
große, hoffentlich nicht unüberwindbare 
Hürden stellen. Vor diesem Hintergrund 
verwundert es wenig, wenn sich der Bun-
desverband Medizintechnologie für ein 
nationales Förderprogramm für kleine 
und mittelständige Unternehmen einsetzt.

Bereits die Regelungsdichte des künf-
tigen Rechts ist enorm, wie die Zahlen 
deutlich machen. So stehen den bisherigen 
23 Artikeln der Richtlinie über Medizin-
produkte (MDD) stattliche 123 Artikel der 
MDR gegenüber. Entsprechend wächst die 
Anzahl der Anhänge von 12 zur MDD 
auf 17 zur MDR. Ob mit der Erhöhung 
der Regelungsdichte auch ein Mehr an 
Rechtsklarheit einhergeht, ist fraglich. 
Zwingend ist dies keinesfalls.

In dogmatischer Hinsicht unterscheidet 
sich die künftige Verordnung maßgeblich 

von der bisherigen Richtlinie. Während 
Richtlinien der Umsetzung in nationales 
Recht bedürfen, handelt es sich bei einer 
Verordnung um das echte Gesetz aus Brüs-
sel, das ohne Umsetzungsnotwendigkeit 
direkt in den einzelnen Mitgliedsstaaten 
der Europäischen Union gilt. Aus diesem 
Umstand folgt zwangsläufig, dass weite 
Teile des bisherigen nationalen Medizin-
produkterechts hinfällig werden. Dies 
betrifft in Deutschland zuvorderst das in 
Umsetzung der MDD ergangene Medizin-
produktegesetz (MPG), aber auch die auf 
dessen Basis erlassenen Rechtsverordnun-
gen, wie die Medizinprodukte-Verordnung 
(MPV) oder die Medizinprodukte-Sicher-
heitsplanverordnung (MPSV).

Neben den typischerweise alleine natio-
nalem Recht vorbehaltenen Aspekten wie 
der Einrichtung von Behördenzuständig-
keiten und der Sanktionierung von Verstö-
ßen bildet eine weitere Ausnahme insoweit 
die Medizinprodukte-Betreiberverordnung 
(MPBetreibV), da die Vorgaben für die An-
wendung und den Betrieb von Medizinpro-
dukten durch die MDR nicht harmonisiert 
werden. Einzig das prominente Streitthema 
der Aufbereitung von zur einmaligen Ver-
wendung bestimmten Medizinprodukten 
wird in der MDR – wenn auch denkbar 
kompliziert – geregelt. Danach wird die 
grundsätzliche Entscheidung hinsichtlich 
der Zulässigkeit der Aufbereitung von 
Einmalprodukten den Mitgliedsstaaten 
überlassen. Diese können folglich in ei-
gener Kompetenz entscheiden, ob sie eine 
Aufbereitung von Einmalprodukten zulas-
sen möchten. Für den Fall, dass sie sich 
zu einer Gestattung entschließen, gelten 
jedoch hinsichtlich der Art und Weise der 
Aufbereitung von Einmalprodukten die 
dezidierten Vorgaben der MDR. Im Vorder-
grund steht dabei der Grundsatz, dass der 
Aufbereiter eines Einmalproduktes zum 
verantwortlichen Hersteller desselben mit 
allen daraus resultierenden Rechten und 
Pflichten wird. Die Mitgliedsstaaten sind 
jedoch wiederum befugt, von der Erlan-
gung dieser Herstellereigenschaft des Auf-
bereiters Ausnahmen vorzusehen. So kann 
die Aufbereitung in einer Gesundheits-
einrichtung selbst, beispielsweise durch 
die ZSVA eines Krankenhauses, sowie die 
externe Aufbereitung, wenn die Rückgabe 
der konkreten Produkte an den Auftragge-
ber sichergestellt ist, ohne Erlangung einer 
Herstellereigenschaft gestattet werden.

Daneben stehen vor allem die Schluss-
folgerungen aus dem PIP-Skandal im Mit-
telpunkt der MDR. Dies betrifft zunächst 
die neue Pflicht der benannten Stellen, 
generell und nicht lediglich anlassbezogen 

unangekündigte Prüfungen des Herstel-
lers sowie von dessen Zulieferern und/
oder Subunternehmern durchzuführen. 
In diesen unangekündigten Audits oder 
im Wege der Beschaffung auf dem freien 
Markt durch die benannte Stelle erlangte 
Produktmuster sollen mit der technischen 
Dokumentation des Herstellers verglichen 

werden, um herauszufinden, ob das her-
gestellte Produkt tatsächlich mit dieser 
übereinstimmt. Auf diesem Wege soll be-
trügerisches Verhalten des Herstellers, wie 
beispielsweise das Verhalten der Firma PIP, 
die entgegen der technischen Dokumenta-
tion in die Implantate kein medizinisches, 
sondern handelsübliches Indus triesilikon 

einfüllte, frühzeitig detektiert und zumin-
dest mit einer Aussetzung des Zertifikats 
quittiert werden können.

Für implantierbare Produkte der Klas-
se III sowie bestimmte Produkte der 
Klasse IIb wird überdies ein spezielles 
Konsultationsverfahren eingeführt, wo-
nach die benannte Stelle des Herstellers 
einen Bericht über ihre Begutachtung 
der klinischen Bewertung einem von der 
Kommission eingesetzten europäischen 
Expertengremium vorlegen muss. Dieses 
hat die Möglichkeit, ein wissenschaftliches 
Gutachten zu der klinischen Bewertung 
zu erstellen, dessen Ergebnis zwar für die 
benannte Stelle nicht verbindlich ist, son-
dern lediglich Empfehlungscharakter hat. 
Jedoch ist diese verpflichtet, das wis-
senschaftliche Gutachten gebüh-
rend zu berücksichtigen und für 
den Fall der Abweichung eine um-
fassende Begründung zu verfassen.  
Nicht zuletzt aufgrund der Erfahrungen, 
die der TÜV Rheinland als vormalige 
benannte Stelle von PIP im Rahmen der 
Schadensersatzprozesse machte, dürften 
künftige Abweichungen der benannten 
Stellen von den wissenschaftlichen Gutach-
ten kaum zu erwarten sein, weshalb das 
Prozedere zumindest faktisch einem Zu-
lassungssystem bereits sehr nahekommt.  

Die den Gegenstand des vorbeschriebe-
nen Konsultationsverfahrens ausmachende 
klinische Bewertung wird künftig auf die 
gesamte Lebensdauer eines Medizinpro-
dukts erstreckt. So müssen die Hersteller 
auch klinische Daten nach dem Inverkehr-
bringen des Medizinproduktes erheben, 
wozu sie auf die Mitarbeit medizinischer 
Einrichtungen angewiesen sein werden. 

Da viele der mit Wirksamwerden 
der MDR geltenden regulatorischen 
Verschärfungen lediglich für Medizin-
produkte höherer Risikoklassen gelten, 
darf nicht unerwähnt bleiben, dass auch 
die Klassifizierungsregeln in Anhang 
VIII zur MDR im Vergleich zum aktu-
ell gültigen Recht verschärft werden. 
Zahlreiche Medizinprodukte sind demnach 
höheren Risikoklassen als bisher zuzuord-
nen. Dies betrifft insbesondere stoffliche 
Medizinprodukte.

Es kann als sicher gelten, dass mit den 
neuen Regularien ein enormes Maß an 
Mehrbelastung auf alle Marktakteure 
zukommt. Bereits deshalb sollten sich 
Hersteller frühzeitig mit den künftigen 
Anforderungen befassen, um böse Über-
raschungen zu vermeiden. Inwieweit mit 
der neuen MDR tatsächlich ein Mehr an 
Patienten- und Anwendersicherheit ein-
hergeht, bleibt dagegen abzuwarten. ■

+ + +  Alle Inhalte plus tagesaktuelle Informationen auf www.management-krankenhaus.de  + + +

Größere Flexibilität im  
Klinikalltag dank mobiler  
Röntgentechnologie
Mediziner stehen bei ihrer Arbeit immer wieder vor Herausforderungen. Häufig bleibt  
wenig Zeit für den einzelnen Patienten, und gerade in Notfallsituationen müssen Ärzte  
und Pflegepersonal schnell reagieren. Mit dem mobilen Röntgensystem GM85 sorgt  
Samsung für flüssigere Abläufe und Zeitersparnis im Praxis- und Klinikalltag.

Das Samsung GM85 steht für Mobilität, einen optimierten Bedienkom-
fort und hohe Bildqualität. Mit gerade einmal 349 Kilogramm Gewicht 
und nur 55,5 Zentimetern Breite lässt sich das kompakte Röntgengerät 
problemlos durch Klinikflure navigieren und in Fahrstühlen unterbringen. 
Univ.-Prof. Dr. Hans-Joachim Mentzel, seit 2008 Leiter der Sektion 
Kinderradiologie am Institut für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie des Universitätsklinikums Jena, arbeitet seit Mai 2017 mit 
dem GM85. Das Uniklinikum Jena ist mit mehr als 5.000 Mitarbeitern 
der größte Arbeitgeber der Region.  Jährlich werden hier knapp  
53.000 Patienten stationär betreut und über 272.000 ambulante  
Konsultationen durchgeführt.

Höchste Anforderungen an medizinisches Personal und Technologie 
 
Der Umgang mit den jungen Patienten stellt besondere Anforde-
rungen an die Ärzte in der einzigen Kinderradiologie des Freistaats 
Thüringen. Laut Prof. Dr. Mentzel sind vor allem Einfühlungsvermögen, 
Freundlichkeit und viel Geduld gefragt. Doch auch von der medizin-
technischen Ausstattung wird erwartet, dass sie kindgerecht für alle 
Altersgruppen anpassbar ist. Denn im Gegensatz zur Erwachsenen-
radiologie unterscheiden sich die Patienten in der Kinderradiologie 
Jena teils drastisch: Vom Frühgeborenen mit nur 300 Gramm bis zum 
jungen Erwachsenen mit bis zu 150 Kilogramm Körpergewicht werden 
die verschiedensten Patienten radiologisch untersucht.

Mobilität erleichtert Untersuchungen und senkt Arbeitsbelastung 
 
„Mobilität ist in unserem Alltag enorm wichtig, gerade auf der pädia-
trischen Intensivstation und in der Neonatologie. Die Geräte müssen 
beweglich sein, um beispielsweise an den Inkubator heranzukommen“, 
sagt Prof. Dr. Mentzel. Auch die körperliche Belastung für die medizi-
nisch-technischen Radiologieassistentinnen am Uniklinikum Jena sei 
gesunken: Vor dem Umzug in einen Neubau in Jena-Lobeda, in dessen 
Zuge die modernen Röntgengeräte angeschafft wurden, mussten 
teilweise mehrere Stockwerke und lange Wegstrecken überwunden 
werden, um einen Patienten in die Radiologie zu bringen bzw. die Auf-
nahmen auf Station anzufertigen, die dann in der Röntgenabteilung 
verarbeitet wurden. „Jetzt kommt das Röntgengerät zum Patienten 
und nicht umgekehrt, und die Bilder sind sofort auf der Station ver- 
fügbar“, so Mentzel weiter.
Mit Hilfe der S-Align-Funktion des Samsung GM85 lassen sich Röhre 
und WLAN-Detektor exakt positionieren. Das reduziert nicht nur die 
Zahl der Anläufe für ein präzises Röntgenergebnis – auch die Strahlen-
belastung für den Patienten sinkt. Das THU-Display mit praktischer 

Advertorial

Multi-Touch-Anzeige stellt die Röntgenbilder hochauflösend dar und 
zeigt kleinste Objektdetails – ein wichtiger Vorteil nicht nur bei der 
Untersuchung von Säuglingen und Kleinkindern. Zum Einsatz kommt 
das GM85 in Jena vor allem bei der Untersuchung schwerstkranker 
Kinder auf der pädiatrischen Intensivstation und in der Neonatologie.

Schnelle Bildgebung ermöglicht schnellere  
Behandlung und effizienteren Klinikalltag 
 
Wie in jeder Klinik gibt es in der Kinderklinik des Uniklinikums Jena 
immer wieder Notfälle, wie zum Beispiel ein Pneumothorax oder eine 
Darmperforation auf der neonatologischen Intensivstation. Prof. Dr. 
Mentzel: „Eine rasche Bildgebung ist in diesen Notfallsituationen  
entscheidend, damit sofort die richtige Behandlung eingeleitet wird.  
Das Gerät ist direkt am Kind einsatzbereit, und auch die Röntgen-
aufnahme ist sofort verfügbar.“ So kann ein Intensivmediziner direkt 
eingreifen und beispielsweise eine Drainage anlegen bzw. die erforder- 
liche Operation indizieren.
Während sich die Arbeit mit den Kindern eher wenig verändert hat, ist 
mit dem Samsung GM85 die Zusammenarbeit mit den medizinischen 
Kollegen deutlich effizienter geworden. Dadurch, dass Röntgenbilder 
unmittelbar nach der Aufnahme im Flur diskutiert werden können, 
entfallen viele Wege. Das bedeutet eine erhebliche Zeitersparnis. 
„Die hohe Mobilität, die direkte Verfügbarkeit am Patienten und die 
schnelle Bildgebung sind für uns die drei Kernfunktionen“, fasst Prof. 
Dr. Mentzel zusammen. So erleichtert das GM85 dem Team aus Ärzten 
und MTRA in der Kinderradiologie Jena den Klinikalltag spürbar.

Samsung Electronics GmbH – Health Medical Equipment  
Am Kronberger Hang 6 | 65824 Schwalbach/ Ts. 
Tel.: +49 6196 66-5381 | Fax: +49 6196 66-5377 
E-Mail: hme@samsung.de

Weitere Informationen finden Sie unter:  
www.samsunghealthcare.com/de

KONTAKT SAMSUNG 
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Gesetz erleichtert klinische Forschung
Mit dem „Gesetz zur Neuordnung des 
Rechts zum Schutz vor der schädlichen 
Wirkung ionisierender Strahlung“ werden 
erstmals Fristen für die Genehmigung von 
medizinischen Forschungsvorhaben mit 
Strahlenbelastung gesetzt. Damit sollen 
Genehmigungszeiten von bis zu zwei 
Jahren durch das Bundesamt für Strah-
lenschutz der Vergangenheit angehören. 
Unter Federführung des KKS-Netzwerks 
hatte sich die Deutsche Hochschulmedizin 
gemeinsam mit anderen akademischen 
Organisationen, wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften, Patientenorganisationen 
und Industrieverbänden seit Jahren für die 
Einführung von Fristen in diesem Bereich 
eingesetzt. „Wir hoffen, dass zukünftig 
durch schnellere Genehmigungsverfahren 

auch in diesem Bereich wieder vermehrt 
klinische Forschung in Deutschland durch-
geführt werden kann“, so Dr. Christoph 
Coch, Vorsitzender des Vorstands des 
KKS-Netzwerks.

Das Strahlenschutzgesetz unterscheidet 
zudem zwischen dem Einsatz ionisierender 
Strahlung im Rahmen von Begleitdiagnos-
tik (Anzeigeverfahren) und genehmigungs-
bedürftiger medizinischer Forschung. Im 
Bereich der genehmigungspflichtigen me-
dizinischen Forschung beträgt die Frist, in 
der über einen Antrag entschieden sein 
muss, 90 Tage. Die zuständige Behörde 
kann die Frist unter bestimmten Voraus-
setzungen um 90 Kalendertage verlängern.

| www.uniklinika.de |
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Erleichterte Ovarialkarzinomvorsorge
Das ADNEX-Risikomodell 
der IOTA-Gruppe (Inter-
national Ovarian Tumour 
Analysis) kann von Ärzten 
verwendet werden, um 
Eierstockkrebs bei Frauen 
mit mindestens einem 
persistierenden adnexalen 
Tumor zu diagnostizieren.

ADNEX schätzt die Wahrscheinlichkeit, 
dass ein adnexaler Tumor gutartig, grenz-
wertig, Stadium I, Stadium II–IV oder se-
kundärer metastasierender Krebs ist. Im 
Interview erläutern die IOTA-Mitglieder 
Prof. Dr. Dirk Timmerman vom Univer-
sitätsklinikum Leuven und Dr. David 
Hartge, Oberarzt und Lehrbeauftragter am 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
in Lübeck, die Vorteile des Modells und die 
Rolle der IOTA-Gruppe in der modernen 
Gynäkologie.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Herr Prof. Dr. Timmerman, 1999 
waren Sie eines der Gründungsmitglieder 
der IOTA Collaborative Group. Was sind 
die Ziele der Gruppe?

Prof. Dr. Dirk Timmerman: Ziel der 
IOTA-Gruppe ist die Entwicklung neuer 
Algorithmen und Liquid-Biopsien zur 
Diagnose von Eierstockkrebs und zur 
optimalen Versorgung von adnexalen 
Tumoren. Die präoperative Unterschei-
dung zwischen gutartigen und bösartigen 
adnexalen Massen ist in der klinischen 
Praxis bekanntlich von entscheidender 

Bedeutung. Daher konzentriert sich die 
Forschung auf die Entwicklung von Vor-
hersagemodellen zur Abschätzung des 
Risikos von Malignität. IOTA hat einfa-
che Regeln und mathematische Modelle 
auf Basis der logistischen Regression  
(LR 1-2) entwickelt, die in der klinischen 
Praxis sehr einfach anzuwenden sind. 
Diese Modelle wurden prospektiv und 
extern validiert. Sie haben sich als sehr 
gut erwiesen und kommen der Beurteilung 
eines Sonografieexperten extrem nahe. Da-
rüber hinaus funktionieren sie sehr gut für 
Nutzer mit unterschiedlicher Ultraschal-
lerfahrung. Vor Kurzem haben wir es in 
Form des ADNEX-Modells geschafft, das 

erste prädiktive Multiklassen-Modell ein-
zuführen. Dieses ist in der Lage, zwischen 
vier Untergruppen von malignen Tumoren 
zu unterscheiden.

Wer sind die Mitglieder von IOTA?

Timmerman: Die IOTA umfasst mittler-
weile eine Vielzahl von Studien, die Aspek-
te der gynäkologischen Ultraschallunter-
suchung in einem Netzwerk von Zentren 
auf der ganzen Welt untersuchen und von 
der KU Leuven koordiniert werden. Heute 
gibt es über 50 klinische Forschungseinhei-
ten, die an IOTA-Studien teilnehmen – fast 
jeder Kontinent ist vertreten. Die Gruppe 

ist multidisziplinär und umfasst Gynä-
kologen, Radiologen, Onkologen – aber 
auch Physiker und Biologen. Die Gruppe 
glaubt, dass durch eine gute Kommunika-
tion zwischen all diesen Disziplinen neue 

Ideen entstehen, die zu Verbesserungen für 
unsere Patienten führen. Die Kultur der 
IOTA-Gruppe soll transparent und offen 
für neue Zusammenarbeit sein. Interes-
sierte Forschungseinheiten sollten nicht 
zögern, uns zu kontaktieren, da wir immer 
für neue Ideen aufgeschlossen sind!

Herr Dr. Hartge, lassen Sie uns über die 
hiesige Situation sprechen. In Deutsch-
land gibt es noch nicht so viele IOTA-
Mitglieder. Glauben Sie, dass hier Hand-
lungsbedarf besteht?

Dr. David Hartge: In der Tat scheint 
im Vergleich mit dem europäischen 
und auch außereuropäischen Ausland 
die Anwendung der IOTA-Kriterien zur 
sonografischen Dignitätsabschätzung 
von ADNEX-Befunden in Deutschland 
noch eher selten zu erfolgen. Das ist im 
Hinblick darauf, dass die über die IOTA-
Gruppe entwickelten Modelle bereits ih-
re gute Anwendbarkeit bewiesen haben 
und bewährt sind, nicht nachvollziehbar.  
Es wäre daher sinnvoll und wünschens-
wert, wenn auch in Deutschland die 
entsprechenden Risikobewertungsmo-
delle flächendeckend im Rahmen einer 
umfassenden Diagnostik als zusätzliches 
Tool verfügbar wären.

Welche Rolle sehen Sie in Zukunft für die 
IOTA-Gruppe?

Hartge: Aktuell ist IOTA ADNEX eines 
der leistungsstärksten Analysemodelle bei 
der Einschätzung von ADNEX-Befunden. 
Die Arbeit der IOTA-Gruppe ist aber noch 
lange nicht abgeschlossen. Es gilt, die be-
stehenden Risikomodelle stetig weiter zu 
verbessern und auch eine sinnvolle An-
wendungskaskade der einzelnen Modelle 
zu etablieren. Ganz ohne Zweifel werden 
auch in Deutschland unsere Patientinnen 
immer häufiger nach der Bewertung ge-
mäß der IOTA-Kriterien fragen und sie 
für sich einfordern.

Samsung hat das IOTA-ADNEX-Modul in 
ein Ultraschallsystem integriert. Glauben 
Sie, dass dies zu einem Unterschied in der 
Diagnostik führen wird?

Hartge: Um neue Techniken anwenden 
zu wollen, müssen sie zunächst einmal 
bekannt sein, verfügbar sein und einen 
Mehrwert bringen. Je nach Expertise 
des Untersuchers können verschiedene 
Modelle zur Anwendung kommen. Viele 
Fragestellungen wären schon im Nieder-
gelassenenbereich lösbar. Eine mögliche 
Konsequenz der zusätzlichen Anwendung 
von IOTA-basierten Modellen könnte sein, 
dass sich die diagnostische Sicherheit 
flächendeckend verbessert und weniger 
Patientinnen unnötigerweise zur Abklä-
rung von unklaren Befunden an Zen-
tren weiterverwiesen werden müssen.  
Stattdessen könnte sich der Anteil der 
tatsächlich behandlungsbedürftigen Pati-
entinnen, die an Zentren überwiesen wer-
den, erhöhen. Es könnten somit unnötige 
Untersuchungen für unsere Patientinnen 
vermieden und gleichzeitig die Arbeit an 
Zentren effektiver gestaltet werden. Unse-
re Patientinnen könnten schließlich durch 
weniger Verunsicherung und raschere Be-
handlung profitieren.
 ■

MRT-bildgestützte Brachytherapie
Die Rückverfolgung der 
Katheter ermöglicht die 
genaue modellbasierte 
Identifikation von gynäko-
logischen Katheterpfaden 
in der MRT-bildgestützten 
Brachytherapie.

Priv.-Doz. Dr. Andre Mastmeyer, Institut 
für Medizinische Informatik, Universität 
zu Lübeck, Guillaume Pernelle, Depart-
ment of Bioengineering, Imperial Col-
lege London, UK, Ruibin Ma und Tina  
Kapur, Department of Radiology, Brig-
ham and Women’s Hospital, Boston, MA, 
USA, Lauren Barber, Harvard Medical 
School, Boston, MA, USA

Die Sterblichkeit bei gynäkologischen 
Krebsarten einschließlich Zervix-, Eier-
stock-, Vaginal- und Vulvakrebs beträgt 
international mehr als 6 %. In vielen Län-
dern wird die externe Strahlentherapie 
standardmäßig durch Brachytherapie mit 
hohen lokal applizierten Dosen ergänzt. 
Die überlegene Fähigkeit der Magnetre-
sonanztomografie (MRT), Weichgewebe 
differenziert darzustellen, führt zu ei-
nem zunehmenden Einsatz dieser Bild-
gebungstechnik bei der intraoperativen 
Planung und Durchführung von Brachy-
therapien. Eine technische Herausforde-
rung verbunden mit der Verwendung von 
MRT-Bildgebung für die Brachytherapie 
– im Gegensatz zur Computertomografie 
(CT)-Bildgebung –  ist die dunkel-diffuse 
Darstellung und dadurch erschwerte 
Identifikation der Katheterpfade in den 
resultierenden Bildern. Dieses Problem 
wird durch die hier beschriebene präzise 

Methode zur Rückverfolgung der Katheter 
von der Katheterspitze ausgehend adres-
siert. Die durchschnittliche Identifikati-
onszeit für einen einzelnen Katheterpfad 
betrug 3 Sekunden auf einem Standard-PC. 
Die Segmentierungszeit, Genauigkeit und 
Präzision sind vielversprechende Indika-
toren für den Wert dieser Methode für die 
klinische Anwendung der bildgestützten 
gynäkologischen Brachytherapie.

Bei einem Tumor an Gebärmutterhals 
oder Prostata erfolgt die Entfernung des 
Krebsgeschwürs und die Bestrahlung 
minimalinvasiv. Die verwendete Brachy-
therapie ist eine Strahlentherapie, bei der 
eine umschlossene radioaktive Strahlen-
quelle innerhalb oder in unmittelbarer 
Nähe des zu bestrahlenden Gebietes im 
Körper platziert wird. Im Rahmen des von 
der Universität zu Lübeck und an der Har-
vard Medical School geförderten Projektes 
„NeedleFinder“ werden Methoden für die 
hochgenaue und präzise Segmentierung 
der Katheterpfade entwickelt. Sie ermög-
lichen es, während der OP im MRT-Bild 
die den Tumor treffenden Pfade den Öff-
nungen einer Syed-Neblett-Schablone zu-
zuordnen (Abb. 1a). In der OP betrachtet 
der interventionelle Radiologie die multi-
planaren Reformationen der MRT-Bilder 
der Katheterpfade und klickt auf das su-
periore Ende eines Pfades, welcher z. B. 
optimal in der Läsion liegt. Der Algorith-
mus liefert die Koordinate des passenden 

Schablonenloches. Dies ist für die fehler-
lose Dosierung der durch die Schablone 
und die anliegenden Pfade eingeführten 
Strahlenquellen von zentraler Bedeutung 
(Abb. 1b). Die Deponierung der Strahler 
geschieht intraoperativ, bildgestützt, den 
Tumor sehend (Abb. 2a) und gegebenen-
falls unter mehrfacher Nutzung der ange-
legten Katheterpfade.

Im Lübecker Institut für Medizinische 
Informatik werden Assistenzsysteme für 
die intraoperative Planung und Navigation 
von Katheterpunktionen zur Cervix- und 
Prostata-Brachytherapie entwickelt, bei de-
nen spezielle, die Bildgebung unterstützen-
den Methoden der Nachverarbeitung zum 
Einsatz kommen. Die Segmentierungsalgo-
rithmen basieren auf (1) speziellen lokalen 
Bildfiltern für die dunkel-diffusen Kathe-
terartefakte, (2) auf einem mechanischen 
Kathetermodell, welches den wahrscheinli-
chen Katheterpfad mithilfe der wirkenden 
Kräfte zur Schablone zurückverfolgt, und 
(3) logischem Ausschließen nicht plausibler 
gruppenweiser Katheterpfadkonfiguratio-
nen (Überschneidungen).

Die Katheter werden dazu als Anrei-
hung von kurzen starren Stäben mecha-
nisch modelliert, die miteinander durch 
Torsionsfedern verbunden sind. Von der 
Spitze des Katheters zu seiner Basis hin 
sind die Katheter Kräften ausgesetzt, die 
in dem Modell berücksichtigt werden. 
Die Kathetersegmentierung in einem 

MRT-Bild  wird durch den Benutzer initi-
iert, der den Ort einer Katheterspitze per 
Mausklick vorgibt. Diese Initialisierung 
ist gefolgt von einer per Modellvorgaben 
eingeschränkten bildeigenschaftenbezo-
genen Suche nach jedem dieser kurzen, 
dünnen, dunklen Stababschnitte. Eine 
Biegung zwischen benachbarten Stab-
abschnitten von der Spitze zur Basis wird 
dabei immer unwahrscheinlicher. Dieser 
Zusammenhang  wird bei der Suche durch 
das mechanische Modell berücksichtigt. 
Nach der individuellen Segmentierung 
aller Katheter werden diejenigen, die 
sich gegenseitig schneiden, automatisch 
identifiziert und in einem Nachbearbei-

tungs- und Verfeinerungsschritt korrigiert.  
Das Hauptproblem bisher: Viele der MRT-
Bilddaten enthalten nur dunkle, diffuse 
und dadurch sehr schwer zu deutende Ka-
theternadeldarstellungen – also kleine, die 
Katheter ausmachende Bildspuren. Diese 
erschweren eine zuverlässige Platzierung 
und Dosierung der Strahlen, da der Opera-
teur von inferior nur die Schablone für die 
Katheternadelneinführung und nicht das 
Innere des Patienten sieht. Die Artefakte 
befinden sich in den Bildern vom Inneren 
des Patienten in einem Grauwertespekt-
rum, das im Gegensatz zur leicht erkenn-
baren, hellen Darstellungen in oft verwen-
deten CT-Aufnahmen mit zusätzlicher 

Dosisbelastung zu Verwechslungen mit 
anderen Bildstrukturen führen kann. Hier 
greift das unterstützende Modell ein und 
steuert die Segmentierung bzw. Identifi-
kation präzise.

Segmentierungsansätze

Im Projektkontext stellt die bei Me-
dical Image Analysis international 
veröffentlichten Arbeit (https://goo.gl/
rXaXyY) der Allgemeinheit unter Be-
rücksichtigung der besonders schwie-
rigen dunkel-diffusen Darstellung der  
Katheterartefakte in MRT-Bilddaten  
(Abb. 2, 3) nunmehr zuverlässige Segmen-
tierungs- und Identifikationsansätze zur 
Verfügung. Die umfangreiche Evaluation 
wurde auf 762 vorher segmentierten Refe-
renztrajektorien (Abb. 2a, b, grüne Pfade) 
aus einer umfangreichen Population mit 
54 intraoperativen 3-D-MRT-Patientenda-
tensätzen ausgewertet. Die erreichte Feh-
lergüte setzt hier aktuell den Goldstandard 
auf dem Arbeitsgebiet der bildgestützten 
Therapie. Es wurde die quantitative Be-
wertung der Genauigkeit und Robustheit 
vorgenommen: Im Vergleich zu experten-
segmentierten Goldstandard-Kathetern er-
geben sich bei 93 % möglicher Identifikati-
onsrate ein niedriger Maximalabstand von  
1,49 mm (Hausdorff-Metrik) und exzellente 
Präzisionsfehler von 0,29 mm (Abb. 2a, b, 
grüne Pfade).

Fazit

Bei Eingriffen mit Kathetern sind Chirur-
gen während der Operation auf präzise 
bildgestützte, computerbasierte Assistenz-
systeme angewiesen. Ein neues Verfah-
ren verbessert nun die genaue Deutung 
von unklaren MRT-Bildern und macht 
so die minimalinvasive Krebstherapie in 
Zukunft sicherer und kostensparender.  
Die Software ist im Rahmen des Software-
pakets Slicer als Erweiterungsmodul „IGT: 
NeedleFinder“ verfügbar und wird ständig 
weiterentwickelt. Der Arbeitsablauf mit 
der Software ist innerhalb eines halben 
Tages erlernbar.

| www.imi.uni-luebeck.de |

Dr. David HartgeProf. Dr. Dirk Timmerman

Zur Person

Dr. Dirk Timmerman ist Professor 
für Geburtshilfe und Gynäkologie in 
Belgien, klinischer Leiter der Gynäko-
logie und Frühschwangerschaft so-
wie Stellvertretender Vorsitzender 
des Ärztlichen Rates am Universitäts-
klinikum Leuven. Darüber hinaus ist 
er als Senior Clinical Investigator des 
Wissenschaftlichen Forschungsfonds 
(FWO) Flandern und als Koordinator 
der IOTA Collaborative Group tätig.

Dr. David Hartge, DEGUM II ist 
Leiter der Abteilung für Pränatalme-
dizin und gynäkologischen Ultraschall 
an der Universitätsfrauenklinik 
Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, 
und außerdem Leitung der Pränatal-
medizin und Speziellen Geburtshilfe 
sowie Lehrbeauftragter für studenti-
sche Lehre und ärztliche Weiterbil-
dung.

ADNEX-Risikomodell im Samsung-Ultraschallsystem Ergebnisbericht im Samsung-Ultraschallsystem

Abb. 3: Typische Kathetersituation mit zahlreichen in die Patientin eingeführten Ka-
thetern, die mit der beschriebenen modellbasierten Methode bildnachverarbeitend 
identifiziert wurden

Abb. 1a: Gyn-Syed-Neblett-Schablone mit Katheter-IDs 1, 2 
und 3. Katheter werden eingeführt. 1b: Syed-Neblett-Scha-
blone mit drei Kathetern und Tumorläsion (gelb): Die Dosisap-
plikation soll intern im Patienten optimal im Tumor deponiert 
werden.

Abb. 2a: Bildkontrolle: Intraoperative axiale Schicht: Welcher Katheter gehört zu welcher ID? 2b: SI-Rückver-
folgung ergibt IDs. Strahler korrekt lokal anwenden!
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Positron trifft Kernspin
Die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft fördert 
ein kombiniertes PET/
MRT-Gerät für das Zentrum 
für Bildgebung des Universi-
tätsklinikums Ulm.

Nina Habres, Universitätsklinikum Ulm

Schneller reagieren bei Tumorveränderun-
gen, Krankheitsentstehung genauer erfor-
schen, Organstrukturen in höchster Auf-
lösung darstellen – das neue kombinierte 
PET/MRT-Gerät bedeutet einen enormen 
Zugewinn für die Ulmer Universitätsme-
dizin. Der Einzelantrag des Zentrums für 
Bildgebung am Ulmer Universitätsklini-
kum wurde kürzlich von der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft (DFG) bewilligt.

Das Ganzkörper-Hybridgerät kom-
biniert die modernsten bildgebenden 
Verfahren Magnetresonanztomografie 
(MRT) und Positronen-Emissions-Tomo-
grafie (PET). Damit ermöglicht es eine 
simultane und genaue Abbildung von 
Organfunktionen und Gewebestruktu-
ren in höchster Auflösung. Krankheiten 
wie Krebs können so künftig noch früher 
entdeckt oder Veränderungen an Tumoren 
besser dokumentiert und verfolgt werden. 
„Mit dem kombinierten PET/MRT-Gerät 
können beide Verfahren der Bildgebung 
gleichzeitig am Patienten durchgeführt 
werden“, erklärt Prof. Dr. Meinrad Beer, 
Ärztlicher Direktor der Klinik für Dia-
gnostische und Interventio nelle Radiolo-
gie. „Beide Bilder werden zum gleichen 
Zeitpunkt aufgenommen – und können 
dementsprechend optimal miteinander 
verglichen werden.“

Denn für eine schnelle Reaktion, zum 
Beispiel bei Tumorveränderungen, ist oft 
ein verlässlicher Vergleich eines MRTs und 
eines PETs nötig. „Bisher wurden beide 

Aufnahmen an getrennten Geräten und 
damit zu unterschiedlichen Zeitpunkten 
durchgeführt. Durch die gleichzeitige 
Durchführung beider Untersuchungen in 
einem Scanner gelingt eine sehr präzise 
Überlagerung beider Datensätze. Zudem 
wird dem Patienten ein weiterer Scan 
erspart, und er erhält die gesamte Infor-
mation an einem Termin“, ergänzt Prof. 
Dr. Ambros Beer, Ärztlicher Direktor der 
Klinik für Nuklearmedizin.

Forschungen aller  
Fachbereiche vorantreiben

Das kombinierte PET/MRT-Gerät wird im 
Laufe des Jahres 2018 zentral am Standort 
Oberer Eselsberg platziert – am Schnitt-
punkt der Neuen Chirurgie, der Inneren 
Medizin, der Nuklearmedizin und der Ra-
diologie. So profitieren alle Disziplinen von 
kurzen Wegen zum neuen Hybrid-Gerät. 
Durch die hochauflösende Darstellung al-
ler Gewebe- und Organstrukturen sowie 
deren Funktionen können die Forschun-
gen aller Fachbereiche vorangetrieben 
werden. „Bei simultaner Durchführung 
eines MRTs und eines PETs können wir 
einen noch tieferen und präziseren Blick 

in die Funktionen des Gehirns oder die 
Biologie von Tumoren werfen. So wollen 
wir beispielsweise die Aggressivität von 
Tumoren nicht-invasiv noch genauer be-
stimmen, um die Therapie des Patienten 
individuell angepasst zu steuern“, beschrei-
ben die Mediziner die Vorteile des neuen 
Hybridgeräts. „Hat man genaue Erkennt-
nisse über das Verhalten des Tumors, lässt 
er sich zielgerichteter behandeln – das ist 
gelebte Präzisionsmedizin.“ Mit der Auf-
nahme von Patientenuntersuchungen wird 
ebenfalls im Verlauf des nächsten Jahres 
gerechnet.

Das Zentrum für Bildgebung am Uni-
versitätsklinikum Ulm ist ein Zusammen-
schluss der Klinik für Nuklearmedizin 
und der Klinik für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie. Hier bündeln 
die beiden Kliniken ihre klinischen und 
wissenschaftlichen Aktivitäten zum Vorteil 
des Patienten. Untersuchungen, Befundun-
gen mit modernsten Bildgebungsmethoden 
sowie minimalinvasive Therapieverfahren 
werden von beiden Kliniken gemeinsam 
durchgeführt.

| www.uniklinik-ulm.de |

Infarktgefahr? Sichere Entscheidung: Kardio-CT
Der Kardiologe und 
Facharzt für Innere Medizin 
und Intensivmedizin, Prof. 
Dr. Stefan Möhlenkamp, 
hält ein Plädoyer für die 
nicht-invasive Diagnostik 
von Herzerkrankungen mit 
der Computertomografie.

Prof. Möhlenkamp, Chefarzt der medizini-
schen Klinik II im Krankenhaus Bethanien 
in Moers, arbeitet seit 2013 in Kooperation 
mit der Radiologie mit dem Low-Dose-
Volumen-CT Aquilion One von Toshiba 
Medical Systems. Als Spezialist für die 
interventionelle Kardiologie beschäftigt 
sich Prof. Dr. Stefan Möhlenkamp seit 
fast 20 Jahren mit der kardiovaskulären 
Bildgebung mittels Computertomografie.

Stärkere Integration  
der Kardio-CT

England ist Vorreiter im Einsatz der kar-
dialen Computertomografie als diagnos-
tisches Verfahren zum Ausschluss koro-
narer Herzerkrankungen. „Die aktuellen 
Leitlinien des National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) empfehlen die 

Computertomografie bei stabiler Angina 
pectoris als Methode erster Wahl“, sagt 
Prof. Dr. Stefan Möhlenkamp. Begründet 
wird das mit den vergleichsweise geringen 
Kosten und der großen Genauigkeit im 
Ausschluss einer KHK.

Aus Sicht des Kardiologen ist die Zeit 
auch in Deutschland längst reif für die 
Etablierung der modernen Methode. „Das 
technische Verfahren ist ausgereift. Die 
Strahlenbelastung wurde bei gleichblei-
bender Bildqualität in den letzten Jahren 
deutlich verringert“, so Möhlenkamp. 

Prof. Möhlenkamp fordert die stärkere 
Integration der Kardio-CT-Untersuchung 
auf klinischer Ebene und liefert dafür meh-
rere Argumente: Die innovative Methode 
erlaube eine bessere Charakterisierung 
des arteriosklerotischen Plaques. Mit dem 
Herz-CT könne man die Morphologie von 
Plaques differenzierter betrachten und so 
gegebenenfalls vulnerable Ablagerungen 
erkennen. „Viele kleine Plaquestellen sind 
beispielsweise bedeutsamer für die Pro-
gnose als eine große Plaquesbildung“, so 
Möhlenkamp. „Je genauer ich die Lokali-
sation, Ausdehnung und Morphologie der 
Plaques kenne, desto gezielter kann ich die 
Behandlung festlegen. Die Computertomo-
grafie des Herzens führt uns zu sicheren 
Entscheidungen bei fraglicher Infarktge-
fährdung“, sagt der Kardiologe.

Hochdosiertes Statin statt 
Herzkatheter

Zur Untermauerung seiner Aussage führt 
Prof. Möhlenkamp gleich ein Beispiel aus 
seinem klinischen Alltag an: Bei einem 
Patienten, 40 Jahre, tauchen plötzlich 
Thoraxschmerzen unter leichter Belastung 
auf. Unter Belastung wurde eine Herzfre-
quenz bis 130 erreicht. Bei der durchge-
führten Kardio-Untersuchung mit dem 
Toshiba-Volumen-CT Aquilion One hat 
das Ärzteteam eine Stenose festgestellt. 
„Bei stabilen Angina-pectoris-Symptomen 
und Belastungshypertonie haben wir uns 

bei dem Patienten zunächst für ein hoch-
dosiertes Statin und für eine Blutdruckt-
herapie und gegen die invasive Therapie 
im Herzkatheter entschieden“, berichtet 
Prof. Möhlenkamp.

Unter Behandlung mit hochdosierten 
Cholesterin-senkenden Medikamenten 
können sich die Ablagerungen in den Ge-
fäßen zurückbilden, zumindest bleiben sie 
stabil. Voraussetzung dafür ist jedoch, dass 
strenge Zielwerte für das LDL-Cholesterin 
eingehalten werden. 

„Die Reise geht ganz klar dahin, dass 
wir nicht mehr bei jeder Stenose auto-
matisch einen Stent setzen müssen“, so 
Prof. Möhlenkamps Fazit. „Bei der Stent-
Implantation ist selbstverständlich noch 
ein Herzkathetereingriff nötig. Wir Ärzte 
haben jedoch das Wissen und die techni-
schen Voraussetzungen für Alternativen. 
Aber wir müssen noch weiter lernen, die 
entsprechenden klinischen Entscheidungen 
zu treffen. 

Abgestimmtes Spektrum  
an Möglichkeiten

Ein weiteres Argument für die Kardio-CT 
ist aus Sicht von Prof. Möhlenkamp der 
individuelle Wunsch des Patienten. „Die 
Patienten heute sind aufgeklärter und 
erkundigen sich nach Alternativen zum 
Katheter. Wir müssen ihnen ein individuel-
les Spektrum an Möglichkeiten anbieten.“ 
Für eine optimale Patientenversorgung 

sei allerdings mehr erforderlich als nur 
die reine Bildanalyse. Daher sei die enge 
Kooperation von Radiologen und Kardio-
logen für eine optimale Versorgung des 
Patienten sinnvoll. „Kardio-CT funktioniert 
besonders dann, wenn Kardiologen und 
Radiologen eng zusammenarbeiten und 
sich gegenseitig ergänzen. Es sollte immer 
auch ein Kardiologe die Untersuchung im 
klinischen Kontext auswerten.“ Vor die-
sem Hintergrund formuliert er ein klares 
Ziel: „Ich wünsche mir, dass wir bei den 
Katheter-Eingriffen eine Interventionsrate 
von weit über 50 % erreichen“, so Möhlen-
kamp. Aktuell werden „nur“ in rund 30 %  
der Katheter-Untersuchungen Stents 
gesetzt.

Andere Länder sind  
CT-freundlicher

Trotz der Fortschritte der letzten Jahre ha-
be es die Methode in Deutschland noch 
schwerer als in anderen Ländern: 
Zwar werde die Herz- und Herzkranzge-
fäß-Untersuchung mit modernsten CT-Ge-
räten in einigen Bereichen durchgeführt. 
Beispielsweise spiele das Kardio-CT bei 
der Planung der Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation eine wichtige Rol-
le. „Dort kann man die Kardio-CT nicht 
mehr wegdenken“, sagt Prof. Möhlenkamp. 
„Meistens wird das CT-Protokoll vor die 
TAVI vorgeschaltet.“ Aber als etablierte 
Alternative zum Herzkatheter habe sich 

die Computertomografie des Herzens hier 
noch nicht durchsetzen können. 
Das liege unter anderem an der nicht 
immer gewährleisteten Verfügbarkeit 
der CT-Geräte und vor allem auch an der 
noch fehlenden Möglichkeit der Vergütung.

Problem fehlende Vergütung 
der Kardio-CT

Problematisch ist aus Sicht von Prof. Möh-
lenkamp, dass Kardio-CT-Untersuchungen 
noch immer nicht als gesetzliche Leistung 
abgerechnet werden können. „Einige priva-
te Kassen übernehmen die Kosten, wenn 
es eine entsprechende Begründung für die 
Untersuchung gibt. 
Aber bei gesetzlich versicherten Patienten, 
was ca. 90 % aller Patienten sind, gäbe 
es noch keine entsprechende Vergütung 
für eine nicht-invasive Kardio-CT-Unter-
suchung“, bedauert er. Entsprechendes 
Curriculum ist notwendig.
Der Kardiologe spricht sich klar für ei-
ne entsprechende Zusatzqualifikation 
aus, wie sie beispielsweise die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie beschreibt. 
„Der Qualitätsstandard ist hoch. Nicht 
jeder kann automatisch ein Kardio-CT 
bedienen und auswerten. Das muss ein 
Arzt genauso lernen wie den Umgang mit 
dem Herzkatheter“, so Prof. Möhlenkamp.

  ■

Aus der Ferne diagnostizieren
Als weltweit erster 
Smartphone-kompatibler 
Insertable Cardiac Monitor 
(ICM) überwacht Confirm 
Rx von Abbott kontinuier-
lich den Herzrhythmus von 
Patienten und übermittelt 
die entsprechenden Daten 
proaktiv über die Mobile 
App myMerlin an den 
behandelnden Arzt.

Dr. Thomas Gaspar, Leitender Oberarzt der 
Abteilung für Rhythmologie am Herzzen-
trum Dresden, berichtet über seine Erfah-
rungen mit dem neuen System.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Herr Dr. Gaspar, was ist neu am 
Confirm Rx und welche Vorteile sehen 
Sie?

Dr. Thomas Gaspar: Der neue Mo-
nitor bietet erstmalig ein App-basiertes 
Rhythmus-Monitoring. Somit ist der Pa-
tient weltweit in der Lage, Auffälligkeiten 
an das Monitor-Zentrum zu übertragen, 
ohne hierfür zusätzliche Übertragungsge-
räte mit sich „mitzuschleppen“.

Inwieweit unterstützt das System den 
Arzt bei der Diagnostik und für welche 
Indikationen haben Sie das Gerät bisher 
genutzt?

Gaspar: Diese kontinuierliche Aufzeich-
nung des Herzrhythmus erlaubt einzig-
artige Möglichkeiten der Herzrhythmus-
überwachung. Neben der klassischen 
Synkopen-Diagnostik hilft es auch, epi-
sodische, seltene Herzrhythmusstörungen 
zu diagnostizieren. Zudem unterstützt es 
uns bei der Beurteilung des Ablationser-
folges der Vorhofflimmer-Therapie und 
ermöglicht zudem individualisierte Ent-
scheidungen z. B. beim Management der 
Antikoagulation.

Welche Erfahrungen haben Sie bisher 
gemacht?

Gaspar: Sowohl die Implantation als 
auch die Akzeptanz durch die Patienten 
stellt sich bislang reibungslos dar. Auch 
die Sorge der „Smartphone“-basierten 
Anwendung beim Patienten im höheren 
Lebensalter war unbegründet.

Was leistet das System für die Patienten 
und welche Rückmeldungen bekommen 
Sie von diesen zur Anwendung?

Gaspar: Die Patienten berichten über ein 
zusätzliches Sicherheitsgefühl durch die 
kontinuierliche Rhythmusüberwachung. 
Insbesondere die leichte Anwendung bzw. 
der Verzicht auf große Übertragungs-Ein-
heiten wird positiv bewertet.

Bei üblichen telemedizinischen Geräten 
führt mangelnde Compliance dazu, dass 
klinische Ressourcen angewandt werden 
müssen, um eine regelmäßige Datenüber-
tragung zu gewährleisten. Wie sieht es bei 
diesem System aus?

Gaspar: Die mangelnde Compliance 
der üblichen telemedizinischen Geräte 
liegt, wie in den Studien nachgewiesen, 
insbesondere an der notwenigen pro-
aktiven Mitarbeit des Patienten. Eine 
weitere Hürde sind, wie oben erwähnt, 

die relativ großen Übertragungseinheiten, 
welche insbesondere bei mobilen Patien-
ten bzw. Urlaubsreisen häufig als Hürde 
angesehen werden, bzw. unnötigerweise 
„Koffer-Kapazitäten“ reduzieren. Durch 
die automatische Übertragung klini-
scher Ereignisse bzw. durch die kleinen 
„Smartphone“-basierten Übertragungs-
einheiten sehen wir eine deutlich höhere 
Übertragungsrate.

Wie werden die Patientendaten geschützt?

Gaspar: Die Fernüberwachung ist in 
den letzten Jahren zunehmend ein Teil 
moderner Medizin geworden. Insbeson-
dere im Bereich der aktiven Implantate 
(Herzschrittmacher, ICDs) wird dies routi-
nemäßig genutzt und mit entsprechender 
Absicherung bezüglich des Datenschutzes 
versehen. Auch der neue Smartphone-kom-
patible Insertable Cardiac Monitor benutzt 
die gleichen, etablierten Strukturen. In un-
serem Monitor-Zentrum werden aktuell 
mehr als 1.700 Patienten mittels Telemedi-
zin überwacht. Dies erfolgt von geschultem 
Personal und entsprechend gesicherten 
Zugängen zu den Telemedizinplatt- 
formen. ■

Prof. Dr. Stefan Möhlenkamp,  
Bethanien-Krankenhaus Moers

Dr. Thomas Gaspar

Prof. Dr. Ambros Beer (l) und Prof. Dr. Meinrad Beer. Foto: Universitätsklinikum Ulm

Künstliche Intelligenz revolutioniert Gesundheitswesen
Der großflächige Einsatz von künstlicher 
Intelligenz in der Medizin könnte helfen, 
schwere Krankheiten wesentlich früher zu 
erkennen, Millionen von Menschen bes-
ser zu therapieren – und allein in Europa 
die prognostizierten Gesundheits- und 
Folgekosten binnen zehn Jahren um eine 
dreistellige Milliardensumme zu senken. 
Zu diesem Ergebnis kommt eine Studie 
der Wirtschaftsprüfungs- und Beratungs-
gesellschaft PwC. „Der Weg dorthin ist 

schwierig. Denn künstliche Intelligenz 
funktioniert nur auf Basis riesiger Da-
tenbestände – und die müssen zunächst 
konsequent aufgebaut werden“, sagt  
Michael Burkhart, Partner und Leiter 
des Bereichs Gesundheitswesen & Phar-
ma bei PwC. „Dennoch ist der potenti-
elle Nutzen von künstlicher Intelligenz 
so gewaltig, dass es sich ohne Zweifel 
lohnen wird, diesen Weg zu gehen.“  
Die PwC-Studie konzentrierte sich auf drei 

besonders verbreitete Krankheitsbilder, 
nämlich Fettleibigkeit bei Kindern, De-
menz und Brustkrebs. Speziell die Folgen 
des Themas Übergewicht werden öffentlich 
noch immer unterschätzt. So dürfte nach 
Angaben der WHO in der EU in etwa je-
des dritte Kind zwischen sechs und neun 
Jahren an Fettleibigkeit leiden.

| www.pwc.de |

Zur Person

Dr. Thomas Gaspar, Jahrgang 
1976, studierte von 1997-2004 an 
den Universitäten Rostock sowie 
Leipzig. Seine Facharztausbildung auf 
dem Gebiet Kardiologie mit dem 
Schwerpunkt Elektrophysiologie er-
folgte von 2005 bis 2013 am Herzzen-
trum Leipzig und im April 2011 bis 
September 2011 als Oberarzt an der 
Klinik für Interventionelle Elektrophy-
siologie in der Herz- und Gefäß-Klinik 
Bad Neustadt. Seit 2013 ist Gaspar 
Leitender Oberarzt in der Abteilung 
für Rhythmologie am Herzzentrum 
Dresden unter Priv.-Doz. Dr. C. Pior-
kowski. Die klinischen und wissen-
schaftlichen Schwerpunkte seiner Ar-
beit liegen im Bereich der Therapie 
von Herzrhythmusstörungen inclusive 
aktiver Implantate.
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Klimawandel auch in der Intensivmedizin?
Die ganze Welt spricht 
von globaler Erwärmung, 
und irgendwie wird man 
beim Besuch deutscher 
Intensivstationen das Gefühl 
nicht los, als hätte diese 
Erkenntnis auch hier Einzug 
gehalten.
 
Seit dem Advisory Statement der ILCOR 
2003 zur Kühlung von Patienten nach 
Herz-Kreislauf-Stillstand folgten mit den 
Leitlinien von AHA und ERC in den Jah-
ren 2005 und 2010 klare Empfehlungen 
zum Temperaturmanagement ebendieser 
Patienten.

Auf Eiszeit folgt Warmzeit

So sollten Patienten, die einen Herz-Kreis-
lauf-Stillstand überlebt hatten, für 12–24 
Stunden mit einer therapeutischen Hypo-
thermie (TH) mit einer Zieltemperatur von 
32–34 °C behandelt werden.

Von der DIVI (Deutsche Interdiszipli-
näre Vereinigung für Intensiv- und Not-
fallmedizin) wurde das Vorhalten eines 
Systems zur Induktion und Aufrechterhal-
tung der TH als Qualitätsindikator für die 
Intensivmedizin aufgenommen.

Doch plötzlich schien die „Eiszeit“ zu 
Ende zu sein. Vor fast fünf Jahren, im  
November 2013, wurde eine neue Studie 
zum Temperaturmanagement – die sog. 
TTM-Studie – publiziert. Es handelte sich 
dabei nicht nur um eine große Studie, es 
war auch die erste Studie, die zwei un-
terschiedliche Temperaturlevel – nämlich 
33 °C und 36 °C miteinander verglich. Das 
Ergebnis überraschte viele Intensiv- und 
Notfallmediziner. Weder in der Überle-
bensrate noch im neurologischen Ergebnis 

unterschieden sich die beiden Patienten-
gruppen signifikant. Die Gründe für das 
Studienergebnis wurden vielfach diskutiert 
und sind mittlerweile meist bekannt:

Zum einen handelte es sich bei dem 
Patientenkollektiv (vor allem in skandina-
vischen Ländern rekrutiert) um Patienten, 
die zu 73 % von Laien wiederbelebt wur-
den. Dadurch konnte die Zeit des Herz-
Kreislauf-Stillstands vor Reanimations-
maßnahmen auf 1 Min. reduziert werden.

Zum anderen war die Hirnschädigung 
aufgrund der durch den Herz-Kreislauf-
Stillstand verursachten hypoxisch-   
ischmischen Enzephalopathie bei vielen 
Patienten nur gering ausgeprägt, sodass 
die beiden eingesetzten Temperaturlevel 
der TH kaum Wirkung entfalten konn-
ten. In den Leitlinien 2015 des ERC zur 
Wiederbelebung fanden sich die Studie-
nergebnisse richtigerweise wieder, und 
die Empfehlungen wurden entsprechend 
erweitert. Die Kernaussagen finden Sie 
in Abb. 1.

Theorie und Praxis

Bliebe man jetzt bei der Theorie, dass das 
zielgerichtete Temperaturmanage ment 
nach erfolgreicher Reanimation richtig und 
für ein gutes neurologisches Überleben 
wichtig ist, könnte man sich entspannt 
zurücklehnen. Die Praxis sieht vielerorts 
mittlerweile aber ganz anders aus. Viele 
Patienten nach erfolgreicher Reanimation, 
die mit dem Notarzt die Klinik erreichen, 
werden im Rahmen der intensivmedizini-
schen Therapie gar nicht mehr mit Tem-
peraturmanagement versorgt. Die Gründe 
hierfür sind zahlreich und lassen sich in 
drei Gruppen untergliedern: medizinische, 
organisatorische und ökonomische.

Als medizinischer Grund für das Vor-
enthalten des Temperaturmanagements 
wird oft angeführt, dass in der oben ge-
nannten TTM-Studie kein Unterschied in 
der Behandlung mit 33 °C und 36 °C zu er-
kennen war. Dabei wird fälschlicherweise 

36 °C mit Normothermie gleichgesetzt 
und daraus gefolgert, dass kein Tempe-
raturmanagement notwendig ist, bis der 
Patient Fieber bekommt. Was in dieser 
Diskussion hierzulande zu kurz kommt, 
ist die generelle Frage, ob die in Skan-
dinavien gewonnenen Studienergebnisse 
auf unsere heutige Situation übertragbar 
sind. Die Antwort lautet: leider nein. Ak-
tuell liegen die Laienreanimationsraten 
in Deutschland bei etwa 30 %, was schon 
eine signifikante Verbesserung gegenüber 
den Vorjahren bedeutet. Dies bedeutet aber 
auch, dass die Zeit bis zum Einsetzen der 
Wiederbelebungsmaßnahmen im Schnitt 
nicht bei 1 Minute wie in der TTM-Studie, 
sondern bei 6–8 Minuten liegt. Somit fällt 
der durch den Herz-Kreislauf-Stillstand be-
dingte hypoxisch-ischämische Hirnscha-
den deutlich größer aus, und das Tempe-
raturmanagement hätte ein viel größeres 
Potential, seine Wirkung zu entfalten.

Diese traurige Erkenntnis musste auch 
Stephen Bernard machen, einer der großen 
Forscher im Bereich der therapeutischen 
Hypothermie der letzten 20 Jahre, der 
sich allzu schnell von den Ergebnissen 

der TTM-Studie überzeugen und in sei-
ner Klinik in Australien das Protokoll von 
33 °C auf 36 °C anpassen ließ. Nach Aus-
wertung der klinikeigenen Daten stellte er 
fest, dass nach Erhöhen der Zieltemperatur 
auf 36 °C sowohl Sterblichkeit als auch 
schlechtes neurologisches Outcome wieder 
zunahmen.

Die amerikanische Gesellschaft für 
Neurologie hat aufgrund der Verunsiche-
rung hinsichtlich der Handlungsweise in 
vielen Kliniken 2017 eine Praxisleitlinie 
herausgegeben, um den Patienten nach 
Herz-Kreislauf-Stillstand ein möglichst 
gutes neurologisches Überleben zu ge-
währleisten. Als organisatorische Gründe 
werden mehr und mehr die Personaleng-
pässe in den Krankenhäusern, speziell auf 
der Intensivstation genannt. Je nachdem, 
mit welchem System das Temperaturma-
nagement durchgeführt wird, ergibt sich 
eine zusätzliche zeitliche Belastung auf 
Seiten der Ärzte oder Pflegekräfte bzw. 
beiden. Dieses Argument ist schwer zu 
entkräften, sieht man doch allerorts abge-
meldete Intensivbetten, weil Intensivpfle-
gekräfte zur Mangelware geworden sind. 

Als ökonomischer Grund wird vielfach von 
Ärzten der gestiegene Druck von Seiten 
der Klinikverwaltungen angeführt, die 
Patientenversorgung doch möglichst für 
die Klinik wirtschaftlich zu gestalten. Dies 
ist nun kein spezifisches Problem, was das 
Temperaturmanagement angeht, sondern 
ein seit Einführung des DRG-Systems all-
gemein zunehmendes Thema, das viel zu 
oft den Alltag in Kliniken bestimmt und 
von einer bestmöglichen Patientenversor-
gung abhält. Doch hier liegt die Lösung 
auf der Hand.

Leitliniengerechte Versorgung

Manchmal hält das DRG-System auch po-
sitive Überraschungen bereit. Waren die 
Mehrkosten, die durch das Temperaturma-
nagement entstehen, augenscheinlich seit 
2015 nicht mehr im DRG-System abbild-
bar und führten auch deshalb oft zur Ein-
schränkung oder ersatzlosen Streichung 
der Therapie, ist dem in der Realität nicht 
wirklich so. Bei Durchführung einer leit-
liniengerechten Therapie und Codierung 
exakt derselben im DRG-System, lassen 

sich die entstandenen – nicht geringen – 
Mehrkosten weiterhin darstellen und ab-
rechnen. So ist weiterhin eine medizinisch 
hochwertige Versorgung möglich, ohne mit 
wirtschaftlichen Fragen konfrontiert zu 
werden. Die Geschichte lehrt uns, dass auf 
Eiszeiten Warmzeiten und auf Warmzei-
ten bisher immer wieder Eiszeiten gefolgt 
sind. Das Lesen von Büchern, Artikeln und 
Studien kommt in unserer schnelllebigen 
Zeit, die von Überschriften dominiert wird, 
zunehmend zu kurz. Zum Wohle der Pa-
tienten lohnt sich die Lektüre aktueller 
Leitlinien für Ärzte, Pflegekräfte aber auch 
Medizincontroller gleichermaßen. Nehmen 
Sie diesen Artikel zum Anlass, die nun 
kürzer werdenden Tage zum Weiterlesen 
zu nutzen.

Steffen Stegherr
Marketing Manager
ZOLL Medical Deutschland GmbH
Köln
Tel.: 02236/8787-413
sstegherr@zoll.com
www.zoll.com/de

Flächendeckende Versorgung des akuten Schlaganfalls
Die flächendeckende 
Versorgung des akuten 
Schlaganfalls wird seit den 
90er Jahren durch das 
Schlaganfallnetzwerk stetig 
angepasst und verbessert. 

Prof. Dr. Ansgar Berlis, Diagostische und 
Interventionelle Neuroradiologie, Augs-
burg, Claudia Schneebauer, Tuttlingen

Gegenwärtig gibt es mehr als 300 Stroke 
Units (SU) in Deutschland, differenziert 
in regionale, überregionale und teleme-
dizinisch vernetzte SUs. Die Deutsche 
Schlaganfallgesellschaft (DSG) vergibt 
eine zeitlich beschränkte Zertifizierung 
nach unterschiedlichen Kriterien. Eine 
wichtige Komponente ist dabei die Un-
terscheidung, dass die überregionalen SUs 
einen 24 Stunden Service über 7 Tage für 
die akute Schlaganfallbehandlung durch 
das Gefäßsystem anbieten müssen. Die 
regionalen SUs hingegen sind für die Be-
handlung des akuten Gefäßverschlusses 
bei den weniger schwerwiegenden Schlag-
anfällen durch systemische medikamentö-
se Lysebehandlung zuständig und verlegen 
schwerbetroffene Schlaganfallpatienten in 
die überregionalen Stroke Units.

Endovaskuläre Therapie führt 
zum Paradigmenwechsel

Dieses Verlegungskonzept war bis 2014 all-
gemein akzeptiert und wurde nicht infrage 
gestellt. Durch die neue Studienlage und 
eine daraus folgende Anpassung der Be-
handlungsleitlinien ist mit 2015 ein neues 
Zeitalter für die Behandlung des ischämi-
schen Schlaganfalls angebrochen. Mehrere 
randomisierte prospektive internationale 
Multicenter-Studien (MR CLEAN, SWIFT-
PRIME, ESCAPE, EXTENDA-IA, REVAS-
CAT) belegen die hohe Wirksamkeit der 
endovaskulären Therapie – der minimal-
invasiven Entfernung des ursächlichen 

Thrombus mithilfe eines Kathetersystems 
(Stent-Retriever) unter angiografischer 
Bildkontrolle. Inzwischen besteht eine 
Evidenz Grad 1a für die mechanische 
Thrombektomie (MT) mit Stent-Retrievern 
und Grad 2a für die Thrombus-Aspiration. 

Die bis dahin endovaskuläre Therapie-
option wurde damit zur evidenzbasierten 
führenden Behandlung des schweren is-
chämischen Schlaganfalls. Entsprechend 
werden seither eine zunehmende Anzahl 
der Schlaganfallpatienten nach Leitlinie 
mittels MT behandelt. Dies bedeutet, dass 
die Fallzahlen an den überregionalen SUs 
steigen, unter anderem da die regionalen 
SUs diese Patienten vermehrt verlegen. 

Immer häufiger werden aber auch en-
dovaskuläre Behandlungen an großen 
und mittelgroßen regionalen SU Stand-
orten durchgeführt.  Hierbei sind zwei 
Aspekte wichtig. Zum einen kostet jede 
Verlegung wertvolle Zeit. Zum anderen 
entstehen betriebswirtschaftlich betrachtet 
Kosten, die letztlich den regionalen SUs 
nicht adäquat rückvergütet werden. Die-
ser Punkt wird nicht offen diskutiert, ist 
doch der klinische Aspekt führend. Den-
noch sollten ihn die verantwortlichen 
Stellen (Kostenträger) beachten und zu-
künftig entsprechende Maßnahmen im 
Vergütungssystem anstoßen, um damit 
ausschließlich die Patientenversorgung 
in den Mittelpunkt zu stellen. Denn die 
notwendigen Behandlungen sollen dort 
erfolgen wo ausreichend Expertise und 
genügend hoher „case load“ vorliegt

Wie flächendeckend ist 
 flächendeckend? 

Beim schweren Schlaganfall muss die 
Behandlung äußerst rasch erfolgen und 
die Zeit von Beginn der Symptomatik bis 
zur Rekanalisation gering gehalten wer-
den. Um dies zu gewährleisten, müssen 
der aktuelle Status der Flächendeckung 
analysiert und die erforderlichen Maßnah-
men zur Verbesserung ergriffen werden. 
Die 109 überregionalen SUs reichen aus, 
um 85 % der Bevölkerung innerhalb von 
45 Min. bodengebunden in die nächste 
überregionale SU zu verlegen. Diese Daten 

wurden einer 2017 in einer Masterarbeit 
erhoben (Andreas Wünsch am Lehrstuhl 
Health Care Operations von Prof. Dr. Jens 
O. Brunner, Universität Augsburg), die die 
lokale Infrastruktur miteinbezieht und da-
mit deutlich bessere Auskunft über den 
Einzugsbereich liefert als bisherige rein Ki-
lometer-bezogene Angaben. Darin berech-
net Wünsch eine 27 %ige Abdeckung der 
Bevölkerung für eine 15-minütige und eine 
99 %ige für die 90-minütige Anfahrtszeit 
in die nächstgelegene überregionale SU. 
Diese Zahlen unterstreichen die flächen-
deckende Versorgung, wobei die Realität 
v.a.in dünn besiedelten ländlichen Regio-
nen aktuell massiv davon abweicht; dies 
obwohl hier neben der bodengebundenen 
Verlegung seit vielen Jahren Helikopter zur 
Verfügung stehen. Gründe hierfür liegen 
u.a. darin, dass nicht immer die nächstge-
legene Behandlungsstätte aufgesucht wird, 
sondern Netzwerke, klinikübergreifende 
Verträge oder Landesgrenzen der Bun-
desländer Barrieren für eine optimale 
Therapie darstellen. 

„Low volume“ gefährdet  
die Qualität 

Außerdem ist ungeachtet von Leitlinien die 
Indikationsstellung zur MT offensichtlich 

nicht allerorts gleich. In Ballungsräu-
men ist die informelle Durchdringung 
wahrscheinlich wesentlich besser als in 
ländlichen Gebieten. So ließe sich die 
Situation erklären, die eine Datenana-
lyse der Schlaganfallversorgung 2015 
in Deutschland ergab, vorgenommen 
vom Bochumer Prof. Dr. Jens Eyding 
mit seinen Koautoren und vor kurzem 
veröffentlicht in der Zeitschrift Aktuelle 
Neurologie. Die Autoren analysierten die 
strukturierten Qualitätsberichte deutscher 
Kliniken. Erstaunt stellt man fest, dass die 
MT an 209 Kliniken durchgeführt wur-
de. Dies erscheint lediglich auf den ersten 
Blick exzellent, bei genauer Betrachtung 
erkennt man, dass 56 % dieser Klinken 
nur 10 % der MT durchführen, das heißt 
117 Klinken führen weniger als 25 Ein-
griffe im Jahr durch, während 44 % der 
Kliniken (94) für 90 % der Eingriffe (6944) 
verantwortlich sind. Diese Vielzahl an „low 
volume“ Behandlern ist nicht akzeptabel. 
Sind doch sicherlich mindestens 25 oder 
mehr Eingriffe pro Jahr notwendig, um 
die entsprechende Qualität zu garantie-
ren, die Behandlerexpertise aufrechtzu-
erhalten und die klinikinternen Abläufe 
von Notaufnahme bis zur erfolgreichen 
Behandlung zu gewährleisten. Dessen 
ungeachtet sind neben den aufgeführten 

überregionalen SUs bereits heute viele 
regionale SUs mit hohem Patientenauf-
kommen mit speziell ausgebildeten Fach-
ärzten versehen, die 2017 häufig mehr als 
50 Eingriffe pro Jahr durchführen. 

In Deutschland geht man aktuell von 
ungefähr 260.000 Schlaganfällen pro Jahr 
aus. 80 % bis 85 % dieser Patienten haben 
einen ischämischen Hirninfarkt erlitten, 
von denen etwa 25 % systemisch mit rtPA 
(„recombinant tissue plasminogen activa-
tor“) therapiert werden können. 5 % aller 
Patienten mit ischämischen Schlaganfall 
eignen sich für eine endovaskuläre Be-
handlung mit mechanischer Thrombekto-
mie, was ca. 13000 Patienten pro Jahr ent-
spricht. Die Zahlen für die in Deutschland 
behandelten Patienten sind nicht genau 
bekannt, da sie auf den Angaben struk-
turierter Qualitätsberichte beruhen. Nach 
Eyding wurden 2015 insgesamt 7795 MTs 
in 209 Klinken durchgeführt, was 3,1 %, 
entspricht. 2010 wurden lediglich 0,7 % 
der Schlaganfälle mittels MT behandelt. 

Fallzahlen sind nach wie vor 
 kritisch 

Angesichts dessen, dass 2015 die Be-
handlung mit Evidenz versehen wurde 
und 5 Jahre zuvor diese ohne Evidenz 
selten durchgeführt wurde, besteht aus 
Sicht des Autors eine gewünschte, jedoch 
noch keineswegs vorhersehbare, nahezu 
optimale Anzahl an Behandlungen. Die 
radiologischen Fachgesellschaften haben 
seit mehr als 20 Jahren eine kontinuierlich 
weiterentwickelte Datenbank zur Quali-
tätssicherung (BQS/Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung) aufgebaut, die 2015 
169 Klinken mit rekanalisierenden Be-
handlungen an Hirngefäßen detektierte. 
In diesem freiwilligen Register wurden 
7088 Behandlungen eingegeben, von denen 
ca. 70 % akuten Schlaganfallbehandlun-
gen entsprachen. Im Jahr 2016 wurden mit 
dieser Datenbank 8852 akute Schlaganfall-
behandlungen erfasst und für 2017 ist eine 
noch höhere Fallzahl mit differenzierterer 
Datenanalyse möglich.   

Gleichzeitig bereitet die Deutsche Ge-
sellschaft für Neuroradiologie (DGNR) 

zusammen mit der Deutschen Gesellschaft 
für Radiologie (DRG) und Interventionelle 
Radiologie (DeGIR) bereits seit 2009 die 
Entwicklung in der endovaskulären Gefäß-
therapie vor. So erfolgt eine strukturierte 
Ausbildung u.a. für rekanalisierende Neu-
rointerventionen mit Zertifikaten, damit 
nur jene, speziell ausgebildeten Fachärzte 
diese komplexen Behandlungen vorneh-
men, die sich mit der Erkrankung, dem 
Gehirn und den Gefäßen auf hohem Ni-
veau auskennen. Am 31.12.2015 waren 184 
Radiologen und Neuroradiologen im Besitz 
dieses Zertifikates, und aufgrund der ver-
mehrten Fallzahlen steigerte sich dies bis 
September 2017 erfreulicherweise auf 364 
Spezialisten. Diese wiederum reichen ihr 
Fachwissen weiter und bilden zusätzliche 
Experten aus. 

Flächendeckende Versorgung 
braucht mehr Experten

Für eine 24/7 Versorgung in einer Kli-
nik mit endovaskulärer Schlaganfallbe-
handlung sind als Grundvoraussetzung 
mindestens drei Neurointerventionalis-
ten notwendig. Dementsprechend muss 
die Ausbildung für eine flächendeckende 
Versorgung vorangetrieben werden. Dass 
dies bislang in einer erstaunlich kurzen 
Zeit umgesetzt wurde, gelang nur, weil 
die deutschen Fachgesellschaften die 
Evidenz zur Behandlung erwartet und 
vorausgesehen haben. Die Entwicklung 
muss ebenso weiter gefördert werden wie 
die Optimierung der Anzahl an Behand-
lungsstätten. Hierbei geht es allerdings 
um eine medizinische wie auch um die 
gesundheitspolitische Herausforderung, die 
erforderlichen Ressourcen bereit zu stellen. 
Ungeachtet von Landesgrenzen müssen 
Netzwerke entstehen, die von Kranken-
kassen und den beteiligten medizinischen 
Fachbereichen getragen werden und die 
ausschließlich der Patientenversorgung 
dienen. In jedem Fall muss das Schlag-
anfallnetzwerk Deutschland über mehr 
Spezialisten verfügen sowie mit entspre-
chender Infrastruktur versehen und enger 
gestrickt sein. 

| www.klinikum-augsburg.de |

Prof. Dr. Ansgar Berlis, 
Chefarzt Diagnostische  
und Interventionelle 
 Neuroradiologie, Augsburg

Abb. 2: Thermogard XP von Zoll
Abb. 1: Kernaussagen ERC-Leitlinien 2015 Postreanimationsbehandlung 
– Temperaturmanagement
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EU fördert Forschung zur Arteriosklerose
Arteriosklerose beginnt meist mit einer 
Entzündung der Endothelzellen, die alle 
Blutgefäße auskleiden. Bisher ist unklar, 
warum sie auf Risikofaktoren wie Rauchen 
oder zu hohe Cholesterinwerte reagieren. 
Mit einem Starting Grant des Europäi-
schen Forschungsrat über 1,5 Mio. € will 
Prof. Konstantinos Stellos von der Goethe-
Universität den Prozess nun auf der Ebene 
der RNA untersuchen.

Es mehren sich Hinweise, dass das Bo-
tenmolekül RNA eine zentrale Rolle für 
die Gesundheit der Gefäße spielt. Inzwi-
schen weiß man, dass es nicht bloß eine 
Abschrift des genetischen Codes darstellt, 
sondern auch in die Steuerung von Zell-
funktionen eingreifen kann. Wie RNA 
auf die Umgebung reagiert, ist bis heute 
nicht vollständig verstanden. So ist völlig 
unklar, ob chemische Modifikationen der 

RNA einen Einfluss auf die Gefäßfunktion 
und damit Arteriosklerose haben. Bei Arte-
riosklerose hat die Gruppe von Stellos zwei 
besonders häufige chemische Veränderun-
gen der RNA von Endothelzellen beob-
achtet. Eine davon, die RNA-Methylierung 
an einer bestimmten Stelle des Moleküls 
(m6A), will er nun in ihrer Wirkung auf 
die Gefäße im Detail untersuchen.

Zunächst wollen die Forscher verstehen, 
wie sich die RNA-Methylierung auf die 
Genexpression bei Patienten mit stabiler 
koronarer Herzkrankheit oder akutem 
Herzinfarkt auswirkt, welche Proteine 
dabei eine Rolle spielen und wie die 
RNA-Methylierung möglicherweise die 
Entzündung der Gefäße beeinflusst.

| www.uni-frankfurt.de |
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ERC Resuscitation Guidelines 2015 -
Ein starkes Statement zum Targeted Temperature Management!

Donnerstag, 07.12.2017 - 12:30 Uhr-14:00 Uhr
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TTM nach Reanimation – 
Leitlinien und Fakten

Bernd Böttiger, Köln

Therapeutische Hypothermie 
nach extrahospitaler 

Reanimation – wie cool ist cool?
Andreas Schäfer, Hannover

TTM aus neurologischer Sicht – 
aktive Fiebervermeidung

Stefan Schwab, Erlangen

Die ERC Leitlinien 2015 haben sich klar für 
ein zielgerichtetes Temperaturmanagement 
nach Reanimation ausgesprochen.
Das Symposium beschäftigt sich mit aktuellen 
Fakten, einer kritischen Betrachtung der 
Studienlage sowie der neurologischen Sicht 
auf das Targeted Temperature Management.

Herzstillstand
Die Herzstiftung propagiert 
für Laien-Ersthelfer die 
alleinige Herzdruckmassage.

Michael Wichert, Deutsche Herzstiftung

Von den rund 70.000 Menschen, die je-
des Jahr in Deutschland einen plötzlichen 
Herzstillstand erleiden, sterben etwa 
65.000, weil Ersthelfer, meist medizini-
sche Laien, nur unzureichend reanimie-
ren oder aus Angst vor Fehlern gar nichts 
machen. Hinzu kommt eine sehr niedrige 
Ersthelferquote von nur 30 %. Aber ein 
Herzstillstand führt in nur wenigen Mi-
nuten zum Tod, wenn nicht sofort mit der 
Wiederbelebung durch Herzdruckmassage 
begonnen und die Zeit bis zum Eintreffen 
des Rettungsteams überbrückt wird. „Lei-
der trauen sich zu viele Laien-Ersthelfer 
nicht, mit Wiederbelebungsmaßnahmen 
zu beginnen, weil ihnen die Regeln zu 
kompliziert sind. Oder sie haben Angst, 
sich dabei mit einer Viruserkrankung zu 
infizieren, weil sie die Herzdruckmas-
sage zwingend in Kombination mit der 
Mund-zu-Mund-Beatmung sehen, was 
aber keineswegs der Fall ist“, beklagt der 
Notfallmediziner und Kardiologe Prof. 
Dr. Dietrich Andresen vom Vorstand der 
Deutschen Herzstiftung.

Laien-Reanimation muss  
unkompliziert sein

Dabei ist die leicht erlernbare Herzdruck-
massage überlebenswichtig, weil bei einem 
Herzstillstand ohne Wiederbelebungsmaß-
nahmen die Überlebenswahrscheinlichkeit 
pro Minute um 10 % sinkt. Rettungsdienste 
benötigen zum Unfallort mindestens 8–10 
Min. „Diese Zeit muss durch die Herz-
druckmassage von Laien überbrückt wer-
den. Nur so hat der Patient eine reelle 
Überlebenschance. Dafür muss aber die 

Wiederbelebung so unkompliziert und nie-
derschwellig wie nur möglich sein: mit 
der alleinigen Herzdruckmassage – ohne 
zusätzliche Mund-zu-Mund-Beatmung“, be-
tont Prof. Andresen. Studien belegen näm-
lich, dass auf die zusätzliche Atemspende 
verzichtet werden kann zugunsten einer 
alleinigen kontinuierlichen Herzdruckmas-
sage. Die Deutsche Herzstiftung fordert 
deshalb, die Studiendaten konsequent um-
zusetzen, und für die Laien-Reanimation 
eine alleinige Herzdruckmassage ohne 
zusätzliche Atemspende.

Es ist nicht der Sauerstoff, der dem 
Körper in den ersten 10 Min. nach einem 
Herzstillstand fehlt. Es ist der fehlende 
Blutfluss, sodass der Sauerstoff nicht zum 
Gehirn transportiert werden kann. Durch 
die Herzdruckmassage wird ein solcher 
Blutfluss hergestellt, mit dem der Sauer-
stoff zum Gehirn gepumpt wird. Mehrere 
wissenschaftliche Studien haben diesen 
Punkt bereits belegt.

Herzdruckmassage unterbleibt 
wegen Verunsicherung

Viele Menschen sind aufgrund der Mund-
zu-Mund-Beatmung verunsichert durch 
Fragen wie: In welchem Verhältnis zur 
Herzdruckmassage muss die Mund-zu-
Mund-Beatmung erfolgen? Wie war das 
noch mal – 30:2? Wie lange beatmen? 
Was ist, wenn ich etwas falsch mache? 
Stecke ich mich mit Viruserkrankungen 
(z. B. Hepatitis) an? Was, wenn er/sie er-
bricht, wenn ich gerade beatme? „Diese 
Verunsicherung bei Ersthelfern wirkt sich 
nicht nur kontraproduktiv auf die soforti-
ge Reanimation der bewusstlosen Person 
aus, sondern führt generell zur extrem 
niedrigen Ersthelferquote bei plötzlichem 
Herzstillstand. Das wollen wir unbedingt 
in den Köpfen potentieller Laien-Ersthelfer 
ändern.“

| www.herzstiftung.de |

DIVI kritisiert Empfehlung zur Notfallversorgung
Die Notfallversorgung in 
Deutschland steht vor einer 
Neustrukturierung. Erste 
Details wurden jetzt vom 
Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 
bekannt gegeben.

So sollen in Zukunft interdisziplinäre 
Notfallzentren entstehen, die von der 
Kassenärztlichen Vereinigung (KV) ge-
führt werden. „Wir unterstützen den 
Aufbau zentraler Anlaufstellen“, sagte 
Prof. André Gries, Notaufnahme-Experte 
der Deutschen Interdisziplinären Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(DIVI). „Jedoch sollten diese Zentren nicht 
ausschließlich unter Leitung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung stehen. Bei vielen 
kritisch kranken, aber auch zeitkritischen 

Patienten ist das Leitsymptom nicht rich-
tungsweisend. Für die fachliche Diagnose, 
aber auch die unmittelbare Notfalltherapie 
muss an dieser Stelle ein in der Notfall-
medizin erfahrener Facharzt eingesetzt 
werden“, fordert Gries, Ärztlicher Leiter 
der Zen tralen Notaufnahme am Univer-
sitätsklinikum Leipzig. Kritisch betrachtet 
wird auch der Vorschlag, dass die KV un-
abhängig über die stationäre Aufnahme 
von Patienten entscheiden soll. „Dem 
müssen wir widersprechen, weil dadurch 
die Aufnahmeprozesse nur komplizierter 
und auch verzögert werden“, sagt der DIVI-
Experte. Organisatorisch sei es wesentlich 
sinnvoller, wenn Krankenhäuser die Hoheit 
behielten.

Im Augenblick arbeitet der Sachverstän-
digenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen an Empfeh-
lungen zur Zukunft der Notfallversorgung. 
Diese sollen im zweiten Quartal 2018 in 
Form eines umfassenden Gutachtens an 
das Bundesministerium für Gesundheit, 
den Bundestag und den Bundesrat über-
geben werden. Erstmals in der dreißigjäh-
rigen Geschichte des Rates werden jetzt 

erste Empfehlungen schon vorab bekannt 
gegeben und diskutiert. „Zusammen mit 
anderen Fachgesellschaften der Notfall-
medizin stellen wir uns klar gegen eine 
alleinige Leitungsposition der Kassenärzt-
lichen Vereinigung. In den interdiszipli-
nären Notfallzentren müssen unbedingt 
Fachexperten mit notfallmedizinischer 
Schwerpunktaus- beziehungsweise Zusatz-
weiterbildung eingesetzt werden, die eben 
einen akuten Notfall direkt identifizieren 
und auch initial behandeln können“, sagt 
Prof. Stefan Schwab, Präsident der DIVI. 
Auch die Deutsche Gesellschaft interdis-
ziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGI-
NA) unterstützt die Forderungen der DIVI. 
Mehrere Fachgesellschaften hatten bereits 
2015 ein gemeinsames Positionspapier für 
eine Reform der medizinischen Notfall-
versorgung in Deutschland unterstützt.

Aufbau von 
Zentralen Notfallzentren 

Zahlreiche Vorschläge des durch die DIVI, 
die DGINA, die Deutschen Gesellschaft 
für Internistische Intensivmedizin und 

Notfallmedizin (DGIIN), die Deutschen Ge-
sellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und die Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie (DGCH) unterstützten 
Positionspapiers finden sich jetzt auch in 
den Empfehlungen des Sachverständigen-
rates wieder. „Wir unterstützen den Abbau 
von Doppelstrukturen und die Verzahnung 
der Bereitschaftsambulanzen der Kassen-
ärztlichen Vereinigung mit den zentralen 
Notaufnahmen der Krankenhäuser in so-
genannte Integrierten Notfallzentren als 
einen Ansatz in die richtige Richtung“, 
sagt Schwab. Noch werden Notfälle in 
Deutschland in drei voneinander getrenn-
ten Bereichen behandelt: dem ärztlichen 
Bereitschaftsdienst, dem Rettungsdienst 
und den Notfallaufnahmen der Kliniken. 
„Mit einer vereinfachten Struktur und 
Notfallmedizinern auf der Leitungsebe-
ne können wir akute Notfälle schneller 
erkennen und bedarfsgerecht versorgen. 
Wir können darüber hinaus Wartezeiten 
vermeiden, das Personal entlasten und zu-
sätzliche Kosten verringern“, sagt Schwab. 
Er unterstützt auch die Forderung nach 
einer bundeseinheitlichen Rufnummer für 

Notfälle. „Das vereinfacht nicht nur für 
Patienten das Verfahren, auch wir Ärzte 
können Notfälle schneller den richtigen Be-
handlungsstellen zuweisen“, sagt Schwab.

Fokus auf die präklinische 
 Einschätzung

Aus Sicht der DIVI muss der Fokus stär-
ker auf die präklinische Einschätzung von 
Akutpatienten gelegt werden. Das bedeutet 
auch, dass weniger Patienten mit nicht 
akut bedrohlichen Erkrankungen seitens 
der niedergelassenen Ärzte in Notaufnah-
men eingewiesen werden. Zudem muss 
auch der Rettungsdienst die Möglichkeit 
bekommen, leichter erkrankte Patienten 
der KV-Bereitschaftsambulanz zuzuweisen, 
wenn ein Hausbesuch durch den Bereit-
schaftsdienst nicht realisierbar ist. Wer 
als Patient von selbst ins Krankenhaus 
kommt, soll von einer Erstsichtungsstel-
le aufgenommen werden, die zukünftig 
von der Kassenärztlichen Vereinigung und 
den Krankenhäusern gemeinsam getragen 
wird. Standardisierte Verfahren sollen hier 
die medizinische Dringlichkeit, die Art der 

Erkrankung sowie den zu erwartenden 
Einsatz von Ressourcen prüfen. „Auch für 
diese Entscheidungen müssen neben Pfle-
gern und medizinischen Fachangestellten 
spezialisierte Notfallmediziner hinzuge-
zogen werden“, sagt André Gries, der in 
seiner Leipziger Notaufnahme ähnliche 
Strukturen bereits umgesetzt hat. Er 
unterstützt die Empfehlung eines neuen 
Zuordnungssystems. „Jedoch müssen auch 
in Zukunft zeitkritische Notfälle diese 
 Ersteinschätzung überspringen und oh-
ne Zeitverzug der Notaufnahme zugeführt 
werden können. Dort wird die klinische 
Erstversorgung unmittelbar und bei ge-
stellter Diagnose die weitere fachspezifi-
sche Versorgung sichergestellt. Hier greift 
die zu fördernde Expertise des Rettungs-
dienstes“, sagt Gries. Die DIVI unterstützt 
zudem den Vorschlag des Sachverständi-
genrates, wonach die Finanzierung der 
Instrumente der neustrukturierten Not-
fallversorgung mit einem zusätzlichen 
Budget gesichert werden soll.

| www.divi.de |

Notfallversorgung: Was ist wichtig für Kinder?
Die Zahl der Notfall-
behandlungen in den 
Krankenhäusern hat in den 
letzten Jahren kontinuierlich 
zugenommen.

Julia Weilbach, Deutsche Gesellschaft 
für Kinderchirurgie, Berlin

Die „Not der Notaufnahmen“ und die Neu-
strukturierung der Notfallversorgung wer-
den viel diskutiert und sind aktuell große 
Themen. Die Deutsche Gesellschaft für 
Kinderchirurgie (DGKCH) fordert dazu auf, 
die besonderen Bedürfnisse von Kindern 
nicht zu vergessen. „Bei der Neustrukturie-
rung der Notfallversorgung darf bei allen 
Vergütungs-, Belegungs-, Budgetierungs- 
und Verteilungsinteressen nicht unterge-
hen, dass unsere kleinsten Patienten und 
auch deren Eltern in der Notaufnahme 
sehr spezielle Bedürfnisse haben“, erklärt 
der Präsident der DGKCH, Prof. Dr. Peter 
Schmittenbecher anlässlich der Herbstta-
gung der DGKCH in Köln.

Der Notfall im Kindesalter bedürfe einer 
entsprechenden Beachtung, denn auch in 
den Kindernotaufnahmen seien die Zahlen 
gestiegen. Und das, obwohl es schon an 

vielen Stellen und seit geraumer Zeit die 
Integration kinderärztlicher Notfallpraxen 
in Kinderkliniken gibt. Erfreulicherweise 
ist die Kinderheilkunde ja noch ein Fach, 
in dem es vielerorts einen fachärztlichen 
Notdienst gibt. „Notfälle im Kindesalter 
sind immer von besonderer emotio naler 
Brisanz für die Familien“, betont Schmit-
tenbecher. Sie machen knapp 10 % aller 
Notfälle aus. „Selbst bei offensichtlichen 
Bagatellverletzungen dauert es im Ein-
zelfall meist länger als die dafür vorge-
sehenen 2 Min., besorgte Eltern von der 
begrenzten Schwere der Verletzung zu 
überzeugen, und damit länger, als die 
Verletzung tatsächlich zu versorgen.“ Zu-
dem sei aufgrund der altersbedingt oft 

begrenzten Kommunikationsmöglichkeit 
mit den kleinen Patienten die Festlegung 
der Verletzung als „Bagatelle“ sehr schwie-
rig. „Da helfen auch die in der neuen 
Vergütungsstruktur ausgelobten 9,48 € 
Zuschlag wegen schwieriger Kommuni-
kation – aber nur nachts; tagsüber hält 
man Kinder offensichtlich für kommuni-
kativer – nicht entscheidend weiter“, so 
der Präsident der DGKCH.

Kindernotfälle umfassen nicht nur 
internistische Krankheitsbilder, sondern 
auch chirurgische. Die Kinderchirurgie ist 
eines der Fachgebiete, in denen das Netz 
der niedergelassenen Ärzte so weitmaschig 
ist, dass eine entsprechende Notfallver-
sorgungsstruktur nicht realisierbar ist. 

Kinderchirurgische Kassensitze zählen 
zur Chirurgie. Ist also der chirurgische 
kassenärztliche Bereitschaftsdienst zu-
ständig? „Nur partiell, möchte man sagen, 
denn auch für kinderchirurgische Notfälle 
gilt, dass sich hier viele Krankheitsfälle 
anders darstellen als bei Erwachsenen“, 
erklärt Schmittenbecher. Daraus resultiert 
die Forderung der DGKCH nach einer se-
paraten Regelung der Notfallversorgung 
im Kindesalter mit eigenen Strukturen.

Dem kommt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bereits nach, indem die Notfall-
versorgung im Kindesalter im Abschnitt VI 
der entsprechenden Entwurfs-Erstfassung 
verortet wurde. Es muss realisiert werden, 
dass eine Klinik, an der kein Kinderarzt/
Kinderchirurg tätig ist, für das Kindesalter 
nur eine Basisversorgung (Stufe 3) leisten 
kann. Nach klaren Kriterien und in einer 
etablierten Kommunikationsstruktur muss 
das Kind dann ggf. in die erweiterte Not-
fallversorgung (Stufe 2) transportiert wer-
den, wo eine bettenführende pädiatrische 
Klinik mit ärztlichem und pflegerischem 
Fachpersonal (24/7) und kindgerechten 
Diagnostik-Algorithmen vorgehalten wird. 
Komplexere kinderchirurgische Fälle sind 
auf die Ebene der umfassenden Notfall-
versorgung (Stufe 1) zu verlegen, wo min-
destens ein Facharzt für Kinderchirurgie 
in Rufbereitschaft ist.

| www.dgkch.de |
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Bildgebung für ein gesundes Herz
Herzkrankheiten betreffen 
heute zahllose Menschen, 
unter anderem weil unsere 
moderne, ungesunde Le-
bensweise unserem Herzen 
stark zu schaffen macht.

Timo Roth, Medica, Düsseldorf

Für Herzpatienten ist eine zuverlässige Di-
agnose und Behandlung essentiell, denn 
alle anderen Organe hängen von unserem 
zentralen Pumporgan ab. Ein Schlüssel 
zum Verständnis des Herzens ist dabei 
die moderne Bildgebung.

Kardiologen kommen funktionellen und 
strukturellen Veränderungen des Herz-
muskels mit verschiedenen bildgebenden 
Verfahren auf die Spur. Ultraschallunter-
suchungen des Herzens können beispiels-
weise von verschiedenen Punkten an der 
Oberfläche des Thorax aus durchgeführt 
werden oder als transösophageale Echo-
kardiografie, bei der eine Ultraschallson-
de durch die Speiseröhre eingeführt wird. 
Neben der Größe der Herzkammern, der 
Klappenfunktionen und der Pumpfunk-
tion lassen sich mit Ultraschall angebo-
rene Herzfehler diagnostizieren und ihr 
Heilungsverlauf nach einer Operation 
beurteilen.

Einen Schwachpunkt des Herzultra-
schalls stellen die Herzkranzgefäße dar, 
die wegen ihrer Lage mit Ultraschallwellen 
nur schwer dargestellt werden können. Hier 
kommt beispielsweise die Koronarangio-
graphie zum Zuge, um die Koronare Herz-
krankheit zu diagnostizieren. Bei dieser Un-
tersuchung wird ein Katheter von der Leiste 
bis in die Herzkranzgefäße vorgeschoben. 
Über diesen Katheter wird ein Kontrastmit-
tel injiziert, mit dem die Herzkranzgefäße 
unter Röntgenstrahlung sichtbar gemacht 
werden können. „Mit der Koronarangiogra-
phie können wir mehr über die Stenose der 
Herzkranzarterien herausfinden. Dabei ist 
das Verfahren sehr genau, weil die bild-
liche Auflösung hoch ist,“ erläutert Prof. 
Riemer H. J. A. Slart von der Universität 
Groningen im Interview mit Medica.de 
die Vorteile des Verfahrens. Die Koronare 
Herzkrankheit ist ein Risikofaktor für viele 
weitere Herzerkrankungen, weshalb ihre 
zuverlässige Abklärung besonders wichtig 
ist. Bereits während dieser Untersuchung 
lässt sich die Verengung des Gefäßes durch 
eine Aufweitung mit einem Ballonkatheter 
oder einem Stent behandeln.

Die Koronarangiographie ist als Mittel 
zur Diagnose zwar erprobt. Sie birgt als 
invasives Verfahren aber auch Risiken für 
die Patienten: Neben einer hohen Strah-
lendosis kann es an der Einstichstelle 
des Katheters nach der Untersuchung zu 
Blutungen kommen. Auch beim Eingriff 
selber kann es zu Komplikationen wie 
Herzrhythmusstörungen kommen.

Nicht-invasive Bildgebungs-
verfahren risikoarm

Verschiedene nicht-invasive Verfahren 
stellen eine Alternative zur Katheterun-
tersuchung dar. „Einerseits gibt es Tech-
niken aus der Nuklearmedizin, bei denen 
wir die Myokardperfusionsbildgebung mit 
Radioisotopen nutzen, wie z.B. SPECT und 
PET. Andererseits gibt es noch die MRT, die 
auf der Myokardperfusionsbildgebung mit 
Kontrastmitteln beruht,“ so Slart. Diesen 
Bildgebungsverfahren ist gemeinsam, dass 
sie das Risiko für die Patienten minimie-
ren. Sie stellen die Funktion von Organen 
und Geweben dar, wie z.B. Durchblutung 

und Stoffwechsel, weshalb sie auch als 
„funktionelle Bildgebungsmethoden“ be-
zeichnet werden. Sie beruhen auf dem Ein-
satz von Kontrastmitteln, die sich in den 
Organen, bestimmten Gewebetypen oder 
sogar durch die Bindung an bestimmten 
molekularen Zielstrukturen anreichern.

Mit der molekularen Bildgebung lassen 
sich auch Krankheiten des Herzmuskels 
darstellen: „Viele Formen der Myokardi-
tis sind assoziiert mit einer Ansammlung 
von Makrophagen im entzündeten Areal 
des Herzmuskels. Diese Makrophagen 
kann man wiederum mit bestimmten 
Verfahren der molekularen Bildgebung 
sichtbar machen,“ wie Prof. Ali Yilmaz, 

Universitätsklinikum Münster erklärt. 
Yilmaz und seine Forschungsgruppe be-
fassen sich mit dem Einsatz von Kontrast-
mitteln auf Basis von Eisenoxid-Nanopar-
tikeln. „Wir können die Oberflächen dieser 
Nanopartikel heute so ausstatten, dass sie 
z.B. von den Makrophagen aufgenommen 
werden. Damit sehen wir die Ansamm-
lung der Makrophagen im Herzmuskel als 
Ansammlung von Nanopartikeln in der 
MRT-Aufnahme,“ so Yilmaz. Das deutet 
wiederum auf eine akute Myokarditis 
hin. Auch hier könnte eine nicht-invasive 
Bildgebungsmethode, die zurzeit noch 
erforscht wird, in Zukunft an der Stelle 
einer invasiven Prozedur stehen: Der Gold-
standard zur Diagnose der Myokarditis 
ist die Entnahme einer Gewebeprobe aus 
dem Herzmuskel.

Gleichzeitig eröffnet der Einsatz von funk-
tionalisierten Nanopartikeln auch Möglich-
keiten in der Theranostik, der Kombination 
von diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen in einer Prozedur. Funktionali-
sierte Partikel könnten z.B. Wirkstoffe gezielt 
zu erkrankten Organen und Geweben brin-
gen. Mithilfe der modernen Bildgebung ließe 
sich so verfolgen, ob und wie ein Wirkstoff 
sein Ziel erreicht. Solange die Nanopartikel 
im Körper und angereichert im Zielgewebe 
vorliegen, können sie außerdem zur Nach-
beobachtung genutzt werden. Insgesamt 
ermöglichen solche Nanopartikel bessere 
Einblicke in den Körper, denn sie machen 
den fraglichen Krankheitsherd besser sicht-
bar als unspezifische Kontrastmittel oder 

Methoden, die ganz ohne Kontrastmittel 
auskommen.

Quantität mit Qualität:  
Bildgebung rund ums Herz

Nicht jedes Verfahren ist für jeden Zweck 
geeignet oder sinnvoll, wenn z.B. gravie-
rende Nachteile oder Kosten einen breiten 
Einsatz verhindern. Deshalb arbeitet die 
Forschung auch laufend daran, Alterna-
tiven zu entwickeln, wo sie für Patienten 
und Ärzte bessere Ergebnisse einbringen, 
oder zumindest die vorhandenen Alterna-
tiven besser einzusetzen, z.B. beim MRT: 
„Das MRT wird ständig weiterentwickelt, 
es kommen neue Verfahren hinzu, die ei-
ne noch genauere, spezifischere Diagnose 
ermöglichen,“ wie Yilmaz erklärt.

Und auch bei der Diagnostik der ko-
ronaren Herzkrankheit könnten sich die 
schonenden Alternativen zunehmend 
durchsetzen. Slart fasst das Ergebnis 
der kürzlich im Vereinigten Königreich 
durchgeführten „CE-MARC 2“-Studie zu 
diesem Thema so zusammen: „Wird eine 
nicht-invasive Bildgebungsmethode als 
erster diagnostischer Schritt eingesetzt, 
reduziert dies die Anzahl von Patienten, 
die sich einer invasiven Koronarangiogra-
phie unterziehen müssen, drastisch.“ Diese 
Entwicklungen sind nur zwei Beispiele da-
für, wie moderne Bildgebung zur besseren 
Diagnostik von Herzkrankheiten beiträgt 
und uns mehr über das Herz erfahren lässt.

| www.medica.de |

©
 y

od
iy

im
 - 

st
oc

k.
ad

ob
e.

co
m

Ein Quantensprung in der Herzdiagnostik
Der 320-Zeilen-Volumen-
Computertomograf (CT) im 
Institut für Radiologie, Nuk-
learmedizin und Molekulare 
Bildgebung am Herz- und 
Diabeteszentrum NRW (HDZ 
NRW), Bad Oeynhausen, 
vertritt eine neue Ära in der 
bildgebenden Diagnostik. 

Anna Reiss, Universitätsklinik der Ruhr-
Universität Bochum - Herz- und Diabe-
teszentrum NRW Bad Oeynhausen

Schneller als ein Lidschlag, dabei mit 
hervorragender Bildqualität, sicher in 
der Bedienung und noch dazu besonders 
strahlungsarm. Von der herausragenden 
Technik profitieren Patienten mit unklaren 
Brustschmerzen, Herzrhythmusstörungen, 
angeborenem Herzfehler und Erkrankun-
gen der Herzkranzgefäße ebenso wie 
Patienten vor einer herzchirurgischen 
Operation oder mit Diabeteserkrankung.

Königsdisziplin der  
Computertomografie 

Die vierdimensionale Darstellung des 
Herzens gilt als Königsdisziplin der Com-
putertomografie. Nur 138 Millisekunden 
benötigt das Gerät für so genaue Auf-
nahmen eines schlagenden Herzens, dass 
diese vor allem bei Patienten mit unklaren 
Brustschmerzen die Diagnose mit dem 
Herzkatheter ergänzen oder teilweise er-
setzen können. „Die Qualität der Aufnah-
men ist so hervorragend, dass klinische 
Fragen mit bis zu 98 Prozent Treffsicher-
heit beantwortet werden können“, betont 
Prof. Dr. Wolfgang Burchert, dessen Insti-
tut im HDZ NRW einen deutlichen Trend 
zur schonenden bildgebenden Diagnostik 
verzeichnet: Seit Einführung des neuen 
PET-Computertomografen im Jahr 2010 
hat sich die Zahl der auf Herz und Tho-
rax spezialisierten CT-Untersuchungen auf 
fast 5.000 jährlich verzehnfacht. Diesem 
hohen Bedarf kommt man im HDZ NRW 
mit einer Gesamtinvestition in Höhe von 
rund 2 Mio. € in die allerneueste Technik 
und neu gestaltete Aufenthalts-, Untersu-
chungs- und Befundungsbereiche nach.

Das neue Hochleistungs-CT-Gerät mit 
320 Zeilen und einer Aufnahmebreite von 
16 Zentimetern wurde in Deutschland 
erstmals am HDZ NRW installiert. Durch 
die große Breite des Untersuchungsfeldes 

kann das gesamte Herz ohne Untersu-
chungstisch-Bewegung auf einmal erfasst 
werden. Beim neuen Gerätetyp sind beson-
ders die verbesserte Filterung des Rönt-
genstrahls sowie eine neue beschleunigte 
und verbesserte modellbasierte Rekons-
truktion der Bilder die Grundlage der 
Verminderung der Strahlenexposition 
und der substantiellen Einsparung der 
Kontrastmittelmenge.

Kontrastmittelmenge deutlich 
reduziert

Patienten und Ärzte profitieren von der 
neuen Technik gleichermaßen: Die Strah-
lenexposition für den Patienten liegt bei 
dem neuen Gerät um 1 Millisievert und 
damit nicht höher als bei einem Herzka-
theterverfahren. Darüber hinaus kann 
die Kontrastmittelmenge auf 50–70 % 
reduziert werden, was bei vorliegenden 

Nierenfunktionseinschränkungen von 
besonderer Wichtigkeit ist. Nachdem der 
neue Computertomograf vor wenigen Wo-
chen installiert worden ist und die ersten 
klinischen Erfahrungen vorliegen, über-
zeugt die Experten im HDZ NRW jedoch 
vor allem die herausragende Bildqualität, 
die bei klinischen Fragestellungen erreicht 
werden kann.

„Im Vergleich zur früheren Spiral-CT-
Diagnostik sind die hochaufgelösten Scans 
mit dem neuen Volumen-CT besonders 
präzise“, bestätigt Institutsdirektor Prof. 
Burchert. „Das gilt auch bei sehr hohen 
und unstabilen Herzfrequenzen.“ Das ist 
möglich aufgrund einer beeindruckenden 
Rechenleistung: Innerhalb von nur 3 Min. 
stellt das Hightech-Gerät seine Bildergeb-
nisse zur Verfügung. Darauf mussten die 
Herzspezialisten früher bis zu 45 Min. 
warten.

Beispiel Vordiagnostik: Vor einem ka-
thetergestützten Herzklappenersatz kann 
nicht nur die gesamte Anatomie des Her-
zens, der Hauptschlagader, sondern auch 
die Situation der Arterien, über die der 
Katheter geführt wird, in einer Untersu-
chung überprüft werden. Entscheidende 
Hinweise geben die hochauflösenden 
Bilder auch vor elektrophysiologischen 
Eingriffen an den Herzgefäßen oder bei 
der Überprüfung der Durchgängigkeit von 
Stents und Bypässen. Bei einem drohenden 

Herzinfarkt ermöglicht der neue Compu-
tertomograf jetzt eine besonders schnelle 
Abklärung der Symptome. Auch Kinder 
mit angeborenem Herzfehler und herz-
transplantierte Patienten profitieren von 
der besonders strahlungsarmen, nicht-
invasiven und schnellen Diagnostik. Und 
auch zur Planung von allgemeinchirurgi-
schen Eingriffen bei Diabetespatienten, die 
an Deformitäten des Fußes leiden, könnte 
die dreidimensionale Abbildung zukünftig 
wichtige Informationen liefern.

Schneller, schonender und  
besser 

Für die Patienten im HDZ NRW ist die 
diagnostische CT-Untersuchung mit dem 
neuen Volumen-Computertomografen 
letztlich nicht nur schneller, schonender 
und besser, sondern auch für den Patienten 
komfortabler geworden. Dank eines groß-
zügigen Ringtunnels, der sog. „Gantry“, 
und eines breiten Untersuchungstisches 
muss sich niemand mehr eingeengt fühlen. 
Der neue Computertomograf im Institut 
für Radiologie, Nuklearmedizin und mo-
lekulare Bildgebung steht den Herzklini-
ken und dem Diabeteszentrum am HDZ 
NRW rund um die Uhr zur Verfügung. 
Ambulante Untersuchungen sind nach 
Absprache möglich.

| www.hdz-nrw.de |

Schnellere, präzisere, sichere und schonende Diagnose: Prof. Dr. Wolfgang Burchert 
(l.) und Oberarzt Mohammad Rafi Mozafari (r.) mit dem modernsten Volumen-Com-
putertomografen Deutschlands Foto: Armin Kühn

Therapie bei Herzmuskelentzündung
Wissenschaftler der Cha-
rité – Universitätsmedizin 
Berlin haben erstmals einem 
Patienten ein spezielles 
Herzunterstützungssystem 
implantiert, um die Belas-
tung des Herzens während 
des Heilungsprozesses zu 
unterstützen.

Die sog. Impella-Pumpe wird bislang 
vor allem bei Patienten im kardiogenen 
Schock eingesetzt. Dabei wird eine klei-
ne Axialpumpe über die Beingefäße in 
die linke Herzkammer implantiert, um 
den Kreislauf aufrechtzuerhalten. Durch 
dieses das Herz mechanisch entlasten-
de Verfahren in Kombination mit einer 

entzündungshemmenden Behandlung ist 
es den Ärzten gelungen, ein etabliertes 
Therapieverfahren erfolgreich auf eine wei-
tere klinische Anwendung zu übertragen.

Patienten in einem kardiogenen Schock 
oder jene, die sich einer Hochrisiko-Ka-
theteruntersuchung unterziehen müssen, 
werden häufig vorübergehend mit einem 
speziellen Pumpensystem, einer soge-
nannten Impella-Pumpe versorgt. Dabei 
wird die Pumpe üblicherweise über die 
Beingefäße zum Herzen geführt, was eine 
komplette Bettruhe erfordert. Meist kann 
die Pumpe nach circa 8–10 Tagen wieder 
entfernt werden.

Die Mediziner um Prof. Dr. Carsten 
Tschöpe, Stellvertretender Direktor der 
Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt 
Kardiologie am Campus Virchow-Klini-
kum, und Dr. Frank Spillmann, Oberarzt 
der kardiologischen Intensivstation der 
Klinik, haben diese Pumpe nun erstmals 
bei einem Patienten mit einer schweren 
Herzmuskelentzündung (Myokarditis) und 

einem kardiogenem Schock angewendet. 
Der Patient lief Gefahr, trotz initialer not-
fallkreislaufunterstützender Medikamente 
ins künstliche Koma versetzt und künst-
lich beatmet werden zu müssen. Dieses 
hätte für das bereits entzündete Herz 
allerdings weiteren Stress bedeutet. Die 
Kardiologen entschieden sich daher für 
eine neue Strategie und führten die Pumpe 
mithilfe der Herzchirurgen des Deutschen 
Herzzentrums Berlin über einen chirur-
gisch angelegten Zugang über die Arte-
ria subclavia in den linken Ventrikel des 
Herzens ein. „Direkt nach dem Eingriff 
lag die initiale Herzkraft des Patienten 
nur bei etwa 10 %. Das Herz erholte sich 
jedoch sehr rasch, sodass keine notfall-
unterstützenden Medikamente notwendig 
waren, um den Kreislauf zu halten“, sagt 
Prof. Tschöpe. Er ergänzt: „Die Pumpe 
entlastete das entzündete Herz, das in 
Ruhe ausheilen konnte, ähnlich wie ei-
ne Schiene, die angelegt wird, wenn das 
Knie entzündet ist.“ Unter Hinzunahme 

von entzündungshemmenden Medika-
menten verbesserte sich die Herzfunktion 
stetig und lag bereits nach 10 Tagen schon 
bei fast 30 %. Auch Dr. Frank Spielmann 
äußert sich erfreut: „Dadurch, dass die 
Pumpe über die Schlüsselbeinarterie im-
plantiert wurde, konnte der Patient schon 
am zweiten Tag nach der Pumpenimplan-
tation mobilisiert werden und auf der Sta-
tion spazieren gehen, obwohl sein Herz da 
noch kaum schlug.“ Im weiteren Verlauf 
nahm die Herzkraft des Patienten weiter 
zu und war nach knapp 3 Wochen fast 
stabil. Schließlich schlug sein Herz wie-
der selbstständig normal und die Pumpe 
konnte problemlos entfernt werden. „Wir 
haben erstmalig zeigen können, dass eine 
schwere Herzmuskelentzündung von einer 
Kombination aus entzündungshemmen-
der Behandlung und mechanischischer 
Herzentlastung profitiert“, betont Prof. 
Dr. Burkert Pieske, Direktor der Klinik.

| https://kardio-cvk.charite.de |

Patientensicherheit, der medizinische 
Fortschritt sowie herausfordernde rechtliche 
und ökonomische Rahmenbedingungen 
machen ein Krankenhaus zu einem 
hochkomplexen Gebilde. Fachmedien, die 
kompetent und differenziert informieren, sind 
unerlässlich für Verantwortliche im 
Krankenhaus. Management & Krankenhaus 
gehört dazu! Ich freue mich auf die 
kommende Ausgabe.“

Georg Baum, Hauptgeschäftsführer der  

Deutschen Krankenhausgesellschaft
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Hybrid-OP reduziert Eingriffe bei Hirntumoren
Man nehme zwei nebenei-
nanderliegende Operations-
säle und füge dazwischen 
einen Raum mit einem 
Magnet resonanztomografen 
(MRT) ein – fertig ist der 
Hybrid-OP.

Claudia Schneebauer, Tuttlingen

Was sich hier flapsig liest, hat das Kli-
nikum Ludwigsburg umgesetzt und ver-
bessert damit die Operationsergebnisse 
beispielsweise bei Hirntumoren. Während 
der Operation lässt sich nun prüfen, ob 
alles Tumorgewebe so radikal wie mög-
lich entfernt wurde. Damit verringert 
sich die Notwendigkeit eines zweiten 
Eingriffs. Prof. Dr. Oliver Sakowitz, 
Ärztlicher Direktor der Ludwigsburger 
Klinik für Neurochirurgie, arbeitete schon 
während seiner Zeit an der Uniklinik 
Heidelberg mit der dort in Pionierarbeit 
entwickelten intraoperativen Magnetreso-
nanztomografie (ioMRT) und schätzt die 
Vorteile dieser mittlerweile „marktreifen“ 
Technologie.

Im klinischen Alltag liegt zwischen 
zwei neu gebauten und hochmodern 
ausgestatteten Operationssälen ein Raum 
mit einem 1,5-Tesla-MRT. Der Bereich ver-
fügt über weiteren Zugang von außen, 
damit in Zeiten, in denen das MRT für 
intraoperative Untersuchungen nicht 
benötigt wird, Routineuntersuchungen 
durchgeführt werden können. Mit einem 
Vorlauf von weniger als einer Stunde für 
Hygienemaßnahmen und Umstellungen 
lassen sich die Aufgaben wechseln. Über 
diesen Doppeleinsatz des MRT erhöhen 
sich seine Nutzung und damit die Wirt-
schaftlichkeit des Konzepts.

Die Investitionssumme von rund 
4,5 Mio. € für OP-Säle und Gerät wurde 
zum überwiegenden Teil durch Fördermit-
tel des Landes gedeckt. Das Ludwigsbur-
ger Haus gehört zur Regionalen Kliniken 
Holding RKH, dem größten kommunalen 
Klinikverbund in Baden-Württemberg.

M&K: Was konkret verstehen Sie unter 
dem Begriff Hybrid-OP?

Prof. Dr. Oliver Sakowitz: Hybrid-
Technologie in diesem Kontext meint die 
Anbindung von diagnostischen Räumen 
in Kopplung mit operativen Räumen. Das 
MRT steht sowohl für intraoperativen Ein-
satz wie auch für Routineuntersuchungen 
zur Verfügung.

Prof. Sakowitz, welchen Vorlauf hatte der 
Hybrid-OP in Ihrem Haus?

Sakowitz: Mein Vorgänger Dr. Johan-
nes May hatte die Zeichen der Zeit er-
kannt und das Projekt gemeinsam mit 
Dr. Wolfgang Brunk, Ärztlicher Direk-
tor des Instituts für Diagnostische und 

Interventionelle Neuroradiologie, angesto-
ßen. Seit 2013 wurden Umbauten der zen-
tralen Notaufnahme geplant, die räumlich 
an die Radiologie und den OP-Trakt an-
grenzt, und so bot es sich an, im Rahmen 
einer angegliederten Baumaßnahme die 
Weichen für diese moderne Technologie 
zu setzen. Da ich in Heidelberg ebenfalls 
mit einem ioMRT über mehrere Jahre 
arbeiten durfte, war das Vorhandensein 
dieser Ausstattung ein entscheidendes Kri-
terium dafür, dass ich nach Ludwigsburg 
ging. Mich hat durchaus beeindruckt, dass 
ein kommunaler Träger so weitsichtig in 
innovative gesundheitliche Maßnahmen 
investiert.

Welche weiteren Abteilungen waren in 
Planung und Umsetzung involviert?

Sakowitz: Für die Projektplanung wur-
den unabhängige Experten als herstel-
lerneutrale Berater für Medizintechnik 
und Informationstechnik gewählt. Alle 
intern involvierten Bereichsleiter saßen 
ab der Stunde null mit in der Planung. 
Das waren einige. Neurochirurgie, OP-
Pflege, (Neuro-)Radiologie, Anästhesie, 
Hygienemanagement und Haustechnik 
müssen sich umstellen, wenn ein Patient 
während der Operation ca. 6–7 m in einen 
anderen Raum und anschließend wieder 
zurück bewegt wird.

Mit welchen Maßnahmen bereiteten Sie 
Ihre Teams auf den Einsatz im Hybrid-
OP vor?

Sakowitz: Wir hatten ein umfassendes 
Ausbildungskonzept entwickelt. Nach ers-
ten Schulungen probten wir zwei Wochen 
lang mit allen Beteiligten den Einsatz im 
„Trockenbetrieb“. Schließlich muss mit 
der ersten Operation jeder Handgriff 
sitzen. Das betrifft Einspannen, Lagern, 
Transfer zum MRT und zurück etc. Wir 
entwickelten außerdem eine umfassende 
Checkliste für alle Stationen, die selbst die 
entferntesten Risiken mitdenkt.

Bei einer so umfassenden Innovation 
ist es essenziell, sich Zeit zu nehmen, die 
Mitarbeitenden gründlich zu schulen und 
sie für die Maßnahmen auch von ihrem 
üblichen Dienst freizustellen.

Dauern die Operationen durch den Ein-
satz des ioMRT nun länger?

Sakowitz: Das Scannen benötigt seine 
Zeit, die sich nicht reduzieren lässt. Alles 
andere wie Transfer oder weitere Versor-
gung integrieren wir Schritt für Schritt in 
bestehende Prozesse. Dabei hat sich die 
umfassende Schulung bereits mit dem ers-
ten Einsatz bewährt. Wir spüren deutlich, 
dass in den Wochen seit Inbetriebnahme 
eine gesunde Routine die Abläufe zuneh-
mend verkürzt. Unser Ziel ist es dabei, 
den Mehraufwand auf die Scanzeit zu 
reduzieren.

Müssen Sie nun auch die OP neu ange-
hen? Auf welche Besonderheiten achten 
Sie?

Sakowitz: Den eigentlichen operativen 
Eingriff selbst führe ich durch wie auch 
sonst. Selbst das Instrumentarium bleibt 
gleich. Alles andere muss neu geplant 
und implementiert sein. Der Patient liegt 
auf einer ablösbaren Auflage, an der alle 
Versorgungsleitungen fixiert sind. Schlüs-
sel ist die Kopfhalterung, die sowohl der 
sicheren Fixierung dient als auch mit den 
Elementen der Messspule korrespondiert. 
Diese ist ringförmig und besteht aus zwei 
Hälften. Der Kopf ist im Unterteil fixiert, 
während das Oberteil für die Bildgebung 
steril aufgesetzt wird.

Um während der Operation zu prüfen, 
ob alles erforderliche Gewebe entfernt 
wurde, verlagern wir den Patienten 
aus dem OP-Saal in den angrenzen-
den MRT-Raum. Diese Messkabine ist 
komplett schallisoliert und elektro-
magnetisch abgeschirmt, auf dass der 
MRT-Betrieb so wenig wie möglich mit 
den Operationsabläufen interferiert. 
Magnetisierbare Gegenstände und ge-
wisse Implantate, wie beispielsweise 
Herzschrittmacher, sind ein absolutes 
Sicherheitsrisiko und dürfen nicht mit 
in den MRT-Raum gebracht werden.  
Der eigentliche Transfer erfolgt über ei-
ne gesicherte Schiebetür-Schleuse mit-
hilfe der ablösbaren Auflage auf dem 
Operationstisch.

Während dieser Aktion überwacht der 
Anästhesist weiterhin die Körperfunk-
tionen und versorgt den Patienten. Der 
Gedanke an Leitungen für Herzfrequenz/
EKG, Beatmungsschläuche und Monitoring 
Equipment mag banal klingen. Dennoch, 
die Verbindungen müssen halten, und der 
Experte hält immer den Blick drauf.

Wie funktioniert der Wechsel zwischen 
den verschiedenen Einsatzbereichen?

Sakowitz: Um in der MRT-Kabine von 
Routinebetrieb auf ioMRT-Betrieb umzu-
stellen, reicht uns eine Stunde Vorlauf für 
die notwendige Raumhygiene und Vorbe-
reitung der radiologisch-technischen As-
sistenz. Hierfür entwickelte unser Hygien-
emanagement ein äußerst kluges Konzept 
und stimmte alle Maßnahmen aufeinander 
ab. Angesichts der umfangreichen Abläufe 
und Erfordernisse ist dies eine erstaunlich 
kurze Spanne.

Welche Erwartungen hatten Sie an das 
Gerät selbst?

Sakowitz: Für mich als Neurochirurg 
entscheidet die Vergleichbarkeit der Bil-
der vor, während und nach der OP. Inner-
halb von wenigen Momenten gilt es, eine 
Gratwanderung zu überwinden und zu 
erkennen, ob wir den gesamten Tumor 
entfernt haben. Sind noch Reste geblieben, 
entnehmen wir diese sofort. Dafür brauche 
ich die Vergleichbarkeit der Aufnahmen. 
Aufgrund der baulichen Voraussetzungen 
im Haus haben wir uns zudem für ein 
Gerät mit Boden-gebundenem Magneten 
entschieden.

Welche weiteren Einsatzgebiete sind denk-
bar für den Hybrid-OP?

Sakowitz: Die Technik dient zusammen-
gefasst der Kontrolle, Zielplanung und 
Sicherheit. Das gilt für alle hirneigenen 
Tumore, Tumore an der Hypophyse und 
Operationen in der Nähe kritischer Hirn-
faserverläufe. Diese Technologie lässt sich 
im Grunde für jeden Eingriff mit unerwar-
tetem Verlauf einsetzen. So kommt es zum 
Beispiel bei Hirnoperationen regelmäßig 
zu Verschiebungen von Schädelinhalten. 
Wir verfügen nun intraoperativ über die 
Möglichkeit, unsere Planungstechniken an 
diese Verschiebungen anzugleichen, wenn 
wir bestimmte Strukturen erreichen oder 
eben nicht erreichen möchten.

Erhalten Sie Feedback von den Patienten 
zur Hybrid-Technologie?

Sakowitz: Oh ja, teilweise googeln uns 
Patienten und möchten die Möglichkeit 
der intraoperativen Kontrolle bewusst 
nutzen. Gesteigerte Sicherheit und Kon-
trolle kommen bei Eingriffen am Gehirn 
natürlich gut an.

Prof. Sakowitz, einen derartigen Hybrid-
OP leisten sich nur wenige Einrichtungen. 

Welche Voraussetzungen bringt die Lud-
wigsburger Klinik für Neurochir urgie mit, 
sodass die Investition sich auch lohnt?

Sakowitz: Dieses Konzept setzt voraus, 
dass es eine vergleichsweise hohe Fall-
zahl entsprechender Diagnosen gibt. Dafür 
braucht es einen großen regio nalen Ein-
zugsbereich. Wir verfügen über ein Team 
von 7 Oberärzten und 17 Assistenzärzten. 
Mit insgesamt 3 OP-Sälen an 2 Standorten 
führen wir mehr als 2.300 operative Ein-
griffe im Jahr durch. Damit kommen wir 
auf konkrete Fallzahlen, mit denen eine 
solche Investition und der verbundene Auf-
wand durchaus Sinn macht. Amortisieren 
kann sich dies im Grunde genommen nur 
über den diagnostischen Routinebetrieb.

Was hat Sie während Planung und Im-
plementierung des Projekts besonders 
beeindruckt?

Sakowitz: Durchaus. Ich fand es erstaun-
lich, dass für die Sicherheitsbelehrung und 
Schulung der Abläufe alle mit im Boot 
waren, auch wenn z. B. eine Fachabteilung 
nicht direkt betroffen war. Für einen ge-
schäftigen OP-Betrieb wie im Ludwigsbur-
ger Klinikum ist das beachtlich und spricht 
für die Motivation aller Beteiligten.  ■
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PROFITIEREN SIE JETZT DAVON IN IHREM OP

Prof. Dr. Oliver Sakowitz, Ärztlicher 
Direktor der Ludwigsburger Klinik für 
Neurochirurgie

Zur Person

Oliver Sakowitz studierte Humanmedizin an der MU Lübeck und an Universitä-
ten in Los Angeles, Chicago, Ann Arbor und Detroit. Er schloss mit dem deutschen 
und dem amerikanischen Staatsexamen ab. Ab 1998 begann er seine Weiterbil-
dung an der Neurochirurgischen Klinik der Charité. 2001 promovierte er in der 
Neurophysiologie und ging anschließend an die University of Washington in Seat-
tle, um sich dort in allgemeiner Neurochirurgie und Spezieller Wirbelsäulenchirur-
gie weiterzubilden. Dem folgen von 2003 bis 2015 mehrere Stationen am Universi-
tätsklinikum Heidelberg, wo er die Weiterbildung als Facharzt für Neurochirurgie 
abschließt und habilitiert. Es folgen Tätigkeiten zunächst als geschäftsführender, 
später als leitender Oberarzt und stellvertretender Klinikdirektor. 2015 wechselt 
Sakowitz als Ärztlicher Direktor an die Neurochirurgische Klinik in Ludwigsburg. 
Als außerplanmäßiger Professor der Universität Heidelberg liegen ihm die Entwick-
lung und Ausbildung in seinem Fach weiterhin am Herzen. „Natur und Reisen“ 
nennt der dreifache Familienvater seinen Ausgleich.

Prof. Dr. Oliver Sakowitz, Ärztlicher Direktor der Neurochirurgie, Dr. Wolfgang Brunk, Ärztlicher Direktor der Neuroradiologie,  
Dr. Uwe Gentz, Oberarzt der Anästhesie, Birka Torster-Schneider, Leiterin der OP-Pflege, und Magnus Schlam, Leiter der Anästhesie-
Pflege (v.r.), vor dem neuen intraoperativen MRT.

Intraoperatives MRT
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Alles auf einen Blick
Das digitale OP soll die 
Patientensicherheit in der 
Heidelberger Neurochirurgie 
weiter optimieren. 

Lutz Retzlaff, Neuss

Die Neurochirurgische Universitätsklinik 
hat auf ein digitales OP-Management-
System aufgerüstet. Davon soll sowohl 
die Patientenversorgung, aber auch die 
Facharzt-Weiterbildung profitieren. Prof. 
Andreas Unterberg, Ärztlicher Direktor, 
sprach über die Herausforderungen.

M&K: Was ist das Besondere an Ihrem 
neuen digitalen OP Management System?

Prof. Andreas Unterberg: Wir haben 
unsere vier neurochirurgischen Säle in der 
Kopfklinik mit einem System auf Basis des 
Buzz On-Wall der Firma Brainlab ausgerüs-
tet. Dieses System fasst viele unterschied-
liche Daten, insbesondere auch Bilddaten, 
zusammen. Dazu gehören unter anderem 
Daten aus dem Krankenhausinformations-
system (KIS), dem elektrophysiologischen 
Monitoring und der intraoperativen Bild-
gebung. In jedem OP hängt ein Monitor, 
der Bilder oder auch den Operationsablauf 
darstellen kann. Dank Buzz können Bild-
daten aus der Kernspin- und Computerto-
mografie (CT) und diverse in traoperative 
Messwerte wie z. B. elektrophysiologische 
Hirnnervenableitungen in beliebiger Kom-
bination – „picture in picture“ – gemeinsam 
auf einem Großbildmonitor im OP geladen 
werden. Sie können präoperativ gewonne-
ne Daten darstellen lassen, können aus-
schneiden und drehen. Vieles ist möglich. 

Ma  gnetresonanztomografie(MRT)-, CT-, 
Angiografie-Daten können zum Teil fu-
sioniert werden. Mittels MRT können 

Traktografien, die den Verlauf 
größerer Nervenfaserbündel rekon-
struieren, dargestellt werden. Ein 
intraoperatives CT und MRT er-
möglicht bei uns eine in traoperative 
Bildgebung. Wir können mit allen 
Daten arbeiten. Und wir können 
zum Beispiel den gesamten Opera-
tionsablauf wie ein Videostreaming 
laufen lassen, gleichzeitig mit einer 
Elektrophysiologie, um Ereignisse 
in der Operation, die eventuell dafür 
verantwortlich sind, dass sich elek-
trophysiologische Veränderungen 
ergaben, retrospektiv abzuarbeiten 
und zu analysieren. Wir können so 
zum Beispiel prüfen, wo sich bei 
einer Operation evozierte Potentiale 
geändert haben, ob dies mit einem 
speziellen chirurgischen Eingreifen 
verbunden ist oder mit der Trakti-
on oder mit anderen Dingen. Vie-
les davon war auch ohne das neue 
System abrufbar. Es konnte aber 
nicht verknüpft dargestellt werden. 
Nun führen wir die Daten auf einer 

Plattform zusammen. Wir glauben, dass 
man damit zum Beispiel die Patienten-
sicherheit erheblich verbessern kann. 
Auch die wissenschaftliche Arbeit wird 
profitieren.

Wann ist diese Datenverknüpfung beson-
ders wichtig?

Unterberg: Die Verknüpfung unterschied-
lichster Datensätze ist wichtig zum Beispiel 
bei Operationen von Rückenmarkstumo-
ren, bei Tumoren der Schädelbasis und 
Tumoren im Brückenwinkel – also auch 
bei Akustikusneurinomen. Sie ist überall 
dort wichtig, wo komplexe Nervenfunkti-
onen abgeleitet und dokumentiert werden 
können. Ich verspreche mir davon, dass 

das Operationsergebnis weniger belastet 
wird durch neue funktionelle neurologische 
Defizite. Wir müssen in der Neurochirur-
gie einerseits möglichst radikal operieren. 
Andererseits müssen wir so vorsichtig sein, 
dass die Funktion nicht beeinträchtigt wird. 
Unser Eingreifen soll nicht zu neuen Defizi-
ten führen. Dies wird die Dauer der Opera-
tionen nicht verlängern. Wir glauben sogar, 
dass die Operationszeiten kürzer werden. 
Die Verkürzung der OP-Zeiten ist aber nur 
ein Nebenprodukt.

Wie oft gibt es so was in Deutschland?

Unterberg: Buzz On-Wall gibt es in 
verschiedenen Kliniken, zum Beispiel 
bei uns in der Kieferchirurgie. Allerdings 
benutzen sie dies anders, hauptsächlich 
zur Navigation, Darstellung und Fusion 
der präoperativen Daten mit dem intra-
operativen Befund. Die Installation mit den 
gesplitteten Screens bei uns ist singulär.

Haben Sie keine Angst vor einem „Data 
Overkill“?

Unterberg: Der Operateur fokussiert 
natürlich auf den Operationssitus. Aber 
er kann nun zum Beispiel auch zum Bild-
schirm an der Wand sehen, ob sich aktuell 
die elektrophysiologischen Daten ändern. 
Oder er sieht genau, wo er operiert, indem 
man den Pointer nutzt. Das ist für ihn 
wichtig, aber das ist auch für alle anderen 
im OP wichtig. Die neue Technologie führt 
viele Modalitäten zusammen. Wenn an 
jedem Gerät jemand anderes sitzt, dann ist 
das Zusammenführen gar nicht so einfach. 
Wir versprechen uns von der Neuerung, 
dass sie die Daten übersichtlicher darstellt, 
die OP besser steuerbar und letztlich bes-
ser auswertbar macht. Wir arbeiten seit 
rund drei Monaten mit dem digitalen OP 

und haben damit erste sehr gute Erfah-
rungen gesammelt.

Ist eine besondere Expertise notwendig, 
um diesen OP so zu betreiben, wie er 
jetzt ist?

Unterberg: Wir benötigen in allen Sälen 
täglich die Navigation, Bildgebung und 
so weiter. Das ermöglichen bei uns zwei 
sogenannte Navigatoren. Das sind speziell 
weitergebildete technische Assistenten, die 
den ganzen Tag nichts anderes machen, als 
diese Geräte bedienen, zusammenführen, 
einrichten und so weiter. Sie sind sehr 
speziell eingearbeitete Mitarbeiter auf 
einem extrem hohen technischen Niveau.

Die Daten werden nicht nur verknüpft, 
sondern auch archiviert und bleiben 
abrufbar. Fließen auch die Operations-
ergebnisse ein?

Unterberg: Ja, natürlich. Das ist im KIS 
abgelegt, wo z. B. Arztbriefe und Nachun-
tersuchungsdaten jederzeit abrufbar sind. 
Sie können entweder prospektiv oder retro-
spektiv arbeiten. Sie haben einen wirklich 
viel besseren Zugriff auf zahlreiche Daten, 
als wenn sich jeder seine eigene kleine 
Briefmarkensammlung zusammenstellen 
müsste.

Das wird das wissenschaftliche Publizie-
ren erleichtern?

Unterberg: Das wollen wir hoffen. Die 
eigenen Operationen auszuwerten, das ist 
auch klinische Forschung.

Wozu dient die 3-D-Darstellung?

Unterberg: In der Neurochirurgie nutzt 
nur der Operateur, vielleicht auch der 

Assistent, ein Okular. Nur der Operateur 
sieht also wirklich 3-D. Alle anderen im OP 
sehen normalerweise 2-D. Unser ebenfalls 
neues Trenion-System ermöglicht nun die 
Darstellung virtueller 3-D-OP-Planungs-
modelle und die dreidimensionale Über-
tragung aus dem OP-Mikroskop auf einen 
großen 3-D-Monitor. Das machen wir ers-
tens für unsere Mitarbeiter, zweitens für 
Gäste und drittens für Studenten, die der 
Operation nun in 3-D folgen können. Das 
ist beispielsweise dann wichtig, wenn An-
eurysmen schwierig lokalisiert sind. Das 
können sie viel besser nachvollziehen, 
wenn das Bild auch Tiefe hat.

Was ist der nächste Schritt?

Unterberg: Wir sind immer noch dabei, 
uns mit dem gesamten System vertraut 
zu machen, zum Beispiel bei Rekon-
struktionen von Gefäßanomalien. Es wird 
noch ein paar Monate dauern, um alles 
wirklich gut zu beherrschen. Wir wollen 
ein Jahr lang genau dar über Buch führen, 
in welchen Situatio nen uns dieses System 
hilft, und wo es vielleicht auch ein Overkill 
ist. Wir sind in beide Richtungen offen.

Wäre der nächste Schritt eigentlich schon 
der Roboter im OP-Saal?

Unterberg: Der Roboter im OP wird seit 
Jahrzehnten postuliert. Die Einsätze in der 
Neurochirurgie sind aber noch höchst be-
scheiden. Man kann natürlich auch im 
menschlichen Gehirn gesteuert arbeiten, 
mit Robotern oder Instrumenten, die di-
gital geführt werden, zum Beispiel mit ei-
nem Joystick. Bei gewissen Dingen ist dies 
aber nicht unbedingt sehr hilfreich. Der 
Monitor bleibt eine unerlässliche Schnitt-
stelle zwischen Computer und Mensch.
 ■

Prof. Dr. Andreas Unterberg

Zur Person

Prof. Dr. Andreas Unterberg ist 
Direktor der Klinik und Poliklinik 
für Neurochirurgie am Universitäts-
klinikum Heidelberg und speziali-
siert auf Hirntumorchirurgie. Er war 
unter anderem an der EBIC-guideli-
nes for management of severe head 
injury in adults beteiligt. Zudem war 
er 1. Vorsitzender der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurochirurgie.

Sanfte Revolution bei Therapie der gutartigen Prostatavergrößerung
Das Behandlungsangebot 
mit Wasserstrahl-Roboter in 
der Urologie am Asklepios 
Klinikum Harburg ist bun-
desweit und in Kontinen-
taleuropa einzigartig – die 
Patienten profitieren von 
kürzerer OP-Zeit und mehr 
Sicherheit.

Dr. Franz Jürgen Schell,  
Asklepios Kliniken Hamburg

Am Asklepios Klinikum Harburg in Ham-
burg wurde jetzt eine Operationstechnik 
für die Behandlung der gutartigen Pros-
tatavergrößerung (Benigne Prostatahyper-
plasie, BPH) eingeführt, die es bislang noch 
in keiner Klinik in Kontinentaleuropa gibt.

Mit dem im Silicon Valley entwickel-
ten „AquaBeam“-OP-Roboter können die 
Urologen unter der Leitung von Prof. Dr. 
Thorsten Bach mit einem ultraschallge-
steuerten Wasserstrahl das überschüssige 
Gewebe besonders präzise und schonend 
entfernen. Das geschieht ohne die Hitze-
einwirkung wie beim Laser und ohne eine 
mechanische Schlinge wie beim herkömm-
lichen chirurgischen TURP-Verfahren. Von 
dem neuen Verfahren, dessen besondere 
Vorteile kürzlich in einer weltweit beachte-
ten Studie präsentiert wurden, könnten in 

Zukunft viele der bundesweit rund 60.000 
Männer profitieren, die sich pro Jahr auf-
grund ihrer Harndrang-Beschwerden einer 
operativen Therapie des gutartigen Pros-
tatasyndroms unterziehen.

„Ich bin fest davon überzeugt, dass die-
ses neue Verfahren die Prostata-Therapie 
nachhaltig verändern wird, es ist eine 
sanfte technische Revolution“, sagt Prof. 
Dr. Thorsten Bach. Der Chefarzt der Uro-
logie am Asklepios Klinikum Harburg war 
aufgrund seiner weltweit anerkannten ho-
hen Expertise sehr früh in die klinische 
Begutachtung der innovativen Technologie 
involviert und kann seinen Patienten diese 
schonende Behandlungsform deshalb als 
einer der ersten Mediziner in Europa und 
als erster in Deutschland anbieten. „Das 

klassische, chirurgische Verfahren zur Ent-
fernung der gutartig vergrößerten Prostata 
ist seit etwa 85 Jahren bekannt. Vor etwa 
fünfzehn Jahren wurde dann die Laser-
Technik als Innovation eingeführt, die 
dem klassischen Verfahren nachweislich 
unserer Studien in Hamburg gleichwertig 
ist, aber zusätzliche Vorteile bietet wie ei-
nen kürzeren Klinikaufenthalt. Mit dem 
ultraschallgestützten Wasserstrahl verfü-
gen wir jetzt über ein weiteres innovatives 
OP-Verfahren, das fast vollautomatisch und 
zugleich außerordentlich präzise arbeitet. 
Die OP-Zeit ist deutlich kürzer, die Reizung 
des Gewebes nur minimal, wodurch Kon-
tinenz und Samenergussfunktion besser 
erhalten werden als bei herkömmlichen 
chirurgischen Verfahren“, so Prof. Bach, 

der u. a. die europäischen und deutschen 
Leitlinien für die Behandlung der gutar-
tigen Prostatavergrößerung (BPH) mitent-
wickelt hat und dessen Klinik als eine der 
weltweit führenden Einrichtungen für die 
Therapie der BPH gilt.

„Mit der Installation der weltweit neu-
esten Technologie für die Behandlung der 
gutartigen Prostatavergrößerung am Kli-
nikum in Hamburg-Harburg erweist sich 
Asklepios erneut als Pionier modernster 
Spitzenmedizin. Wir wissen, dass unsere 
Patienten von erfahrenen Spezialisten 
mit modernster Technik im Bereich 
der Diagnostik und Therapie behandelt 
werden möchten. Deshalb forcieren wir 
bundesweit den Ausbau von Exzellenzzen-
tren und setzen auf Spezialisierung. Und 

unsere Patienten wissen zu schätzen, dass 
sich diese Spezialisierung positiv auf die 
Behandlungsqualität auswirkt“, sagt Prof. 
Dr. Christoph. U. Herborn, Medizinischer 
Direktor der Asklepios Kliniken Gruppe.

Computertechnik und Ultra-
schall unterstützen den Arzt

Die neue AquaBeam-Operationstechnik 
kombiniert die Bildgebung eines Ult-
raschallgeräts mit der minimalinvasi-
ven Technik eines Endoskopes. Anders 
als bislang können Urologen mit dem 
AquaBeam-Verfahren nun erstmalig den 
zu entfernenden Teil der Prostata genau 
identifizieren und markieren. Sobald 
der entsprechende Bereich markiert ist, 

kommt unter computergestützter Beob-
achtung und Führung ein Hochdruck-
Wasserstrahl im OP-Gebiet zum Einsatz, 
der den vergrößerten Teil der Prostata prä-
zise und schonend entfernt. „Der gesamte 
Eingriff dauert nur rund 20–30 Min., die 
reine OP-Zeit beträgt sogar lediglich fünf 
Minuten“, so Prof. Bach. Zum Vergleich: 
Laserverfahren und die klassische Ope-
ration dauern in der Regel 60 Min. und 
länger. Das neue OP-Verfahren mit dem 
Wasserstrahl reduziert die Gefahr einer 
Verletzung, vermindert unangenehme 
Drangbeschwerden in der Heilungsphase 
und ermöglicht außerdem eine schnelle-
re Genesung, weil das Operationsgebiet 
durch den vergleichsweise sanften Eingriff 
weniger gereizt wird. „In der Nachsorge 
der gutartigen Prostatavergrößerung per 
Wasserstrahl-Operation sind die Ergebnis-
se dabei genauso gut wie die der etablier-
ten Verfahren“, so Bach. Nicht geeignet ist 
das neue Verfahren lediglich für Patienten, 
die gerinnungshemmende Medikamente 
einnehmen. Sie werden weiterhin mit dem 
modernen Laserverfahren behandelt. Das 
AquaBeam-Verfahren ist für die Behand-
lung von Patienten in Deutschland zuge-
lassen und als Kassenleistung für Versi-
cherte aller Krankenkassen zugänglich. 
Prof. Bach wird das neue Verfahren im 
Rahmen einer Semi-Live-Präsentation auf 
dem 69. Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie im September dem 
Fachpublikum vorführen. Eine Studie in 
Kooperation mit Asklepios proresearch ist 
in Vorbereitung.

 
| www.asklepios.com |

Prof. Dr. Thorsten Bach, Chefarzt der Urologie am Asklepios Klinikum Harburg (in Ham-
burg), operiert einen Patienten mit dem innovativen AquaBeam-Verfahren.  Foto: Asklepios

Urologe Prof. Bach mit dem neuen ultraschallgestützten OP-Roboter AquaBeam für 
die die Behandlung der gutartig vergrößerten Prostata.  Foto: Asklepios

Neuausrichtung der Essener Uni-Klinik für Radiologie
Drei Großgeräte der neusten Generati-
on hat die Radiologie des UK Essen am 
„Standort Strahlenklinik“ installiert: einen 
digitalen Röntgenplatz, eine Multifunkti-
onsanlage und den weltweit modernsten 
und schnellsten Computertomografen (CT) 
„Siemens Somatom Force“. Dieser wird in 
erster Linie für die Herzbildgebung einge-
setzt. Die neue Technologie erlaubt unter 
anderem eine ultraschnelle und hochauf-
lösende Darstellung der Herzkranzgefäße, 

bei der die Untersuchungszeit weniger 
als 0,5 Sekunden beträgt. Hinzu kommt 
voraussichtlich 2018 ein weiterer Magne-
tresonanztomograf. Patienten werden von 
der extrem guten Bildqualität der neuen 
Technik profitieren. Außerdem ist die 
Strahlbelastung während der Untersu-
chungen geringer, betont Prof. Dr. Michael 
Forsting, Direktor des Instituts für Diag-
nostische und Interventionelle Radiologie 
und Neuroradiologie am UK Essen. Der 

weltweit modernste und schnellste Com-
putertomograf „Siemens Somatom FORCE“ 
wird nun in erster Linie für die Herzbild-
gebung eingesetzt. Die neue Technologie 
erlaubt unter anderem eine ultraschnelle 
und hochauflösende Darstellung der Herz-
kranzgefäße, bei der die Untersuchungszeit 
weniger als 0,5 Sekunden beträgt.

| www.uk-essen.de | 

NVL Chronische Herzinsuffizienz veröffentlicht
Ab sofort steht die zweite Auflage der 
Nationalen Versorgungs-Leitlinie (NVL)  
Chronische Herzinsuffizienz zum kostenlo-
sen Download zur Verfügung. Chronische 
Herzinsuffizienz ist eine der wichtigsten 
Volkskrankheiten in Deutschland, der 
häufigste Grund für Klinikeinweisungen 
und eine der häufigsten Todesursachen. 
Die NVL Chronische Herzinsuffizienz 
will dazu beitragen, die Versorgung von 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 

zu verbessern. Hierzu gehören verlässliche 
Definitionen des Notwendigen und An-
gemessenen in Diagnostik und Therapie. 
Aber auch die Koordination aller an der 
Versorgung beteiligten Berufsgruppen  
wie Ärzten, Apothekern und Pflegen-
den ist entscheidend, da insbesonde-
re Patienten mit Herzinsuffizienz oft 
schon älter sind und an mehreren Be-
gleiterkrankungen leiden. An der Er-
stellung der zweiten Auflage der NVL 

Chronische Herzinsuffizienz waren Ver-
treter von 17 verschiednen Fachgesell-
schaften und Organisationen beteiligt.  
Zwischen Oktober 2015 und August 2017 
wurden die Kapitel „Medikamentöse The-
rapie“, „Invasive Therapie“ sowie das The-
ma „Versorgungskoordination“ komplett 
überarbeitet.

| www.leitlinien.de/nvl |
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Robotik in der Kopf-/Halschirurgie
Die klinisch-chirurgischen 
Erfahrungen mit der Robo-
tik im Kopf- und Halsbereich 
in den letzten 10 Jahren 
haben uns gelehrt, dass 
solche Maschinen bislang 
nur begrenzt hilfreich sind.

Prof. Dr. Dr.h.c. Jörg Schipper,  
Universitäts-HNO-Klinik Düsseldorf

State of the art: In der Konkurrenz zum 
Menschen bzw. zum Operateur ist die Ma-
schine immer noch vielfach unterlegen. 
Die Vorteile der Maschine beschränken 
sich derzeit auf die zeitlich unabhängige 
Verfügbarkeit ohne notwendige Ruhepha-
sen sowie die konstante Wiederholungs-
genauigkeit und Präzision im Vergleich 
zum Operateur (Beispiel Fließbandarbeit, 
Autoindustrie). Die Nachteile insbesondere 
von autonomen oder halbautonomen Ro-
botersystemen sind, dass die Maschinen 
bis heute nicht in der Lage sind, auf un-
vorhergesehene Aufgaben und Probleme 
zu reagieren und entsprechende indivi-
duelle Lösungen selbstständig zu entwi-
ckeln, um das geplante Operationsziel zu 
erreichen. Sog. Master-Slave-Systeme wie 
das Da Vinci-System sind keine reinen 

Robotersysteme, sondern Servosysteme 
und zeichnen sich nur durch zusätzli-
che Manipulationsebenen auf kleinsten 
Raum aus, sind aber nicht in der Lage, 
autonome oder halbautonome Prozeduren 
auszuführen.

Für eine tiefer gehende Betrachtung be-
darf es dazu einer populärwissenschaftlich 
vereinfachten Erläuterung der Grundlagen 
zur Steuerung der Robotik anhand der 
hinterlegten mathematischen Axiome.

Die bisherigen Ansätze der sog. Künst-
lichen Intelligenz zur Lösung unvorher-
gesehener Aufgaben beruhen auf der 
Sammlung ungeheurer Datenmengen 
von allen möglichen algorithmisch er-
fassten Prozeduren zu dem jeweiligen 
Problemkomplex. Die Verarbeitung 
solch großer Datenmengen erfordert 
entsprechend hohe Rechnerkapazitäten, 
die sich mit Insellösungen nicht mehr 
bewerkstelligen lassen. Cloud-Lösungen 
sind andererseits auch keine Alternative, 
da sie in Hinblick auf Datenschutz und 
möglicher krimineller Manipulation nicht 
sicher genug sind und zum anderen in 
Hinblick auf Urheberrechte unter Um-
ständen nur einem kleinen privilegierten 
Kreis zugänglich wären. Im Gegensatz 
zur Maschine verfügt der Mensch über 
ein transzendales Denken, welches ihm 
ermöglicht, aus einem Sammelsurium 
eigener Erfahrungen, ethischer Normen 
und Fachwissen für unvorhergesehene, 
bislang noch nicht dagewesene Probleme 
entsprechende Lösungen zu entwickeln. 
Datenbanken über digitalisiertes Fachwis-
sen liegen bereits vor (Atlantenwissen), 
jedoch noch keine digitalisierten Daten 
über intuitive menschliche Erfahrungen 
aus Haptik sowie optischer und akus-
tischer Sensorik oder ethische Normen 
(z. B. Eid des Hippokrates). Sie stellen eine 

neue informationstechnische Herausforde-
rung dar, weil sie häufig mehrdeutig sind 
oder sogar mehrere Lösungen zulassen. 
So sind beispielsweise bis heute Roboter 
nicht in der Lage, autonom oder halbau-
tonom, Weichteilgewebe im Halsbereich 
präparatorisch freizulegen, weil sie auf 
die nicht vorhersehbare Elastizität und 
dem Ausweichen von Weichgewebe selbst-

ständig neue Ad-hoc-Lösungsprozeduren 
entwickeln können. Das Messen der un-
vorhersehbaren Gewebsverschiebungen ist 
heute bereits durch modernste Sensorik 
einschließlich digitaler Bildmusterer-
kennung möglich, jedoch nicht das sich 
daraus selbstständige Entwickeln neuer 
Algorithmen. Ein möglicher Grund hierfür 
ist, dass für die Generierung der bisher 
verwendeten Steuer-Algorithmen komple-
xe Zahlen und deren Axiome verwendet 
werden.

Zukunft robotischer Systeme

Die Steuerung jedes robotischen Systems 
ist wie aktuell beim autonomen Fahren 
von Kfzs ein zentrales Problem jeden 
Systems und beruht auf Algorithmen. 
Die dazugehörig notwendigen mechatro-
nischen Aktuatoren und Sensoren exis-
tieren bereits.

Mithilfe mathematischer Gesetze be-
schreiben diese Algorithmen bestimmte 
Regeln, nach denen die jeweilige roboti-
sche Prozedur ausgeführt bzw. gesteuert 
wird. Hierzu ist es notwendig, die im 
Planungsdatensatz beschriebenen Hand-
lungen in ein Koordinatensystem zu 
übertragen, damit jeder Bewegungspunkt 
des Roboters eindeutig einem Punkt in 
einem dreidimensionalen Raum zugeord-
net werden kann. Die Zuordnung erfolgt 
dabei unter Nutzung der Vektorrechnung 

mithilfe komplexer algebraischer Zahlen 
zur Beschreibung der dritten Dimension. 
Eine Berechnung komplizierter Rotationen 
dysmorpher Körper in einem mehrdimen-
sionalen Raum ist hiermit aber nicht mehr 
möglich. Hierzu bedarf es erweiterter ma-
thematischer Regeln mit Verzicht auf die 
mathematische Kommutativität der Mul-
tiplikation und der mathematischen mul-
tiplikativen Distributivität unter Nutzung 
sog. Oktonionen oder Sedenionen. Für je-
manden, der ausschließlich die Schulma-
thematik mit komplexen Zahlen gelernt 
hat, klingt es zunächst verwirrend, dass 
bei Verwendung solcher Zahlen mehrdeu-
tige Zuordnungen in einem geometrischen 
Koordinatensystem möglich sein sollen. 
Durch die Beschreibung zusätzlicher 
Dimensionen und damit Regeln lassen 
sich einfach ausgedrückt aber elastische 
dysmorphe Körper beschreiben sowie 
deren Formveränderungen. Bereits heute 
spielen diese Zahlen eine große Rolle in 
der modernen Quantenphysik, um kern-
physikalische Prozesse mit oktonionischen 
Quantenmodellen zu beschreiben, ebenso 
in der Stringtherorie. Hiermit wird deut-
lich, warum dann ein bestimmter Punkt 
eines dysmorphen Körpers mehrere 
Punkte in einem Weltkoordinatensystem 
zugeordnet werden kann. Unter Nutzung 
solcher mathematischen Regeln sollte es 
vielleicht zukünftig möglich sein, je nach 
Dimension mehrdeutige Zuordnungen in 
Form von Hyper-Algorithmen zu generie-
ren, die je nach gewählter Dimension eine 
neue Lösung ergeben, aber dennoch festen 
logischen Axiomen folgen. Solche Hyper-
Algorithmen könnten dann die Grundlage 
für ein digitalisiertes transzendales Den-
ken oder für eine künstliche Intelligenz 
darstellen, ohne auf große historische Da-
tenmengen oder große Rechnerleistungen 

zurückgreifen zu müssen. Solche Hyper-
Algorithmen würden dann dysmorphe 
weiche Punktewolken bzw. Schiefkörper 
beschreiben als Steuerungsmatrix für ei-
nen „intelligenten“ Roboter. Hieraus wür-
de aber auch eine neue, völlig veränderte 
Chip-Technologie resultieren sowie eine 
aktive anpassungsfähige Modellierbarkeit 
der robotischen Aktuatoren ähnlich der 
menschlichen Hand sowie ebenso neue 
Regeln zur Generierung komplett neuer 
Programmiersprachen für die robotische 
Steuerung.

Im Gegensatz zu Google oder Amazon 
bedarf es daher anstelle eines starren de-
duktiven stochastischen vernetzten Ansat-
zes (Schwarmwissen) einer neuen indukti-
ven, individuell kreati ven Steuerung, die 
auf vergleichsweise nur wenige historische 
Datenmengen zurückgreifen muss. Eine 
solche Steue rungsmatrix würde nicht 
nur neue, bis dahin noch nicht bekannte 
Lösungen zulassen, sondern wäre auch 
in der Energiebilanz deutlich günstiger 
(großer Energie- und Kühlungsbedarf von 
Großrechnern).

In dem Wettbewerb unserer Arbeitswelt 
zwischen Mensch und Maschine stellt sich 
daher immer wieder die Frage, welches Sys-
tem in der Endbilanz schließlich die Nase 
vorne haben wird. Dabei spielen nicht nur 
Aspekte wie Patientensicherheit, Reprodu-
zierbarkeit, Vorhersagbarkeit, Anpassungs-
fähigkeit, sondern auch Fragen nach den 
zu verbrauchenden Ressourcen eine Rolle, 
wie Energiebilanz, Ver- und Entsorgung, 
und natürlich in einem marktwirtschaftlich 
ausgerichteten Gesundheitssystem die ent-
scheidende Frage nach der Kosten-Nutzen-
Relation. Bislang hat im Operationssaal 
immer noch der Chirurg die Nase vorn.

  | www.uniklinik-duesseldorf.de |
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Die Chirurgie der Zukunft
Roboterassistierte Chirurgie 
oder: warum wir morgen 
nicht mehr offen operieren 
werden.

Prof. Dr. Klaus-Peter Jünemann,  
Klinik für Urologie und Kinderurologie, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein

Der Science-Fiction-Film „Die phantasti-
sche Reise“ zeigte bereits in den 60er Jah-
ren, wie eine Gruppe von Menschen sich 
verkleinern ließ und in einem Mi niatur-
U-Boot durch die Blutbahn eines Patienten 
reiste. Dieser lang gehegte Wunsch wird 
heute praktisch Wirklichkeit – durch die 
Möglichkeiten der Digitalisierung. Bei der 
roboterassistierten Chirurgie mit dem „da 
Vinci®“-System steht der Chirurg nicht 
direkt am Patienten, sondern schaut in die 
Optik einer Konsole. Über zwei Bedienele-
mente für Daumen- und Mittelfinger der 
rechten und linken Hand steuert er die 
Instrumente, welche sich an speziellen 
Roboterarmen im Körper des Patienten 
befinden (siehe Abb. 1 und 2). Dabei erlaubt 
die eingesetzte Technologie ein Höchst-
maß an Präzision durch die bis zu 10-fache 
Vergrößerung des OP-Feldes mit 2- und 
4-fachem Zoom, und sie liefert ein dreidi-
mensionales Bild, so wie es der Chirurg, 
der offen operiert, gewohnt ist. Sie schafft 
zudem eine höhere Beweglichkeit als die 
Hand, weil sich das Instrument mit seinen 
sieben Freiheitsgraden um 540 ° um die 
eigene Achse drehen lässt. Im Grunde ist 
es so wie bei Gulliver im Land der Riesen, 
dass der Chirurg im Körper des Patienten 
steht, seine beiden Hände miniaturisiert, 
sein Kopf ebenfalls, und auf die übergroßen 
Organe respektive Tumore, die zu operie-
ren sind, blicken kann. Roboterassistierte 
Chirurgie hat zu einem Paradigmenwech-
sel in der urologischen Chirurgie geführt 
und schreitet weiter voran.

Die Urologie ist auch das Fach, in dem 
sich die roboterassistierte Chirurgie als 
Erstes in Deutschland etabliert hat. Hier 

werden mit „da Vinci“ Eingriffe bei Pros-
tata-, Blasen- und Nierenkarzinom, in Kiel, 
einschließlich ausgedehnter Lymphkno-
tenchirurgie, aber auch Operationen bei 
gutartiger Prostatavergrößerung sowie 
plastisch-rekonstruktive Niereneingriffe 
durchgeführt.

Präzise und schonend

Das „da Vinci“-Chirurgiesystem stellt eine 
Weiterentwicklung der minimal-invasiven 

laparoskopischen Verfahren (Schlüssel-
loch-Chirurgie) dar. Das Vorgehen erfor-
dert keinen großen Bauchschnitt und ist 
damit äußerst schonend für den Patienten. 
Gleichzeitig bleiben aber durch die mo-
derne Technologie die Fingerfertigkeit, die 
Präzision und die instinktiven Bewegun-
gen offener chirurgischer Eingriffe erhal-
ten. Dies geht für den Patienten in der 
Regel einher mit einem geringeren Kom-
plikationsrisiko und weniger Schmerzen. 
Die gesteigerte Präzision kommt besonders 

dort zum Tragen, wo es normalerweise 
kritisch wird, d. h. wo Gefäße verlaufen 
und wo es um den Erhalt von Kontinenz 
und Potenz geht.

Die Innovationskraft des Verfahrens 
lässt sich auch durch Zahlen illustrieren, 
beispielsweise aus der Nierenchirurgie: 
Ein Vergleich zwischen den offen chir-
urgischen, den laparoskopischen und ro-
boterassistierten Eingriffen der Nierentu-
morchirurgie in Kiel belegt eindrucksvoll, 
dass offene Eingriffe immer mehr durch 
minimalinvasive zurückgedrängt werden. 
Wurden im Jahre 2013 noch 46 % der Ein-
griffe bei Nierenkrebs offen durchgeführt 
und erst 19 % roboterassistiert, zeigt sich 
nach 5 Jahren „da Vinci“-Chirurgie, dass 
es im Jahre 2017 gerade einmal 6 % der 
Eingriffe sind, die offen chirurgisch durch-
geführt werden, und 78 % roboterassistiert 
(siehe Tab.).

Interdisziplinäres Miteinander

Doch nicht nur die Urologie, auch weitere 
chirurgische Disziplinen machen sich die 
hochmoderne Technologie inzwischen zu-
nutze. So wurde in Kiel vor zwei Jahren 
das deutschlandweit erste interdisziplinäre 
Zentrum auf diesem Gebiet gegründet, das 
Kurt-Semm-Zentrum für laparoskopische 
und roboterassistierte Chirurgie. Hier ar-
beiten Chirurgen aus den Bereichen Allge-
mein- und Thoraxchirurgie, Gynäkologie, 
Urologie, Gefäßchirurgie, Unfallchirurgie 

sowie Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 
Hand in Hand. Die schonende roboteras-
sistierte Methode wird hier somit nicht nur 
an Blase, Niere, Prostata, sondern beispiels-
weise auch an Speiseröhre, Darm, Bauch-
speicheldrüse, Leber und Lunge, in der 
baria trischen Chirurgie (Allgemein- und 
Thoraxchirurgie) und an der Gebärmutter 
(Gynäkologie) eingesetzt.

Auch das Anatomische Institut der 
Christian-Albrechts-Universität gehört 
zu den Gründungsmitgliedern des Kurt-
Semm-Zentrums. Am dortigen Zentrum 
für klinische Anatomie finden nicht nur 
praxisnahe Fortbildungsveranstaltungen 
für Ärztinnen und Ärzte statt, sondern 
auch die präklinische Entwicklung von 
OP-Techniken mit dem „da Vinci“-Sys-
tem. Aus den Forschungstätigkeiten am 

Kurt-Semm-Zentrum sind in 2017 zwei 
wesentliche Neuerungen hervorgegan-
gen: Bei einer von Unfallchirurgen und 
Urologen gemeinsam durchgeführten 
Operation wurde ein Wirbelkörperersatz 
an der Wirbelsäule mit „da Vinci“ erfolg-
reich am Patienten durchgeführt – weltweit 
erstmalig. Ebenfalls in interdisziplinärer 
Kooperation wurde der gefäßchirurgische 
Einsatz des Robotersystems bei Durchblu-
tungsstörungen in der Oberschenkelarterie 
erfolgreich getestet. In ganz Europa gab 
es in den vergangenen Jahren nur eine 
einzige Klinik, in Prag, die im Fach Gefäß-
chirurgie das schonende roboterassistierte 
Verfahren anwendet.

Blick in die Zukunft

Die roboterassistierten Techniken bzw. 
die zunehmende Digitalisierung werden 
auch in Zukunft die Welt der Chirurgie 
auf innovative und rasante Weise verän-
dern. Dies ist nicht allein der minimalin-
vasiven Technik geschuldet, sondern der 
auf dem Vormarsch befindlichen hoch-
komplexen Bildgebung. HistoScanning, 
3-D-Tesla-MRT-Bilder, PSMA-PET-CT etc. 
sind Untersuchungsmethoden, mit de-
nen sich Tumoren und deren mögliche 
Absiedlungen immer präziser darstellen 
lassen. Anhand der präoperativ durchge-
führten Bildgebung lassen sich die für den 
Chirurgen wichtigen und interessanten 
 Areale direkt in den operativen Eingriff 
mit implementieren, sodass tumorsuspekte 
oder metastasenverdächtige  Areale dem 
Chirurgen an der Konsole in sein OP-Feld 
hineinprojiziert werden. Diese Form der 
Bildüberlappung nennt man „Augmented 
Reality.“

| www.urologie-kiel.de |

Abb. 1: Der Chirurg sitzt wenige Meter entfernt vom Patienten an einer Steuerungs-
konsole. Das computerunterstützte System verfeinert die Handbewegungen des Chir-
urgen, kleinste Bewegungen werden auf winzige Instrumente im Körper des Patienten 
übertragen.

Abb. 2: Das Bild zeigt einen Patientenwagen mit einem gelagerten Patienten. An den 
Roboterarmen, die durch den Chirurgen gesteuert werden, befinden sich die mikro-
chirurgischen Instrumente, welche über kleinste Schnitte in den Körper des Patienten 
eingeführt werden.

www.360Encompass.de

Mindestens 1% Mehrerlös!
3M™ 360 Encompass™

Die Zahlen aus dem Universitätsklinikum in Kiel belegen, dass offene Eingriffe immer 
mehr durch minimalinvasive zurückgedrängt werden und selbst die laparoskopischen 
Nierentumoroperationen nach und nach durch die roboterassistierte OP-Methode 
abgelöst werden. Als weiterer Nebeneffekt zeigt sich auch, dass die Gesamtzahl der 
Niereneingriffe mit Implementierung der roboterassistierten Chirurgie zunimmt.
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Schmerzmedikamente ohne 
gefährliche Nebenwirkungen
Einen neuen Weg zur Entwicklung von 
Schmerzmedikamenten haben Wissen-
schaftler der Charité – Universitätsmedi-
zin Berlin gefunden. Anhand von Com-
putersimulation konnte das Forscherteam 
Interaktionen an Opioidrezeptoren, den 
Andockstellen für Schmerzmedikamente, 
analysieren.

Im Tiermodell ermöglichte der Proto-
typ eines morphinähnlichen Moleküls tat-
sächlich eine starke Schmerzstillung in 
entzündetem Gewebe. Gesundes Gewebe 
reagierte hingegen nicht auf den Wirk-
stoff. Schwerwiegende Nebenwirkungen, 
wie bislang bei Opioiden bekannt, können 
so vermieden werden.

Opioide sind starke schmerzstillende 
Substanzen. Sie kommen insbesondere 
bei Schmerzen durch Gewebeverletzun-
gen und Entzündungen, beispielsweise 
nach Operationen, Nervenverletzungen, 
Arthritis oder Tumorerkrankungen, 
zum Einsatz. Häufige Nebenwirkungen 
können dabei Benommenheit, Übelkeit, 
Verstopfung und Sucht, in einigen Fällen 
sogar Atemstillstand sein. „Wir sind da-
von ausgegangen, dass die Analyse der 
Interaktionen zwischen Wirkstoffen und 
Opioidrezeptoren in verletztem Gewebe, 
im Gegensatz zu gesundem Gewebe, 
zum Design von neuen Schmerzmitteln 
ohne schädliche Nebenwirkungen genutzt 
werden kann“, erklärt Prof. Dr. Christoph 
Stein, Direktor der Klinik für Anästhesio-
logie mit Schwerpunkt operative Intensiv-
medizin am Campus Benjamin Franklin, 
den neuen Ansatz.

Durch innovative Computersimulati-
on in Zusammenarbeit mit Priv.-Doz. Dr. 
Marcus Weber vom Zuse-Institut Berlin 
konnten die Forscher morphinähnliche 
Moleküle und deren Interaktion mit 

Opioidrezeptoren analysieren. Dabei ist 
es ihnen gelungen, einen neuen Wirk-
mechanismus zu identifizieren, der eine 
Schmerzstillung ausschließlich in entzün-
detem Gewebe, also dem erwünschten 
Zielort, erzielt.

Postoperativer Schmerz und chronischer 
Entzündungsschmerz ließen sich auf diese 
Weise ohne Nebenwirkungen behandeln 
und die Lebensqualität von Patienten 
entscheidend verbessern. „Im Gegensatz 
zu konventionellen Opioiden zeigt unser 
Prototyp NFEPP eine Bindung und Akti-
vierung von Opioidrezeptoren ausschließ-
lich in saurem Milieu und hemmt somit 
Schmerz nur in verletztem Gewebe, ohne 
Atemdepression, Benommenheit, Suchtpo-
tential oder Verstopfung hervorzurufen“, 
so Dr. Viola Spahn und Dr. Giovanna Del 
Vecchio, Erstautorinnen der Studie. Der 
Wirkstoff-Prototyp NFEPP ist von den 
Wissenschaftlern entworfen, synthetisiert 
und experimentell getestet worden. Unter 
anderem in Computermodellen wurde eine 
erhöhte Protonenkonzentration, also eine 
Ansäuerung wie im Fall einer Entzündung, 
simuliert. „Es hat sich gezeigt, dass die Pro-
tonierung von Wirkstoffen eine entschei-
dende Voraussetzung für die Aktivierung 
von Opioidrezeptoren ist“, resümieren die 
Autoren. Eine Erkenntnis, die auf andere 
Schmerzarten ebenso übertragen werden 
könnte. Anwendungen in weiteren Gebie-
ten der Rezeptorforschung sind gleichfalls 
denkbar, sodass nicht nur Schmerzmittel, 
sondern auch andere Therapeutika wirk-
samer und verträglicher werden könnten.

| www.charite.de |

Neue Hoffnung für das Herz
Der CETP-Hemmer Ana-
cetrapib war in der Studie 
REVEAL gut verträglich, 
senkte das LDL-Cholesterin 
und verdoppelte den HDL-
Spiegel.

Auf dem Europäischen Kardiologie-
kongress ESC (European Society of Car-
diology) vor Kurzem in Barcelona wurden 
die vielversprechenden Ergebnisse der 
REVEAL-Studie vorgestellt: Patienten, die 
an Gefäßerkrankungen leiden und bereits 
mit einem Cholesterin-senkenden Statin 
behandelt werden, profitieren enorm von 
der zusätzlichen Gabe von Anacetrapib. 
Der gut verträgliche medikamentöse 
CETP-Hemmer (Cholesteryl-Ester-Transfer-
Protein) reduziert das Risiko von Herz-
infarkten und anderen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Schlaganfällen. Das 

schlechte LDL-Cholesterin erhöhte sich 
um 20 %, während sich gleichzeitig das 
Niveau des guten HDL-Cholesterins ver-
doppelte. An der randomisierten Studie 
nahmen weltweit 30.000 Patienten teil. 
Die deutsche Studienzentrale war im 
Deutschen Zentrum für Herzinsuffizienz 
Würzburg (DZHI).

„In einer beispiellosen akademischen 
Kooperation mit klinischen Forschern 
am Studienzentrum der Universität Ox-
ford haben wir am DZHI mit 31 Zentren 
in Deutschland mehr als 1.500 Patien-
ten über fünf Jahre lang betreut. Die 
REVEAL-Studie war nicht nur für die 
Patienten von großem Vorteil, sondern 
ist auch für die zukünftige Behandlung 
der Herz- und Gefäßerkrankung von 
hohem wissenschaftlichem Wert“, kom-
mentiert Prof. Christoph Wanner. Der 
Nephrologe war Koordinator für die Stu-
die in Deutschland; als Studienleiter in 
Deutschland zeichneten die Professoren 
Georg Ertl und Christiane Angermann 
vom Universitätsklinikum Würzburg 

verantwortlich. Am DZHI wurden seit Fe-
bruar 2012 bis Dezember 2016 insgesamt 
157 Patienten randomisiert und beobach-
tet. Erste Studienergebnisse wurden jetzt 
auf dem ESC in Barcelona vorgestellt, 
einem der größten internationalen Treffen 
von Kardiologen.

Hintergrund zur Studie

REVEAL – das steht für Randomisierte 
Evaluation der Effekte von Anacetrapib 
durch eine Lipidmodifkation (Randomized 
Evaluation of the Effects of Anacetra-
pib through Lipid Modification). 30.494 

Männer und Frauen mit einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung wurden in mehr als 400 
Kliniken in Großbritannien, USA, Kanada, 
China, Deutschland, Italien und Skandina-
vien randomisiert. Alle Teilnehmer erhiel-
ten hohe Dosen von Atorvastatin, ein LDL-
senkendes Statin. Gleichzeitig nahmen sie 
für durchschnittlich vier Jahre 100 Milli-
gramm Anacetrapib oder ein passendes 
Placebo ein. In regelmäßigen Abständen 
wurden in Studienvisiten Informationen 
zu kardiovaskulären Ereignissen, anderen 
Erkrankungen, Krankenhausaufenthalten 
und gesundheitsbezogene Daten eingeholt, 
um die Wirksamkeit und Sicherheit der 
Medikamenteneinnahme zu überprüfen. 
Die Ergebnisse der sorgfältigen Auswer-
tung der Studiendaten zeigen, dass durch 
die Einnahme von Anacetrapib Herzin-
farkte sowie akute Behandlungen der 
Herzkranzgefäße bei Patienten mit einer 
kardiovaskulären Vorerkrankung verhin-
dert werden können.

In Zahlen: Die Gefahr eines Herz-
infarktes, eines Todes aufgrund einer 

Herz-Kreislauf-Erkrankung oder einer 
koronaren Revaskularisierung (Wieder-
herstellung der Durchblutung einer Ar-
terie mittels Stent oder Bypass) verringerte 
sich proportional um 9  %. Der Blutspiegel 
des schlechten LDL-Cholesterins reduzierte 
sich um 20 %, das gute HDL-Cholesterin 
konnte verdoppelt werden. Außerdem zeig-
te sich Anacetrapib im Gegensatz zu bishe-
rigen CETP-Inhibitoren als gut verträglich. 
Es gab keine größeren Sicherheitssignale 
oder andere ernste medizinische Ereig-
nisse, die auf die Einnahme von Anace-
trapib zurückzuführen wären. Lediglich 
ein kleiner Anstieg des Blutdrucks wurde 
verzeichnet sowie eine leichte Verschlech-
terung der Nierenfunktion und ein mini-
mal erhöhtes Risiko der Entwicklung von 
Diabetes mellitus. Die Ergebnisse wurden 
zudem im New England Journal of Medi-
cine veröffentlicht.

| www.revealtrial.org |
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Studie: Potentiale von Biosimilars besser nutzen
Biosimilars setzen sich in 
der ambulanten Versorgung 
mehr und mehr durch. Aber 
welche Rolle spielen sie im 
Krankenhaus?

Die Arbeitsgemeinschaft Pro Biosimilars 
hat das Beratungsunternehmen Simon Ku-
cher & Partners beauftragt, diese Frage im 
Rahmen einer Studie genauer zu beleuch-
ten und die Ergebnisse nun veröffentlicht.

Biosimilars spielen demnach auch in der 
Krankenhausversorgung – sowohl in der 
stationären Behandlung wie auch in der 
Klinikambulanz – eine zunehmende Rol-
le. Nach dem anfänglich zurückhaltenden 

Einsatz der „Biosimilars 2.0“ durch die 
Krankenhausärzte sei in den letzten bei-
den Quartalen ein verstärkter Einsatz zu 
verzeichnen. Entscheidend dafür sei, dass 
Ärzte gute Erfahrungen mit dem Einsatz 
von Biosimilars gemacht hätten.

Allerdings führten Fehlanreize im Ver-
gütungssystem in vielen Fällen zu einer 
Benachteiligung der Biosimilars: Con-
trollingabteilungen und Krankenhaus-
apotheken achten besonders auf einen 
aus Krankenhaussicht wirtschaftlichen 
Arzneimitteleinkauf.

Vergütungsunterschiede 
 anpassen

In der stationären Versorgung erhalten Kli-
niken für bestimmte, meist höherpreisige 

Arzneimitteltherapien eine zusätzliche 
Vergütung (Zusatzentgelte) auf die übliche 
Fallpauschale pro Patient und Diagnose. 
Daraus folge, dass Kliniken versuchen, 
aus der Differenz von Zusatzentgelt und 
realem Einkaufspreis eine Marge für die 
Klinik zu erwirtschaften. Die Festlegung 
des Zusatzentgelts solle daher so erfolgen, 
dass ein preislicher Kellertreppeneffekt 
vermieden wird. Denn dieser könne ande-
renfalls perspektivisch die Nachhaltigkeit 
des Biosimilarwettbewerbs untergraben.

Für die Behandlung in der Klinikam-
bulanz verhandeln die Kliniken mit den 
Krankenkassen über die Erstattungspreise 
für Arzneimittel in § -129-SGB-V-Verträgen. 
Eine Benachteiligung der Biosimilars kön-
ne dabei entweder durch einen einheitli-
chen Abrechnungsbetrag je Wirkstoff oder 

durch einen prozentualen Abschlag auf 
die Listenpreise, differenziert nach Refe-
renzprodukt bzw. Biosimilar, vermieden 
werden. Die bislang gängige Vertragsform, 
bei der ein einheitlicher Prozentsatz als 
Abschlag auf den Listenpreis definiert 
wird, mache für das Krankenhaus den 
Einsatz der teureren Originalprodukte 
zulasten der gesetzlichen Krankenkassen 
betriebswirtschaftlich attraktiv.

Ärzte und Klinikapotheker 
 informieren 

Dr. Andreas Eberhorn, Vorsitzender der 
Arbeitsgemeinschaft Pro Biosimilars, 
kommentierte die Studie so: „Auch die 
Krankenhausärzte haben eine Verantwor-
tung für die wirtschaftliche Versorgung 

der Patienten. Diese Verantwortung endet 
nicht mit der Entlassung des Patienten aus 
dem Krankenhaus. Deshalb muss schon 
im Krankenhaus das Potential der Biosi-
milars besser genutzt werden. Das schafft 
die Vor aussetzung für eine wirtschaftliche 
Versorgung bei der Weiterbetreuung des 
Patienten durch den niedergelassenen Arzt.

Damit das gelingt, müssen Ärzte und 
Klinikapotheker umfassend und unabhän-
gig informiert werden. Hier haben etwa 
die Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft mit ihrem Leitfaden zu Bio-
similars oder jüngst der Bundesverband 
Deutscher Krankenhausapotheker mit 
seiner Positionierung zum Einsatz von 
Biosimilars wichtige Schritte gemacht. 
Darüber hinaus könnten noch stärkere 
Impulse von den Zulassungsbehörden 

kommen. Die dänische Zulassungsbe-
hörde informiert beispielsweise ihrerseits 
die Kliniken, sobald ein neues Biosimilar 
zugelassen worden ist.

Auch regionale Arzneimittelvereinba-
rungen, die zwischen Krankenkassen und 
Kassenärztlichen Vereinigungen für die 
ambulante Versorgung getroffen werden, 
sollten nicht nur von den niedergelassenen 
Ärzten, sondern auch in der Klinikambu-
lanz konsequent Anwendung finden, um 
den Biosimilars-Anteil zu erhöhen.

Erstattungsvereinbarungen zwischen 
Krankenkassen und Kliniken dürfen 
Biosimilars nicht benachteiligen, ein ein-
heitlicher Erstattungsbetrag pro Wirkstoff 
oder gestufte Abschläge auf den Listen-
preis können Fehlanreize abbauen.“

| www.probiosimilars.de |

Sinkende Herzinfarkt-Sterblichkeit auch bei Frauen
Die Herzinfarktsterblichkeit im Kranken-
haus ging in den vergangenen Jahren mas-
siv zurück, und der früher beobachtete 
„Gender-Gap“ zuungunsten von Herzpa-
tientinnen verringerte sich deutlich. Das 
legt eine aktuelle Schweizer Studie mit den 
Daten von mehr als 50.000 Patienten na-
he, berichtet die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie. Die Daten wurden heute auf 
dem Europäischen Kardiologiekongress in 
Barcelona vorgestellt.

„In den 1990er Jahren lag vor allem 
bei jüngeren Frauen unter 60 Jahren die 
Herzinfarkt-Mortalität deutlich über je-
ner der Männer“, so Studienautorin Dr. 
Dragana Radovanovic vom Schweizeri-
schen Herzinfarktregister AMIS Plus der 
Universität Zürich. Die neue Arbeit ging 
der Frage nach, inwieweit sich diese Ge-
schlechterunterschiede verändert haben.

Innerhalb der vergangenen 20 Jahre hat 
sich die stationäre Herzinfarkt-Sterblich-
keit halbiert, bei Frauen fiel die Reduk-
tion noch stärker aus, insbesondere bei 
Frauen unter 60. Von 1997 bis 2016 ging 
die Sterblichkeit im Krankenhaus bei Män-
nern mit ST-Hebungsinfarkt (STEMI) von 
9,8 auf 5,5 % zurück, bei Frauen von 18,3 
auf 6,9 %. Beim Nicht-ST-Hebungsinfarkt 
(NSTEMI) ging die Sterblichkeit bei Män-
nern von 7,1 auf 2,1 % zurück, bei Frauen 
von 11,0 auf 3,6 %. Bei Patienten unter 
60 Jahren war ein Sterblichkeitsrückgang 
nur bei Frauen zu beobachten, nicht aber 
bei Männern.

Weitere Ergebnisse der aktuellen Unter-
suchung: Zwischen 1997 und 2016 stieg der 
Einsatz von Katheterinterventionen (PCI) 
zur Wiedereröffnung verschlossener Gefä-
ße stark an: Bei Männern mit STEMI von 
60 auf 93 %, bei Frauen von 45 auf 90 %.

Dr. Radovanovic: „Frauen haben 
zwar immer noch eine höhere stationä-
re Herzinfarktsterblichkeit als Männer, 

möglicherweise weil sie beim Auftreten 
des Infarkts im Durchschnitt acht Jahre 
älter sind und mehr Risikofaktoren und 
Komorbiditäten aufweisen als Männer. 
Aber der Geschlechterunterschied bei der 
Sterblichkeit geht kontinuierlich zurück, 
was mit dem verstärkten PCI-Einsatz bei 
Frauen zusammenhängen könnte.”

„Die in Barcelona vorgestellten Da-
ten bestätigen einen Trend, den wir 
auch in Deutschland beobachten“, so 

DGK-Pressesprecher Prof. Dr. Eckart 
Fleck (Berlin). Der aktuelle Deutsche 
Herzbericht zeigt einen Rückgang der 
Herzinfarkt-Sterblichkeit bei Frauen von 
30,7 und bei Männern von 24,8 % zwi-
schen 2000 und 2014. Insgesamt ging im 
Langfristvergleich mit dem Jahr 1990 die 
Herzinfarktsterblichkeit in Deutschland 
sogar um 44,79 % zurück. Dafür gibt es 
eine Reihe von Gründen: „Neben einem 
effizienteren Rettungs- und Notarzt-System 

sind vor allem die Verbesserung der struk-
turellen und therapeutischen Maßnahmen, 
die in den Krankenhäusern leitlinienge-
recht umgesetzt werden, für die deutliche 
Reduktion der Mortalität beim akuten 
Herzinfarkt verantwortlich“, so Prof. Fleck. 
„Einen wichtigen Beitrag hat hier die bes-
sere Diagnostik des Herzinfarkts geleistet.“

| www.dgk.org |
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Krebsmedikament macht Zellteilung zu Zelldrittelung
Taxane hemmen die 
Zellteilung und machen 
Krebszellen anfällig für 
Strahlentherapie. Eine 
Studie hat untersucht, wie 
genau sie das tun.

Die Publikation entstand im Rahmen der 
Klinischen Kooperationsgruppe Personali-
sierte Radiotherapie bei Kopf-Hals-Tumo-
ren am Helmholtz Zentrum München und 
am Klinikum der Universität München.

Die Taxan-basierte Radiochemothe-
rapie findet eine breite Anwendung bei 
der Behandlung verschiedener lokal fort-
geschrittener Krebserkrankungen – u. a. 
beim nicht-kleinzelligen Lungenkarzi-
nom. Zum einen hemmen Taxane die 
Zellteilung, zum anderen sensibilisieren 
sie Tumorzellen für eine strahlenthera-
peutische Behandlung. Wie genau das 
passiert, zeigen nun Forscher der Klinik 
für Strahlentherapie & Radioonkologie am 

Klinikum der Universität München und 
der Abteilung Strahlen zytogenetik am 
Helmholtz Zentrum München.

Konkret untersuchten die Wissenschaft-
ler den Effekt von Paclitaxel, einem Ver-
treter der Taxane aus der Rinde der Pazi-
fischen Eibe (Taxus brevifolia). „Anhand 
von zellbiologischen und biochemischen 
Experimenten konnten wir zeigen, dass 
Taxane in den Konzentratio nen, in denen 
sie klinisch zum Einsatz kommen, eine 
tripolare – anstelle der normalen bipo-
laren – Zellteilung verursachen“, erklärt 
Erstautor Dr. Michael Orth vom Klinikum 
der Universität München. Vereinfacht ge-
sagt kam es statt zu einer Zellteilung zu 
einer Zelldrittelung. „Tumorzellen, die ei-
ne derartige Zellteilung absolviert haben, 
reagieren anschließend besonders emp-
findlich auf eine strahlentherapeutische 
Behandlung.“

Einsatz als Biomarker

Allerdings fanden die Wissenschaftler her-
aus, dass nicht alle Tumorzellen die Taxan-
vermittelte tripolare Zellteilung zeigen und 

damit empfindlich auf Strahlung reagie-
ren. „Es sind vor allem Zellen, in denen 
größere Mengen der Proteinkinase AURKA 
und ihres Kofaktors TPX2 vorliegen“, so 
Studienleiterin Prof. Dr. Kirsten Lauber 
vom Klinikum der Universität München. 
Beide  Moleküle sind an der Zellteilung 
beteiligt.

„Die klinische Relevanz konnten wir 
zudem in einem öffentlich zugänglichen 
Datensatz von 114 Lungenkrebspatienten 
bestätigen“, erklärt Dr. Kristian Unger, 
stellvertretender Leiter der Abteilung 
Strahlenzytogenetik am Helmholtz Zen-
trum München. „Jene Patienten, bei denen 
die Gene für AURKA und TPX2 im Tumor 
besonders stark angeschaltet sind, zeigten 
eine signifikant längere Überlebenszeit, 
wenn sie mit einer Taxan-basierten Radio-
chemotherapie behandelt wurden.“

Entsprechend hoffen die Wissenschaft-
ler, dass sie die beiden Moleküle künftig 
als Biomarker einsetzen können, um 
Patienten zu identifizieren, bei denen 
eine Taxan-basierte Radiochemotherapie 

besonders erfolgversprechend ist, bezie-
hungsweise bei denen man andere Opti-
onen wählen sollte.

Co-Autor Prof. Dr. Claus Belka, Direktor 
der Klinik und Poliklinik für Strahlenthe-
rapie und Radioonkologie des Klinikums 
der Universität München und Mitglied 
des Deutschen Konsortiums für Trans-
lationale Krebsforschung (DKTK), fasst 
entsprechende Perspektiven zusammen: 
„Die vorliegende Studie identifiziert AU-
RKA und TPX2 als erste Mechanismus-
gestützte Biomarker der Taxan-basierten 
Radiochemotherapie. Dies ist eine wichtige 
Voraussetzung für personalisierte Thera-
pieentscheidungen.“ Künftig möchten 
die Wissenschaftler die Moleküle weiter 

untersuchen und ihre Belastbarkeit als 
prädiktive Biomarker der Taxan-basierten 
Radiochemotherapie detailliert überprüfen.

Hintergrund

Vor rund einem Jahr haben die Forscher 
bereits in ähnlicher Besetzung eine neue 
Methode erarbeitet, um den Krankheitsver-
lauf von bestimmten Hirntumoren nach der 
Standardtherapie vorherzusagen. Im Fach-
journal ‚Oncotarget‘ konnten sie zeigen, dass 
vier miRNAs den entscheidenden Hinweis 
geben können. Ein entsprechendes Patent 
wurde damals angemeldet. Auch im Bereich 
der Schilddrüse konnten die Forscher be-
reits Marker für strahlungsbedingte Tumo-
ren identifizieren. Das Bundesministerium 
für Bildung und Forschung (BMBF) fördert 
zudem in den kommenden fünf Jahren 
das Forschungskonsortium ZiSStrans mit 
insgesamt rund 4 Mio. €. Ziel des Gemein-
schaftsprojektes, welches am Helmholtz 
Zentrum München koordiniert wird, ist 
die Erforschung neuer Möglichkeiten, die 
Strahlentherapie von Tumoren im Kopf- und 
Halsbereich zu personalisieren. ■

Taxane

Taxane sind natürlich vorkommende Zytostatika, also Stoffe, die das Zellwachstum 
beziehungsweise die Zellteilung hemmen. Von einer Radiochemotherapie (RCT) 
spricht man, wenn es sich um eine Kombination aus Strahlentherapie (beispielswei-
se mit Gammastrahlung) und Chemotherapie (etwa die Gabe von Zytostatika) han-
delt, mit der bösartige Tumoren behandelt werden. Sie ist oft wirksamer ist als eine 
alleinige Strahlen- beziehungsweise Chemotherapie. | www.helmholtz-muenchen.de |

Taxane verursachen eine tripolare Zell-
teilung, führen also zu einer Zelldritte-
lung. Die Tochterzellen sind anfälliger 
für Strahlenschäden. DNA ist blau, 
Tubulin rot und Centrosomen grün an-
gefärbt.  Foto: Klinikum der Universität München

Hoffnung auf verträgliche Leukämie-Therapie
Vor allem ältere Patienten 
könnten von der Therapie 
profitieren. Die Studie ist 
unter Leitung des Univer-
sitätsklinikums Freiburg 
bundesweit angelaufen.

Rund 3.000 Menschen erhalten jedes Jahr 
in Deutschland die Diagnose „Akute My-
eloische Leukämie“ (AML), eine der häu-
figsten Blutkrebserkrankungen überhaupt. 
Für viele der häufig älteren Patienten ist 
die Standard-Chemotherapie zu belastend, 
weshalb die Krankheit bei ihnen oft tödlich 
verläuft. Künftig könnten diese Betroffenen 
mit einer neuen, gut verträglichen Therapie 
behandelt werden. Dabei sollen die Krebs-
zellen mit einem mit Vitamin-A verwand-
ten Präparat angeregt werden, sich zu un-
gefährlichen und funktionsfähigen weißen 
Blutkörperchen weiterzuentwickeln. Diese 

Behandlung ist bereits bei einer seltenen 
AML-Form, der „Akuten Promyelozyten-
Leukämie“ (APL), sehr erfolgreich. Doch 
bei allen anderen AML-Patienten sind die 
Krebszellen vor vornherein resistent gegen 
den Wirkstoff, was bislang eine Behand-
lung verhinderte. Ein zweiter Wirkstoff 
(Tranylcypromin), der in Tablettenform 
bereits als Antidepressivum zugelassen ist, 
könnte diese Resistenz aufheben und so 
eine effektive und ambulant durchführbare 
Therapie ermöglichen. Die Wirksamkeit des 
Ansatzes wird derzeit in einer klinischen 
Studie unter Leitung des Universitätskli-
nikums Freiburg an sechs onkologischen 
Spitzenzentren in Deutschland erprobt. 
Neben Patienten mit AML können auch 
Patienten mit einer Leukämie-Vorläufer-
Erkrankung, dem Myelodysplastischen 
Syndrom (MDS), in die Studie aufgenom-
men werden. TRANSATRA steht für „TRA-
Nylcypromin-Sensibilisierung der Leukä-
miezellen gegenüber ATRA“ und wird vom 
Deutschen Konsortium für Translationale 
Krebsforschung“ (DKTK) gefördert.

Erweiterung der Therapie-
möglichkeiten 

Das Vitamin-A-Präparat Tretinoin (ATRA) 
verändert das Ablese-Muster des Erbguts 
und kann somit als epigenetischer Wirk-
stoff bezeichnet werden. „Die Zellen wer-
den umprogrammiert und nicht wie bei 

einer Chemotherapie abgetötet. Deshalb 
ist die Therapie auch wesentlich verträg-
licher“, sagt Studienkoordinator Prof. Dr. 
Michael Lübbert, Oberarzt an der Klinik 
für Innere Medizin I des Universitätskli-
nikums Freiburg.

Um dieses Wirkprinzip auch auf die 
Behandlung anderer Formen von AML 

zu übertragen, gilt ein zentrales epigene-
tisch aktives Enzym, die Lysin-spezifische 
Histon-Demethylase 1 (LSD1), als vielver-
sprechender Angriffspunkt. Hohe Konzen-
trationen an LSD1, wie sie besonders in 
AML-Krebszellen vorkommen, verhindern 
die Wirkung des Vitamin-A-Präparats. In 
Laborstudien konnte bereits nachgewie-
sen werden, dass durch die Blockade von 
LSD1 das Vitamin-A-Präparat wieder wie 
gewünscht wirken kann. Um LSD1 zu hem-
men, setzen die Forscher auf den Enzymblo-
cker Tranylcypromin. Dieser ist seit über 50 
Jahren als Antidepressivum zugelassen. In 
Laborstudien wurde die Wirksamkeit der 
Kombinationstherapie aus Tranylcypromin 
und ATRA bereits nachgewiesen.

Nun soll der Behandlungsansatz bei Pa-
tienten mit AML oder MDS überprüft wer-
den, bei denen bisher verfügbare Therapien 
nicht eingesetzt werden können. „Beide 
Wirkstoffe sind schon lange als Medika-
mente zugelassen, und die Nebenwirkun-
gen bekanntermaßen gering. Wir hoffen 
daher auf eine mögliche Erweiterung der 

Therapiemöglichkeiten in der Leukämie-
behandlung“, sagt Prof. Lübbert.

Mittlerweile ist die Studie neben dem 
Universitätsklinikum Freiburg auch am 
Universitätsklinikum Düsseldorf, am Kli-
nikum Frankfurt der Goethe-Universität, 
am Universitätsklinikum Heidelberg, am 
Klinikum Rechts der Isar der Technischen 
Universität München und am Universitäts-
klinikum Tübingen angelaufen.

Die Studie entstand im Rahmen des Ver-
bundprojekts „LACID: LSD1 als Zielstruk-
tur für Krebstherapie in der Klinik und in 
der Medikamentenentwicklung“.  LACID 
wird von Prof. Lübbert, Prof. Dr. Roland 
Schüle, Wissenschaftlicher Direktor der 
Klinik für Urologie des Universitätskli-
nikums Freiburg, und Prof. Dr. Manfred 
Jung, Leiter des Bereichs Epigenetische 
Wirkstoffforschung am Institut für Phar-
mazeutische Wissenschaften der Albert-
Ludwigs-Universität Freiburg, geleitet.

| www.uniklinik-freiburg.de |
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Hin zu neuen antiviralen Wirkstoffen und Antibiotika
Forscher der Freien 
Universität Berlin und des 
Leibniz-Forschungsinstituts 
für Molekulare Phar-
makologie haben einen 
Schlüsselmechanismus im 
Prozess der Verformung von 
Zellmembranen entdeckt.

„Dieser Mechanismus spielt eine funda-
mentale Rolle in der zellulären Aufnah-
me von Rezeptoren und Hormonen und 

wird von Viren und Bakterien gekapert“, 
erläutert Prof. Dr. Frank Noé, Computer-
wissenschaftler an der Freien Universi-
tät Berlin, der die Studie gemeinsam mit 
Prof. Dr. Volker Haucke, Biochemiker am 
FMP, leitete. Der Schlüssel zum Erfolg 
sei die Kombination aus Hochleistungs-
Computersimulationen, hochauflösender 
Mikroskopie und zellbiologischen Me-
thoden gewesen. Die Arbeit schließe ein 
wichtiges Kapitel in der Erforschung der 
Clathrinabhängigen Endozytose (CME) 
ab und sei von hoher biochemischer 
und biotechnologischer Relevanz in der 
Bekämpfung von Diabetes und Krebs so-
wie für die Entwicklung von antiviralen 
und antibakteriellen Wirkstoffen. Die 
Ergebnisse wurden in der renommierten 

Fachzeitschrift Nature Communications 
veröffentlicht.

„Zellen kommunizieren miteinander 
und mit ihrer Umgebung mithilfe von 
Rezeptoren auf ihrer Oberfläche“, erklärt 
Prof. Dr. Noé. Die Veränderung der Anzahl 
bestimmter Rezeptoren an der Zellmem-
bran beeinflusse die Schwelle, oberhalb 
derer eine Zelle ein bestimmtes Signal 
wahrnimmt. Manche Rezeptoren müssten 
auch ins Zellinnere aufgenommen werden, 
um die richtige Zellantwort auszulösen. 
„Die Frage ist, mit welchem Mechanismus 
solche Rezeptoren von der Zellmembran 
entfernt und in die Zelle aufgenommen 
werden können“, sagt Dr. Haucke. Eine 
Möglichkeit sei, sie in Paketen zu sam-
meln, die entsprechende Membranstelle 

einzustülpen und dann in das Zellinnere 
abzuschnüren. Diesen Prozess nenne man 
Clathrinabhängige Endozytose (CME).

Molekulares Konzert

„Es ist, als würde man einen Ballon aus 
einem Tuch formen, es entsteht damit ein 
sogenanntes Vesikel“, erklärt der Pharma-
kologe. Zunächst müsse eine Einstülpung 
gebildet werden, dann am Rand verengt 
und zuletzt abgeschnitten werden. Es sei 
im Detail bekannt, welche Moleküle die 
Membranausstülpung bilden und die 
Abschnürung bewirken; den Wissen-
schaftlern der Freien Universität Berlin 
und des Leibniz-Forschungsinstituts für 
Molekulare Pharmakologie (FMP) ist es 

nun gelungen festzustellen, welches Mo-
lekül die Membraneinstülpung verengt, 
bevor sie abgeschnitten werden kann: Es 
ist SNX9. In ihrer Untersuchung machten 
die Wissenschaftler zunächst das Molekül-
Signal aus, das die Mem branverengung 
initiiert. „Es stellte sich heraus, dass sich 
im Prozess der Membraneinstülpung nicht 
nur die Form der Membran verändert, 
sondern auch deren Zusammensetzung“, 
erklärt Dr. Johannes Schöneberg, einer der 
Erstautoren der Studie.

Während die Membraneinstülpung 
wachse, reicherten sich immer mehr 
Moleküle eines bestimmten Lipids dar-
in an. „Man kann sich das wie in einem 
molekularen Konzert vorstellen, in dem 
das erste Lied gespielt wird – es entsteht 

ein ziemliches Gedränge“, sagt Dr. Martin 
Lehmann, ein weiterer Erstautor. Die Wis-
senschaftler testeten verschiedene „Kan-
didaten“ und stellten fest, dass SNX9 das 
Schlüsselmolekül ist, das am stärksten 
auf die Veränderung der Membranzu-
sammensetzung reagiert. Sobald SNX9 
identifiziert war, konnte das Molekül mit 
Fluoreszenzfarbstoffen sichtbar gemacht 
werden, und die Wissenschaftler konnten 
seine Wege verfolgen, während die Zelle 
eine Einstülpung produziert. SNX9 erreicht 
die Membran genau im richtigen Moment 
und verengt die Einstülpung, bevor sie 
abgeschnitten wird, sodass schließlich ein 
Vesikel entsteht.

| www.fu-berlin.de |

Rituximab-Biosimilar in neuer Wirkstärke
Zum 15. September 2017 hat Mundipharma  
eine weitere Wirkstärke und Packungs-
größe ihres Rituximab-Biosimilars 
eingeführt: Truxima 100 mg/10 ml, 2 
Durchstechflaschen. 

Seit Mai 2017 ist mit Truxima 500 mg 
das erste Biosimilar des monoklonalen 

Antikörpers Rituximab für die Behandlung 
von Patienten mit follikulärem Lymphom, 
diffus-großzelligem B-Zell-Lymphom, chro-
nischer lymphatischer Leukämie sowie 
rheumatoider Arthritis verfügbar. 

Die vergleichbare Wirksamkeit und Si-
cherheit zum Referenzprodukt MabThera 

konnte das Biosimilar u.a. in zwei Phase-
III-Studien zeigen. Dies wurde durch die 
Zulassung der Europäischen Arzneimittel-
Agentur (EMA) bestätigt. 

Mit dem Präparat steht somit eine 
vergleichbar wirksame, sichere und kos-
tengünstigere Alternative zu den beiden 
Wirkstärken und Packungsgrößen des Re-
ferenzprodukts MabThera zur Verfügung: 
zwei Durchstechflaschen zu 100 mg Truxi-
ma sind ca. 21 % günstiger als die gleiche 
Packungsgröße des Vergleichsprodukts 
MabThera 100 mg. Die 500 mg Wirkstärke 
von Truxima ist 19,5 % günstiger als das 
Referenzpräparat.

| www.mundipharma.de |

Paradigmenwechsel in der Krebsbehandlung
In keiner Indikation sind die medizinischen 
Fortschritte so groß: Krebskrankheiten 
sind ein Schwerpunkt pharmazeutischer 
Forschung. Das zeigt der Bericht „Global 
Oncology Trends 2017“ von QuintilesIMS. 
Die Pharma-Statistiker sehen einen Paradig-
menwechsel in der Krebsbehandlung. Allein 

seit 2011 wurden 68 neue Krebsmedikamen-
te in 22 verschiedenen Indikationen zuge-
lassen. Für Patienten heißt das: verbesserte 
Therapieergebnisse und eine Reduzierung 
der Sterblichkeitsraten bei vielen großen 
Tumorformen. „Während die globale Krank-
heitslast durch Krebs hoch bleibt, haben 

therapeutische Innovationen, basierend 
auf einem verbesserten Verständnis der 
Erkrankung, und translationale Forschung 
über die letzten zwei Jahrzehnte zu einem 
Paradigmenwechsel in der Krebsbehand-
lung beigetragen“, resümiert QuintilesIMS.

| www.imshealth.com |

Mammakarzinome
Substanzen, die in der fortgeschrittenen 
oder metastasierten Situation des Mamma-
karzinoms nach bereits erfolgter Vorthe-
rapie mit einem Anthrazyklin und Taxan 
einen Wirksamkeitsgewinn ermöglichen, 
werden dringend benötigt. Die Kommis-
sion Mamma der Arbeitsgemeinschaft 

Onkologische Gynäkologie hat sich in 
ihren aktualisierten Leitlinien erneut mit 
hoher Evidenz (1b) und mit dem höchs-
ten Empfehlungsgrad (++) für den Einsatz 
von Eribulin in der palliativen Situation 
des Mammakarzinoms ausgesprochen. 
Der nicht Taxan-basierte Inhibitor der 

Mikrotubulus-Dynamik Eribulin, der mit 
hoher Affinität für βTubulin am Plus-Ende 
der Mikrotubuli (Endpoisoning) bindet und 
selektiv nur die Wachstumsphase der Mik-
rotubuli inhibiert, ist zur Behandlung von 
Patientinnen zugelassen.

| www.eisai.com |
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1999 hatten wir 98 Krankenhäuser, jetzt 
sind es 32. Es wurden nicht alle geschlos-
sen, sondern es wurden 25 geschlossen 
und die anderen wurden zusammenge-
führt. Wir behandeln heute 30 % mehr 
Patienten als in 2003. Wo man vielleicht 
vorher vier Standorte hatte, hat man 
jetzt nur einen. Das erlaubt einiges an 
Effizienzerhöhung.

Alles ist Teil einer größeren Masterplans 
zur Krankenhausstruktur in Dänemark. 
Die Krankenhäuser sind hoch spezialisiert 
z. B. für Krebserkrankungen oder Herz-
krankheiten. 16 solcher Krankenhäuser 
bilden das Rückgrat, wofür 5,5 Mio. € 
bereits seit 2012 investiert wurden, und 
alle Krankenhäuserumbauten sollen bis 
2025 abgeschlossen sein.

Was können wir in Deutschland von Dä-
nemark lernen? 

Petersen: Für Deutschland sollte es inte-
ressant sein, die vorhandenen Patientenda-
ten sinnvoller einzusetzen. Studien zeigen, 
wenn eine Gesellschaft oder der öffentliche 
Sektor Daten wiederverwendet, lässt sich 
die Effizienz um 15 bis 20 % steigern. Hier 
sollte Deutschland nicht zurückbleiben.

Dann ist es wichtig, diese Veränderun-
gen schrittweise zu machen. Man könnte 
vielleicht in einem Bundesland beginnen, 
dort ein Pilotprojekt starten und es dann 
nach und nach schrittweise ausweiten. 
eHealth ermöglicht uns vieles, nicht nur 
im Bereich Telemedizin, auch z. B. in der 
personalisierten Medizin.

In Dänemark haben wir den großen 
Vorteil, dass unsere eHealth-Geschichte be-
reits 40 Jahre alt ist. Die nationale Biobank 

mit Gewebeproben erhält so erhebliche 
Datenmengen. Die sind mit unserer Per-
sonennummer verknüpft d. h., wir können 
genau zurückgehen zu einer bestimmten 
Probe und diese mit einer Person verknüp-
fen. Auch in anderen Bereichen haben wir 
viele Register, die zusammengeführt wer-
den können und die einfach nutzbar sind.

Die strukturellen Voraussetzungen in 
Deutschland unterscheiden sich im Ver-
gleich zu Dänemark. Wäre es dennoch ein 
Ansatz zur erfolgreichen Umsetzung der 
elektronischen Patientenakte?

Petersen: Es ist wichtig, dass es ein kohä-
rentes System der Finanzierung gibt, unab-
hängig davon, ob es privat oder öffentlich 
ist. Ebenso ist es wichtig, dass Vorgaben 
z. B. von einer nationalen Behörde, also 
von Frau Merkel, gemacht werden. Es muss 
eine klare Strategie geben, die alle Betei-
ligten wollen und die so auch motiviert die 
Umsetzung in den Krankenkassen und in 
den Kliniken vorantreiben. Sowohl Däne-
mark, aber auch das System Obama Care 
in den USA können hier Vorbild sein.

| www.sundhed.dk |

Sichere Datenverarbeitung nach EU-DSGVO
Im Mai 2018 wird die 
EU-Datenschutzgrundver-
ordnung in Kraft treten.  
Wie können sich Kranken-
häuser jetzt schon darauf 
vorbereiten?

Welchen Herausforderungen stehen Ge-
sundheitseinrichtungen durch die neue 
Gesetzgebung gegenüber und wie lässt 
sich diesen mit modernen Lösungsansät-
zen entgegentreten? Diese und weitere 
Aspek te zeigen Peter Huppertz, LLM.  
Fachanwalt für Informationstechno-
logierecht, Düsseldorf, und Sebastian 
Koza, Technical Presales Consultant bei  
Imprivata, Nürnberg, im Gespräch auf.

M&K: Was wird sich ändern durch die 
Gesetzgebung? Was ist das Ziel bzw. der 
Hintergrund?

Peter Huppertz: Hintergrund der 
neuen Gesetzgebung ist die weiter vor-
anschreitende Digitalisierung. Auch in 
Gesundheitseinrichtungen bietet der di-
gitale Wandel Vorteile, denn so werden 
u. a. schnelle und effiziente Zugriffe auf 
Patientendaten ermöglicht. Gerade in 
Krankenhäusern zählt Schnelligkeit zu 
einem wichtigen Qualitätskriterium. 
Doch mit der digitalen Verwaltung von 
vertraulichen Informationen wird auch 
die rechtskonforme Verarbeitung dieser 
Daten zur Herausforderung. Um einen 
sicheren Umgang mit diesen Daten zu 
gewährleisten, wachsen die rechtlichen 
Anforderungen an die entsprechenden 
Vorgänge und dem Einsatz von Kranken-
hausinformationssystemen (KIS). Neben 
den bereits geltenden datenschutz- und 
berufsrechtlichen Vorgaben kommen nun 

ab Mai 2018 weitere umfassende Vorgaben 
aus der dann in Kraft tretenden EU-Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) auf die 
Krankenhäuser zu, insbesondere im Hin-
blick auf die IT-Sicherheit. Die EU-DSGVO 
wird ab dem 25. Mai 2018 in Kraft treten 
und löst die bisher geltenden Gesetze ab. 
Europaweit wird dann ein komplett neuer 
Rechtsrahmen für den Datenschutz umge-
setzt. Danach gelten mitunter wesentlich 
strengere Anforderungen an die zutref-
fenden technischen und organisatorischen 
Maßnahmen.

Welche Herausforderungen gibt es gene-
rell schon?

Huppertz: Eine große Herausforderung 
wird es sein, bereits bestehende Kranken-
haussysteme auf den neuesten Stand zu 
bringen. Dies bedeutet zum einen gro-
ße Investitionen in die IT-Infrastruktur, 
zum anderen auch die Umstellung von 
Arbeitsabläufen. Das wichtigste Ziel wird 
es sein, das KIS so auszurichten, dass es 
den datenschutzrechtlichen Vorgaben 
entspricht. Ebenso wie im bereits jetzt 
geltenden IT-Sicherheitsgesetz wird dann 
der „Stand der Technik“ vorgeschrieben. 
Um hier den Vorgaben zu entsprechen, 
müssen ab Mai 2018 alle entsprechenden 
Sicherheits-Standards im Krankenhaus 
etabliert sein. Zusätzlich muss im Rahmen 
der DSGVO die Einhaltung des Sicher-
heits-Standards auch dokumentiert und 
jederzeit nachgewiesen werden können. 
Das bedeutet eine erhebliche Vorarbeit, 
gerade mit Blick auf das nötige Zugangs- 
und Rechtemanagement. Aus der DSGVO 
lassen sich einige allgemeine Vorgaben 
aus dem Datenschutzrecht formulieren, 
die übergreifend für alle Krankenhäuser 
Anwendung finden. Zunächst gilt der 
Grundsatz, dass das Erheben, Verarbei-
ten oder Nutzen personenbezogener Daten 
nur dann zulässig ist, wenn dafür eine 

gesetzliche Erlaubnis oder eine Einwil-
ligung des Betroffenen vorliegt. Hinzu 
kommt, dass Patientendaten in aller Regel 
Gesundheitsdaten enthalten, für die beson-
ders hohe Schutzanforderungen gelten. Sie 
können nur in Ausnahmefällen erhoben 
und verarbeitet werden. Im Übrigen müs-
sen Krankenhäuser geeignete technische 
und organisatorische Schutzmaßnahmen 
zur Datensicherheit umsetzen, die zudem 
dem „Stand der Technik“ zu entsprechen 
haben. Gerade Letzteres geht über die 
bisherigen gesetzlichen Anforderungen 
hinaus.

Was bedeutet das für die Kranken häuser?

Huppertz: Für Krankenhäuser gilt es 
zunächst, die aktuellen Gegebenheiten 
der IT-Umgebung und den aktuellen 
Stand des KIS zu überprüfen und aus 
den neuen Vorgaben abzuleiten, wel-
che Änderungen vorgenommen werden 
müssen. Braucht das Krankenhaus neue 
Hardware oder Software, um den Anfor-
derungen der DSGVO zu entsprechen? 

Benötigen die Mitarbeiter eine Schu-
lung, um alle Vorschriften zu erfüllen? 
Wenn die entsprechenden Vorkehrungen 
hier nicht rechtzeitig umgesetzt werden, 
können die Gesundheitseinrichtungen 
schnell eine weitere Neue rung zu spüren 
bekommen. Denn die wohl empfindlichs-
ten Änderungen sind die Bußgelder. Diese 
werden mit der DSGVO signifikant erhöht.  
Aus diesem Grund sollte jede Gesund-
heitseinrichtung ihre Systeme und ihre 
Zugriffsverwaltung schnellstmöglich prü-
fen. Verstöße gegen die Vorgaben der EU-
Datenschutzgrundverordnung können von 
den Datenschutzbehörden mit Bußgeldern 
von bis zu 20 Mio. € oder im Fall eines 
Unternehmens von bis zu 4 % seines ge-
samten weltweit erzielten Jahresumsatzes 
des vorangegangenen Geschäftsjahrs, je 
nachdem, welcher der Beträge höher ist, 
geahndet werden.

Wie können die Authentifizierungssyste-
me unterstützen? Welchen Einfluss ha-
ben die Lösungen bezüglich klinischer 
Abläufe?

Sebastian Koza: Mit Authentifizie-
rungssystemen kann zum einen die 
Nachvollziehbarkeit der Nutzervorgänge 
im Umgang mit Patientendaten verbessert 
werden. Das vereinfacht auch die Einhal-
tung der entsprechenden Datenschutz-
Richtlinien. Die gesetzlichen Vorgaben 
legen fest, dass beim Zugriff auf Patienten-
daten differenziert werden muss, denn ein-
zelne Personen dürfen nur auf die Daten 
zugreifen können, die für sie erforderlich 

sind. Es muss jederzeit nachvollzogen wer-
den können, wer zu welchem Zeitpunkt im 
KIS Daten mit Bezug zu den Patienten ein-
gegeben, verändert oder entfernt hat. Auch 
bei der Arbeit an medizinischen Geräten 
im Patientenzimmer und an Terminals 
können Informationen mit entsprechen-
den Authentifizierungssystemen sicher 
und schnell in Krankenakten eingetragen 
werden. Mit modernen Single-Sign-On-und 
Access-Management-Plattformen werden 
Klinikmitarbeiter bereits heute entlastet, 
denn diese müssen sich keine komplexen 
Passwörter merken oder die Zugangsdaten 
auf kleinen Bildschirmen mit viel Mühe 
mehrfach am Tag eingeben. Allein mit 
dem Auflegen einer Karte oder anderen 
unkomplizierten Autorisierungsverfahren 
sparen Mitarbeiter bis zu 45 Min. pro 
Arbeitsschicht – Zeit, die den Patienten 
zugutekommt. Die heute noch häufig 
vorkommenden Gruppen-Accounts, in 
denen beispielsweise mehrere Pfleger ei-
nen gemeinsamen Zugang haben, wird es 
durch die simple Authentifizierung nicht 
mehr geben. Die Lösungen von Imprivata 
tragen mithilfe der hohen Datensicherheit 
und einer ebenso einfachen wie sicheren 
Authentifizierung einzelner Nutzer dazu 
bei, dass Krankenhäuser die dargestell-
ten rechtlichen Anforderungen erfüllen.  
Dies gilt vor allem auch für die damit ver-
bundenen technischen Anforderungen aus 
der „Orientierungshilfe Krankenhausinfor-
mationssysteme“ und den anwendbaren 
Sicherheitsstandards wie ISO/IEC 27002. 
Darüber hinaus werden die Lösungen auch 
als praktisches Hilfsmittel angesehen, um 
den Pflegekomplexmaßnahmen-Score 
(PKMS) einfacher erfassen zu können. Der 
Dokumentationsaufwand zur Abrechnung 
besonders pflegeintensiver Patienten ge-
genüber den Krankenkassen wird dadurch 
erheblich reduziert.

| www.imprivata.de |

KRITIS jetzt mal kritisch
Nur 110 Kliniken gehören 
ab sofort zu den Kritischen 
Infrastrukturen in Deutsch-
land. Ein falsches Signal an 
die Krankenhauslandschaft 
und kein guter Tag für die 
IT-Sicherheit.

RA Prof. Dr. jur. Hans-Hermann Dirksen, 
Liebenstein Law Frankfurt/M. – Kanzlei 
für Wirtschaftsrecht, Hochschule  
Fresenius Idstein

Nun also ist es so weit: Die erste Verord-
nung zur Änderung der BSI-Kritisverord-
nung ist am 30.06.2017 in Kraft getreten 
(BSI-KritisV), mit der die Vorgaben des 
IT-Sicherheitsgesetzes (IT-SiG) umgesetzt 
werden. Damit wird festgelegt, welche 
Einrichtungen in den Sektoren Gesund-
heit, Finanz- und Versicherungswesen 
sowie Transport und Verkehr „Kritische  
Infrastrukturen“ sind. Lange war gerätselt 
worden, welche Krankenhäuser zukünftig 
zu den für die Versorgung der Bevölkerung 
im Katastrophenfall wichtigsten Einrich-
tungen gehören würden.

Betreiber Kritischer Infrastrukturen im 
Gesundheitswesen sind nun nach § 8a IT-
SiG verpflichtet, spätestens in zwei Jahren 
(jetzt 30.06.2019) angemessene Vorkehrun-
gen zur Vermeidung von Störungen der 
Verfügbarkeit, Integrität, Authentizität und 
Vertraulichkeit ihrer informationstechni-
schen Systeme, Komponenten oder Prozes-
se zu treffen, die für die Funktionsfähigkeit 
maßgeblich sind. Dabei soll der „Stand der 
Technik“ eingehalten werden. Immerhin 
können Branchenverbände spezifische Si-
cherheitsstandards zur Gewährleistung der 
Anforderungen vorschlagen. Beispielsweise 

wurde soeben der erste branchenspezifi-
sche Sicherheitsstandard für den Sektor 
Wasser anerkannt. Des Weiteren haben 
diese Einrichtungen nach §  8b IT-SiG 
binnen sechs Monaten (jetzt 31.12.2017) 
eine Kontaktstelle zu benennen, über die 
sie jederzeit erreichbar sind. Erhebliche 
Störungen sind unverzüglich an das Bun-
desamt zu melden. Versehen wurde die 
Regelung mit hohen Bußgeldern.

Große Besorgnis über 
 rechtliche Verpflichtungen

Lobbyisten wurden daraufhin nicht müde, 
sowohl den erheblichen Aufwand bei der 
Einführung der dann erforderlichen Mel-
desysteme vorzurechnen als auch auf die 
viel zu geringe Frist hinzuweisen, bis zu 
der die Umsetzung der Vorgaben zu er-
folgen habe. Anglizismen wie Information 
Security Management, Disaster Recovery 
Conception und Intrusion Detection Sys-
tem machten vermehrt die Runde – wie 
Schreckgespenster, deren Aufwand schon 
allein die Funktionsfähigkeit der Kranken-
hauslandschaft zu gefährden drohte.Nun 
aber kam sie, die neue Verordnung: Eine 
Klinik, die dem Bereich der stationären 
medizinischen Versorgung zuzuordnen ist, 
unterliegt ab einer Fallzahl von 30.000 
vollstationären Patienten im Jahr den 
Regelungen zur Kritischen Infrastruktur. 
Die flächendeckende Versorgung der Be-
völkerung im Katastrophenfall kann damit 
ohnehin nicht sichergestellt werden.

Ein Paukenschlag: Rechenexperten 
im zuständigen Ministerium wussten 
sogleich zu vermelden, dass es sich dabei 
um ca. 110 Häuser in Deutschland handeln 
wird. Die Reaktion ließ nicht lange auf 
sich warten: Wie aus einem Ballon voll 
aufgestauter Angst begann schnell alle 
Luft zu entweichen. CEOs sanken in ihre 
Chefsessel zurück, CIOs lockerten sich die 
Krawatte; der Stoßseufzer „Ein Glück, wir 
sind ja nicht betroffen!“ war unüberhörbar.

Ob das nun das richtige Signal ist, 
das vom Gesetzgeber ausgesandt wird? 
Denn genau diese „Ich-bin-ja-gar-nicht-
betroffen“-Mentalität ist ja bekannterma-
ßen das größte Dilemma der IT-Sicherheit. 
Ist es nicht unerträglich, dass es immer 
noch Einrichtungen gibt, die weder Vi-
renscanner noch Firewall besitzen? Ganz 
zu schweigen von den vergessenen Up-
dates im Zusammenhang mit „WannaCry“. 
Mahnen technische und juristische Berater 
Einrichtungen, ihre IT-Sicherheit auf den 
neuesten Stand zu bringen, Lizenzrechte 
und Haftungsfragen vertraglich korrekt zu 
regeln, müssen sie sich anhören, dass „bei 
uns ja noch nie was passiert ist“.

Findige Fachleute erklären daher, dass 
die Regelungen im IT-Sicherheitsgesetz in 
Wirklichkeit den rechtlichen Maßstab für 
alle Einrichtungen darstellen würden und 
sich damit ein neuer allgemeiner Sorg-
faltspflichtmaßstab ergäbe. Allein dieser 
Meinung kann so nicht gefolgt werden, 
denn Sorgfaltsmaßstäbe entstehen durch 
eine allgemeine Akzeptanz derselben 
vor allem auch von Seiten der Gerichte. 
Dennoch – und auch das muss gesagt 
werden – ist es durchaus zu begrüßen, 
dass der Versuch der Etablierung eines 
Mindeststandards gesetzlicher Pflichten 
für IT-Sicherheitssysteme in Deutschland 
unternommen wird.

IT-Security ist eine generelle 
Managementaufgabe

Erstaunlicherweise haben aber sowohl 
Gesetzgeber als auch Gerichte ohnehin 
bereits seit vielen Jahren ein Mindest- 
niveau für IT-Sicherheit festgelegt, welches 
bei Nichtbeachtung ebenfalls zu Bußgel-
dern, Haftungsfolgen oder sogar Strafen 
führen kann. Nie war daher das Stich-
wort „tone-from-the-top“ wichtiger und 
zeitgemäßer, denn Unternehmenskultur 
wird von oben nach unten gelebt. Klar ist 
auch, dass die Verantwortung immer bei 

der Geschäftsführung bleibt – trotz Da-
tenschutzbeauftragtem und IT-Abteilung. 
Cybersicherheit ist ein Risikomanagement-
thema, kein Technologiethema. Mitglie-
der der Unternehmensleitung müssen 
die rechtlichen Aspekte von Vorschriften 
zum Thema Cybersicherheit kennen. Nach 
ständiger Rechtsprechung gehört z. B.  
eine zuverlässige IT-Sicherheit in Bezug 
auf Firmen- und Personendaten zu den 
unternehmerischen Selbstverständlichkei-
ten (OLG Hamm, 01.12.2003). So wurde 
die außerordentliche Kündigung eines AG-
Vorstandsvertrages wegen Fehlens eines 
Risikomanagementsystems für wirksam 
gehalten (LG Berlin, 03.07.2002) und in 
der unterbliebenen Dokumentation eines 
Risikofrüherkennungssystems ein wesent-
licher Verstoß gesehen (LG München I, 
05.04.2007).

Lessons learnt: IT-Sicherheit und insbe-
sondere der Aufbau eines IT-Sicherheits-
managements ist „Chefsache“ und gehört 
als Teil der „Corporate Governance“ zu den 
unternehmerischen Lenkungs- und Lei-
tungsaufgaben aller Unternehmungen und 
nicht nur zu Kritischen Infrastrukturen.

Die Benennung von 110 Krankenhäu-
sern ist nicht ausreichend, um eine ge-
nerelle Aufmerksamkeit für das Thema 
IT-Sicherheit zu erreichen. Bemerkenswer-
terweise sind es im Moment gerade die 
Viren und Würmer, die zu einer größeren 
Aufmerksamkeit für dieses Thema führen. 
Seminare für IT-Sicherheit boomen, und 
fachkundige Berater sind sehr gefragt. 
Es ist so, wie ein erfahrener Key Account 
Manager mir einmal sagte: „Da muss ein 
Schmerz sein, bevor was passiert.“

Diese Erkenntnis ist ebenso bitter wie 
zutreffend. Dennoch ist zu hoffen, dass sich 
die Einrichtungen der Gesundheitsbran-
che, am besten noch, bevor Schadsoftware 
zuschlägt, mit der Etablierung funktionie-
render IT-Sicherheitssysteme beschäftigen 
und sich entsprechend beraten lassen.

| www.liebenstein-law.de |

Peter Huppertz Sebastian Koza

Zur Person

Peter Huppertz ist Fachanwalt für 
IT-Recht und beschäftigt sich seit 
1998 nahezu ausschließlich mit 
Rechtsfragen der Informationstech-
nologie. Seine Beratungstätigkeit 
umfasst hierbei sowohl die Beglei-
tung von Projekten im IT-Bereich als 
auch alle Aspekte des Datenschutz-
rechts. Er ist Dozent für die Ausbil-
dung von Fachanwälten im IT-Recht 
bei der Deutschen Anwalt Akademie 
und Mitglied des Informations-
rechtsauschusses des Deutschen An-
waltvereins.

Sebastian Koza ist seit März 2013 
als Technical Presales Consultant bei 
Imprivata tätig. In seiner Position ist 
er verantwortlich für das technische 
Presales und ist Ansprechpartner für 
Kunden, Interessenten und Partner 
bei Fragen zur Implementierung und 
Umsetzung von Integrationen in Kun-
denumgebungen. Durch seinen lang-
jährigen medizintechnischen Hinter-
grund aus vorherigen Tätigkeiten ist 
er in der Lage, sowohl Implementie-
rungen gemeinsam mit den IT-Abtei-
lungen umzusetzen als auch das me-
dizinische Personal bestmöglich zu 
unterstützen. 

Fortsetzung von Seite 1  ▶

Die digitale Patientenakte am Beispiel Dänemark

Healthcare Dänemark

ist eine öffentlich-private Partnerschaftsorganisation mit einem nationalen Auf-
trag zur Förderung der dänischen Gesundheitsversorgunglösungen und -kompe-
tenzen im Ausland. Die Partnerschaft ist ein Rahmen für die Verknüpfung interna-
tionaler Partner mit effizienten dänischen Lösungen und vertritt keine Firmen.
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Winfried Post in Vorstand des bvitg gewählt
Am 13. September haben die Mitglieds-
unternehmen des Bundesverbandes Ge-
sundheits-IT – bvitg einen neuen Vorstand 
gewählt. Im Zuge dieser Wahl ist Winfried 
Post, General Manager und Geschäftsfüh-
rer von Agfa HealthCare DACH, in den 
Vorstand berufen worden.

„Ich freue mich, gemeinsam mit dem 
Vorstand und den Mitgliedern im Ver-
band etwas für unsere Branche und vor 
allem für unsere Kunden zu erwirken“, 
so Winfried Post. „Die Digitalisierung 
und Vernetzung im Gesundheitswesen 
sind enorm wichtige Themen in Markt 

und Gesetzgebung. Daher werden wir 
alles dafür tun, die IT im Krankenhaus 
weiter nach vorn zu bringen“, so das neue 
Vorstandsmitglied.

Der Bundesverbandes Gesundheits-IT 
nimmt für die IT-Unternehmen im deutsch-
sprachigen Markt eine wichtige Rolle ein. 

Er vertritt die Belange der Unternehmen 
und sorgt dafür, dass die Ideen der IT-
Hersteller Einzug in das Gesundheitswesen 
finden.

       |  http://global.agfahealthcare.com/dach | 

| www.bvitg.de |

iPad statt Zettel: Kinderklinik arbeitet papierlos
Welche Medikamente 
bekommt der Patient? Wie 
hoch war seine Temperatur 
in den letzten Tagen? 
Zeigen die Laborwerte Auf-
fälligkeiten? Und wie sieht 
das aktuelle Röntgenbild 
aus?
 
Bislang mussten mehrere Seiten in der 
Patientenakte durchgeblättert werden, 
um alle Antworten auf diese Fragen zu 
finden. In der Klinik für Kinder- und Ju-
gendmedizin genügt jetzt ein Klick: Die 
Station für allgemeine Pädiatrie wurde als 
erste Station im Klinikum Itzehoe auf das 
papierlose Arbeiten umgestellt.

Die Krankenakte aus Papier hat ausge-
dient. Stattdessen werden alle Vorgänge 
jetzt in der elektronischen Patientenakte 
gespeichert. Jeder Mitarbeiter auf der Stati-
on hat während seines Dienstes Zugriff auf 
ein iPad, auf dem die Daten schnell und 
unkompliziert verfügbar sind. „Es ist dort 
für alle Patienten, nach Zimmern geordnet, 
die komplette Dokumentation abrufbar, 
z. B.die Laborwerte, Röntgenbilder und 
Arztbriefe. Auch die verordneten Medi-
kamente sind aufgelistet und das Verabrei-
chen ist nachvollziehbar“, erklärt Chefarzt 
Dr. Georg Hillebrand. Das Tablet steckt in 
einer wasserdichten, abwischbaren Hülle, 
sodass auch die Hygiene gewährleistet ist.

Daten schneller und  
überall verfügbar

Für Hillebrand liegen die Vorteile auf der 
Hand: „Jeder, der mit einem Patienten zu 
tun hat, kann jederzeit auf die Daten zu-
greifen, niemand muss nach der Akte su-
chen“, sagt er. „So sind Informationen viel 
schneller und umfangreicher verfügbar.“ 
Dazu komme die bessere Lesbarkeit, die 
bei handschriftlichen Eintragungen oft 
ein Problem darstellt. „Dadurch werden 
auch Übertragungsfehler vermieden“, so 
der Chefarzt. Mittels iPad könne auch 
den Patienten und Angehörigen direkt 
am Krankenbett z. B. ein Röntgenbild 

gezeigt werden, um etwas zu erklären – 
das komme bei den Patienten sehr gut 
an. Für den Arzt kommt eine Arbeitser-
leichterung hinzu, da er Laborwerte oder 
Medikamenten-Angaben mit einem Klick 
in den Entlassbrief einfügen kann. „Der 
Arzt kann auch von jeder anderen Stelle 
aus eine Anordnung machen“, nennt Sta-
tionsleitung Jurika Hornke einen weiteren 
Pluspunkt. Hält sich der Arzt z. B. gerade in 
der Tagesklinik auf, muss so nicht gewar-
tet werden, bis er wieder auf Station ist.

Selbstverständlich wurde für den 
Ernstfall vorgesorgt: Mindestens ein Ge-
rät hängt immer am Strom. Und für den 
Fall, dass das Netzwerk einmal ausfallen 

sollte, wird automatisch alle zehn Minuten 
eine Kopie des aktuellen Standes als PDF 
gespeichert. Auch die Sicherheit der Daten 
gegenüber Dritten ist gewährleistet.

Herausforderungen  
gemeistert

Die Kinderklinik war bei der Umstellung 
die Pilotstation im Klinikum Itzehoe. „Die 
Station ist einerseits gut geeignet, weil 
sie eine abgeschlossene Einheit ist“, sagt 
Sabine Fock, die das Projekt in der IT-
Abteilung begleitet. Gleichzeitig sei es aber 
auch schwierig gewesen, weil die Medika-
tion deutlich komplexer ist als in anderen 
Bereichen. „Der Hersteller der Software 
musste an einigen Punkten nachbessern, 
weil z. B. bei Medikamenten die geringe 
Dosis, die in der Pädiatrie zum Einsatz 
kommt, nicht vorgesehen war.“ Der Prozess 
habe von allen Beteiligten eine große An-
passung erfordert, weiß Hillebrand. „Aber 
alle haben mitgezogen.“ Sogar so gut, dass 
die Umstellung schneller ging als geplant, 
unterstreicht Pflegebereichsleitung Bettina 
Echt: „Es war eigentlich ein Stufenplan 
vorgesehen, durch die Initiative der Pflege 
wurde gleich komplett umgestellt.“

Es sei alles sehr gut umgesetzt worden, 
lobt Sabine Fock. Damit ist die Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin nicht nur vor-
bildlich für den Rest des Klinikums, wo 
inzwischen fast die Hälfte der Kliniken 
an der Umstellung beteiligt ist, sondern 
auch für andere Krankenhäuser: „Dass 
komplett papierlos gearbeitet wird, gibt 
es noch nicht so oft“, sagt Hillebrand.

| www.kh-itzehoe.de |

Die EU-DSGVO kommt – was ist bei der Einführung zu beachten?
Was ist zu beachten, damit 
die Einführung dieser in 
Deutschland und der EU 
so wichtigen Datenschutz-
verordnung termingerecht 
klappt?

Am 25. Mai 2018 ändert sich zwar nicht 
alles, aber doch Gewichtiges für Kran-
kenhäuser in Deutschland und der Eu-
ropäischen Union. Die EU-Datenschutz-
grundverordnung (EU-DSGVO) – seit 
25. Mai 2016 in Kraft – wird ab diesem 
Tag „scharf gestellt“. Krankenhäuser müs-
sen spätestens dann nachweisen, dass sie 
klar definierte Anforderungen zum Da-
tenschutz erfüllen und deren Einhaltung 
kontrollieren. Wer sich nicht daran hält, 
dem drohen abschreckend hohe Strafen.

Vielerorts wird der Datenschutz relativ 
lax gehandhabt – leider auch immer wie-
der im sensiblen Krankenhausbereich. ‚Bei 
uns ist ja noch nie etwas passiert’, heißt es 
dann. Strafen drohen bis jetzt nicht wirk-
lich angesichts der eher homöopathischen 
Höhe der Bußgelder. Die Schöpfer der EU-
DSGVO haben sich deswegen genau über-
legt, was passieren muss, damit EU-weit 
der Datenschutz den ihm gebührenden 
Stellenwert erhält. Sie setzen den Hebel 
bei den Bußgeldern und der Haftung an. 
Mit dem Inkrafttreten der neuen Regelung 
am 25. Mai 2018 kann es richtig teuer wer-
den für Krankenhäuser und deren Daten-
schutzbeauftragte. Abschreckend bedeutet, 
dass die Haftungsrisiken auf maximal vier 
Prozent vom Jahresumsatz oder 20 Mio. € 
steigen. Unternehmen und Behörden wer-
den zudem rechenschaftspflichtig, sie müs-
sen noch mehr dokumentieren.

Darauf müssen Krankenhäuser 
vorbereitet sein

Die Anreize sind damit klar gesetzt. Wo-
rauf müssen Krankenhäuser bis dahin 

vorbereitet sein? Es gilt, interne Arbeits-
abläufe zu organisieren, Verfahrens-
verzeichnisse und Folgeabschätzungen 
genauso gewissenhaft vorzubereiten wie 
etwa Notfallpläne. Technische Schutzmaß-
nahmen, z. B. durch Verschlüsselung und 
Zwei-Faktor-Authentifizierung müssen 
möglicherweise ausgebaut, Mitarbeiter 
sensibilisiert und geschult und last, but 
not least Verträge mit Dienstleistern 
und Auftragsverarbeitern geprüft 
und bei Bedarf angepasst werden.

Da sich keine Klinik daten-
schutzrechtlich im leeren Raum 
bewegt, gilt es zunächst, den ak-
tuellen Status zu erfassen. Wie weit 
hat sie die Vorgaben des derzeitigen 
bundesdeutschen Datenschutzrech-
tes (BDSG) umgesetzt, wie weit die 
2011 in der ersten Fassung veröffent-
lichte Orientierungshilfe Kranken-
hausinformationssysteme (OH KIS)? 
Was lässt sich davon übernehmen, was 
muss man abändern, was ergänzen, wo 
sind umfangreichere Lücken? Eine Check-
liste dient zur Selbstauskunft und als Ba-
sis für die Vor-Ort-Begehung durch einen 
externen Sicherheitsberater. Der Spezialist 
klopft die Angaben auf Plausibilität ab, 
prüft z. B. Zutrittskontrollsysteme und 
entwirft darauf aufbauend seinen Be-
ratungsbericht für den Umstieg auf die 
EU-DSGVO.

Was jedes EU-DSGVO-Projekt 
berücksichtigen sollte

Es gibt vier Bereiche, die jedes EU-DSGVO-
Projekt berücksichtigen muss. Als Erstes 
geht es um die Fragen nach dem Daten-
schutzbeauftragten. Jedes Unternehmen 
mit mehr als neun Mitarbeitern, die sich 
mit personenbezogenen Daten beschäfti-
gen, hat die Pflicht, einen Datenschutz-
beauftragten zu bestellen. Meist werden 
externe Datenschutzbeauftragte bestellt, 
weil interne Mitarbeiter keine Zeit für 
die umfangreichen Aufgaben haben oder 
auch aus Haftungs- bzw. Wissensgründen 
ausscheiden. Eine zentrale Aufgabe für 

ein Datenschutzmandat ist es, personen-
bezogene Daten in einer verantwortli-
chen Stelle in jeder Hinsicht sicher zu 
aufzubewahren.

Ganz wichtig ist auch ein interner Ko-
ordinator: Dem externen Datenschutzbe-
auftragten sollte ein interner Koordinator 
zur Seite stehen. „Meine Erfahrung aus 
der jahrelangen Praxis als externer Si-
cherheitsbeauftragter ist es, dass der Ko-
ordinator, entsprechend geschult, unsere 
Arbeit enorm erleichtert. Er kennt Prozes-
se, Mitarbeiter, Dienstleister und spricht 
ohne Vermittlungsprobleme die richtigen 
Mitarbeiter an“, sagt Thomas Ströbele, Be-
rater für Datenschutz und IT-Sicherheit 
und Geschäftsführer der YourIT GmbH. 

Verfahrensverzeichnis und Auftragsdaten-
verarbeitung sowie ähnliche aufwendige 
Erfassungstätigkeiten liegen in der Obhut 
des internen Koordinators.

Zentral ist die Frage nach der „Kritika-
lität“ der verarbeiteten Daten. Ein Unter-
nehmen mit B2B-Geschäft muss primär 
die Personaldaten schützen, wofür es ge-
nügt, die Mitarbeiterdaten nur in einen 
bestimmten Bereich auf dem Server oder 
klassisch in Ordnern in einem speziell 
gesicherten Personalarchiv abzulegen. Und 
den Zugang genau zu regeln. Ein Kran-
kenhaus verarbeitet hingegen kritische 
personenbezogene B2C-Daten. Rezepte 
enthalten Anforderungen an ein Produkt 
oder ein Medikament. Auf einer Rechnung 

steht unter Umständen ein Patientenname. 
Mit etwas Kombinationsgabe und Vorwis-
sen kann man aus Auftrag und Namen 
entschlüsseln, welche Krankheit die Person 
hat. Gesundheitsdaten sind hochsensibel. 
Entsprechend strenger gelten hier die 

gesetzlichen Anforderungen der EU-
DSGVO. Ein Krankenhaus muss defi-

nitiv trennen zwischen Verwaltung 
und normalem Patientenbereich. 
Das ist nicht neu. Und Kranken-
häuser sollten das längst getan 
haben. Ströbele: „Leider muss 
ich immer wieder erleben, dass 
Krankenhäuser und Unterneh-
men im Gesundheitsbereich 
mit personenbezogenen Daten 
ähnlich umgeht wie beispiels-
weise ein Indus triebetrieb aus 

dem B2B-Bereich.“
Last, but not least sollte geklärt 

sein, ob es ein Verfahrensverzeich-
nis gibt. Vorbereiten muss man sich 

ebenfalls für den Bereich Verfahren 
und der Verarbeitungsaktivitäten. 

Dieser wurde bisher häufig vernachläs-
sigt, sicherlich auch, weil es hier bisher 
keinen Bußgeldparagrafen gab. Heute 
muss ein Krankenhaus ein Verfahrens-
verzeichnis bzw. künftig ein Verzeichnis 

der Verarbeitungsaktivitäten in Bezug auf 
personenbezogene Daten vorweisen. Ge-
fragt wird hier insbesondere: Welche Daten 
werden zu welchem Zweck mit welchem 
Rechtsgrund verarbeitet, wann sollen sie 
gelöscht werden? Welche technischen und 
organisatorischen Maßnahmen gewähr-
leisten die gebotene Sicherheit?

Ziel: ein umfassendes Informa-
tionssicherheits-Management

Wer die EU-DSVGO angeht, sollte den 
nächsten Schritt mitdenken. Laut Ver-
ordnung betreffen die „Sicherheit der 
Bearbeitung“ geeignete technische und 
organisatorische Maßnahmen, aber eben 
auch die Fähigkeit, die Vertraulichkeit und 
Integrität, Verfügbarkeit und Belastbarkeit 
der Systeme und Dienste zu gewährleis-
ten. Die EU-DSGVO fordert also letztlich 
ein Informationssicherheits-Management 
(ISMS) wie z. B. in der ISO 27001. Deren 
Pfeiler sind Vertraulichkeit, Integrität 
und Sicherheit der Daten. Angesichts der 
Gefahren aus dem Cyberraum sollte der 
Datenschutz, wie ihn die EU-DSGVO ein-
fordert, nur der erste Schritt in Richtung 
des umfassenden Schutzes aller Informa-
tionen sein. ■
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Mit dem iPad bis ans Krankenbett: Dr. Georg Hillebrand und die stellvertretende 
 Stationsleitung Maike Jenssen
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Neue Technologien machen Monitore besser

Manche Mühlen mahlen bekanntlich lang-
sam. Und auch innovative Technologien 
brauchen ihre Zeit, bis sie in der Routine, 
sprich in konkreten Lösungen, angekom-
men sind. Das betrifft beispielsweise me-
dizinische Monitore. Hier kommt hinzu, 
dass sie besonders hohe Qualitätsansprü-
che erfüllen müssen und dabei strengen 
Regularien unterworfen sind.

JVCKenwood, vormals Totoku, hat es 
geschafft, in der Vergangenheit immer 
wieder Neuheiten in seine Lösungen zu 
implementieren. Ein Beispiel ist die Signal-
verarbeitungstechnik Dynamic Gamma. 
Um eine sichere Diagnostik zu unterstüt-
zen, müssen Monitore Farb- und Graustu-
fenbilder gleichzeitig darstellen können. 
Aufnahmen werden mit einer speziellen 
Kurve, der sog. DICOM-Kurve, dargestellt. 
Diese stellt sicher, dass alle Graustufen für 

das menschliche Auge optimiert angezeigt 
werden. Für Farbinformationen ist diese 
Kurve aber nicht optimal, hier hat sich 
ein Gamma von 2.2 durchgesetzt. „Dy-
namic Gamma analysiert den gesamten 
Bildschirminhalt und wählt in Echtzeit für 
jedes einzelne Pixel die jeweils richtige 
Gammakurve aus. Dies gelingt auch bei 
bewegten Bildern ohne Probleme, obwohl 
hier Millionen von Operationen pro Se-
kunde notwendig sind“, erläutert Marcel 
Herrmann, Marketing Manager Totoku bei 
JVCKenwood. 

Nicht immer ist heller auch 
besser

Für Farbdisplays haben Anwender eine 
stetig höhere Helligkeit gefordert, die 
allerdings in einigen Fällen störend ist. 

Gerade bei der Textverarbeitung, etwa dem 
Erstellen eines Röntgenbefundes, blendet 
der Monitor den Arzt sehr stark. „Der au-
tomatische Textmodus von JVCKenwood 
erkennt Textfenster oder sonstige helle 
Bereiche innerhalb des Bildes, die dann 
über automatisch gedimmt werden“, so 
Herrmann. „Bereiche außerhalb werden 
nicht angepasst und „naturgetreu“ darge-
stellt – alles ohne Intervention durch den 
Nutzer.“ Diese Funktionen sind bereits 
in allen Geräten der i2-Generation von 
JVCKennwood  enthalten.

| www.totoku.de |

| www.de.jvckenwood.com |

Medica: Halle 8b, Stand C01

„Eine nationale eHealth-Strategie als Rahmen“
Der Online-Rollout der 
Telematikinfrastruktur im 
Gesundheitswesen mit der 
elektronischen Gesundheits-
akte wird seit Längerem mit 
Spannung erwartet.

Carmen Teutsch

Mit dem Inkrafttreten des eHealth-Geset-
zes im Januar 2016 wurde der Grundstein 
für eine digitale Infrastruktur auch für 
den stationären Bereich gelegt. Dennoch 
sind noch einige Aspekte ungeklärt, und 
immer wieder kommen Zweifel auf, ob 
der Zeitplan für die Telematikinfrastruk-
tur überhaupt eingehalten werden kann.  
Sebastian Zilch, Geschäftsführer des Bun-
desverbands Gesundheits-IT bvitg, schätzt 
die Lage ein.

M&K:. Beim Thema Telematikinfrastruk-
tur, was wurde bisher erreicht? Woran ha-
pert es noch bei der Umsetzung?

Sebastian Zilch: Nach mehr als 14 
Jahren Projekt kann man endlich sagen: 
Nach der erfolgreichen Erprobung im Juni  
ist der Weg für den Rollout nun frei. Das 
„eHealth-Gesetz“ und die darin festgehal-
tenen sanktionierten Fristen haben sicher-
lich dazu beigetragen. Und auch wenn die 
Berichterstattung der letzten Wochen zu 
Unsicherheiten geführt hat, haben so-
wohl das  Bundesgesundheitsministerium 

sowie andere Politikvertreter eine Ab-
sicht zum Beenden der Bemühungen um 
die Telematik infrastruktur (TI) dementiert. 

Bis zum 30. Juni 2018 sollen alle Praxen 
in Deutschland an das Netz angeschlos-
sen sein. Bis dahin gibt es jedoch noch 
viele Punkte mit der gematik zu klären. 
Hierbei bedarf es zuallererst verbindli-
cher, nachhaltiger und auch endgültiger 
Spezifikationen. Die Hersteller von IT im 
Gesundheitswesen müssen dazu in die La-
ge versetzt werden, TI-Komponenten zu 
entwickeln, die aufeinander abgestimmt 
und implementiert werden können.

Um die Anbindung an die TI zu ermög-
lichen, muss die gematik zudem sicher-
stellen, dass etablierte und performante 
Prozesse für den Zulassungs- und Zerti-
fizierungsprozess der notwendigen Kom-
ponenten etabliert sind. Zusätzlich muss 
es der Industrie grundsätzlich möglich 
sein, im Echtbetrieb entsprechende Test-
komponenten und -fälle zu prüfen. Denn: 
Auch Piloten müssen vor der Erlaubnis, 
Passagiere zu befördern, das echte Cockpit 
kennenlernen.

Hinsichtlich des stationären Sektors 
kommen weitere Herausforderungen 

hinzu: Zum einen gibt es bislang dahinge-
hend keine Finanzierungsvereinbarungen. 
Zudem gilt es, die Anforderungen im kli-
nischen Bereich gesondert zu betrachten. 
So wird in diesem Umfeld u. a. ein spezi-
eller High-Speed-Konnektor benötigt. Mit 
Fokus auf den ambulanten Sektor, auch 
im „eHealth-Gesetze“, ist der Zeitplan für 
die Anbindungen der Kliniken schwer 
abzuschätzen.

Was erwartet die Industrie jetzt nach 
der Bundestagswahl von der neuen 
Regierung?

Zilch: Wir als Industrie erwarten von der 
Politik eine konsequente Begleitung der 
digitalen Transformation des Gesundheits-
wesens. Das impliziert seitens der Politik 
vertiefte Bemühungen, eine zentrale Inf-
rastruktur für vernetzte Kommunikation 
zu schaffen sowie dar über hinausgehende 
Chancen in den Mittelpunkt zu stellen. 
Diese liegen darin, Patienten durch zügige 
Einführung einer einrichtungsübergreifen-
den elektronischen Patientenakte in den 

Mittelpunkt der Versorgung zu rücken. 
Egal welche Partei das Bundesministeri-
um für Gesundheit nun führen wird, diese 
steht vor der Herausforderungen das Ge-
sundheitswesen nachhaltig finanzierbar 
zu machen und den hohen Standard der 
Versorgung noch weiter zu verbessern. 
Ohne das Schaffen einer nationalen 
eHealth-Strategie, die allen Beteiligten eine 
Vision der zukünftigen Versorgung gibt, 
wird dies nicht zu schaffen sein. Dabei 
ist Kooperation wichtiger denn je. Dies 
betrifft insbesondere BMG, BMBF, BMWi, 
die sich nicht durch „Farbespiele“ selbst 
blockieren dürfen.

Welchen Beitrag können die Industrie-
partner leisten um z. B. Bedenken zum 
Datenschutz auszuräumen?

Zilch: Ab Mai 2018 gilt die Datenschutz-
Grundverordnung in ganz Europa – selbst-
verständlich auch für die Industrie. Ein 
großes Thema ist in diesem Kontext die 
Pluralität der Vorgaben in den Daten-
schutz- und Landeskrankenhausgesetzen. 
Die Industrie steht zum Dialog bereit, um 
deutschlandweit einen gleichwertigen 
Schutz von Daten sicherzustellen. Ebenfalls 
ist in der Datenschutzgrundverordnung 
eine Möglichkeit zur Selbstverpflichtung 
gegeben – durch sogenannte Code of 
Conducts. Diese Option sollte durchaus 
geprüft werden.

Was das Thema Datensicherheit an-
geht, so sehen wir als Verband, dass das 
Bewusstsein für das Thema IT-Sicherheit 
gestiegen ist. Das gilt auch für die Be-
reitschaft, die notwendigen Investitionen 
hierfür zu tätigen. Dabei gilt immer 
noch: In den deutschen Kliniken besteht 
bislang  eine IT-Investitionsquote von nur 
rund 1,4 %. Das liegt am unteren Ende 
der OECD-Länder. Drei bis fünf Prozent 
wären aber nötig. Vor diesem Hintergrund 
gilt es deshalb in Zukunft, die Frage zu 
klären: Wie kann eine solide Finanzierung 

in Hinblick auf notwendigen Investitionen 
in IT-Sicherheit kurzfristig und langfristig 
sichergestellt werden? Zur Unterstützung 
der Anwender in diesem Themengebiet 
erarbeitet der bvitg übrigens momentan 
gemeinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Informatik, Bio-
metrie und Epidemiologie (GMDS) und 
der  ZTG Zentrum für Telematik und 
Telemedizin einen Leitfaden zur Erstel-
lung eines IT-Sicherheitskonzeptes für 
Gesundheitseinrichtungen.

Bis Ende 2018 sollen die Voraussetzungen 
für die elektronische Patientenakte (ePA) 
geschaffen werden. Ist das noch realistisch 
und was muss bis dahin noch erfolgen?

Zilch: Es braucht eine fokussierte Her-
angehensweise an das Thema, um dieses 
Datum halten zu können. Es sind bereits 
elektronische Akten auf dem Markt – man 
muss das Rad also nicht komplett neu 
erfinden. Wichtig ist es, hier einen Wett-
bewerb zu ermöglichen, der nicht durch 
proprietäre Lösungen glänzt, sondern 
durch Lösungen, die auf einer gemeinsa-
men Grundlage basieren und somit über 
ihre individuellen Mehrwerte miteinander 
im Wettbewerb stehen. Zudem wird die 
Anbindung der elektronischen Akten an 
die Telematikinfrastruktur eine wichtige 
Rolle spielen. Hier ist es dringend nötig, 
die Vielfalt der Aktivitäten zu bündeln 
und zu leiten. Eine nationale „eHealth-
Strategie“ muss den Rahmen für ein 
„eHealth-Ökosystem“ bieten. Darin können 
sich durch Nutzung elektronischer Patien-
tenakten – im Zusammenspiel mit bei-
spielsweise indikationsspezifischen Apps 
und multimedialen Informationsangeboten 
für Patienten – die Versorgung und die 
Rollen der einzelnen Akteure nachhaltig 
positiv verändern. Es ist an der Zeit, dass 
Patienten aktive Manager ihrer Gesund-
heitsdaten werden.

| www.bvitg.de |
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Zur Person

Sebastian Zilch hat Volkswirt-
schaftslehre an der Universität Hei-
delberg und Public Policy an der Her-
tie School of Governance in Berlin 
studiert. In seiner Master-Thesis be-
schäftigte er sich damit, inwieweit 
die Bewertung von Ärzten durch Pati-
enten auf Arztbewertungsportalen 
mit Evidenz-basierten Indikatoren 
korrelieren. Bevor er für den Bundes-
verband Gesundheits-IT – bvitg e. V. 
arbeitete, war er beim Bundesminis-
terium für Arbeit und Soziales für 
Themen der Internationalen Arbeits-
organisation zuständig. Beim bvitg 
war er vor seiner Tätigkeit als Ge-
schäftsführer verantwortlich für den 
Bereich Politik und Kommunikation.

Statt zu überblenden, wird das Textfeld abgedunkelt und sichert dem Radiologen eine störungsfreie Befundung.
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Das humanitäre Krankenhaus 4.0?
Die Zukunftsvision Industrie 
4.0 dominiert Industrie 
und Wirtschaft. Das daraus 
abgeleitete Krankenhaus 
4.0 birgt auf menschlicher 
Ebene ungeahnte  
Potentiale.

Anja Burmann, Fraunhofer-Institut für 
Software- und Systemtechnik, Dortmund

Der Begriff Industrie 4.0 ist in aller Munde 
und ergibt sich aus dem historischen Kon-
text der drei vorangegangenen industriel-
len Revolutionen. Im Gegensatz zu diesen 
rief die Bundesregierung die vierte indus-
trielle Revolution prospektiv als Ziel aus. 
Sie bedarf noch einer Ausgestaltung durch 
Unternehmen und Gesellschaft. Der anvi-
sierte Wandel von einer zentralen Produk-
tionssteuerung zu einer durch Vernetzung 
autonom agierender und interagierender 
Einheiten dezentral organisierten und 
dynamischen Produktion lässt sich auch 
auf den Gesundheitssektor übertragen.  
Ähnlich der zunehmenden Individua-
lisierung der klassischen Produktferti-
gung unterliegen Therapieverläufe einer 
grundsätzlichen Variabilität. Aufgrund des 
demografischen Wandels und der damit 
einhergehenden vermehrten Häufigkeit des 
Auftretens von Multimorbidität durch ei-
nen wachsenden Anteil älterer Patienten ist 
daher mit einem Anstieg der Anforderun-
gen an die Dynamik und Anpassungsfä-
higkeit von Behandlungsprozessen an den 
einzelnen Patienten zu rechnen.

Nach dem Vorbild der Industrie 4.0 
sollen in einer Klinik alle den Thera-
pieprozess unterstützenden Beteiligten 
im Rahmen ihrer Verantwortlichkeit 
dezentral Entscheidungen treffen. Dieser 
Ansatz wird den Zielen und Umständen 
von Diagnostik und Therapie im Kran-
kenhaus eher gerecht als der Versuch, Be-
handlungspfade zu vereinheitlichen. Das 
für den Patienten beste Ergebnis kann 
dabei nur erzielt werden, wenn alle ent-
scheidungsrelevanten Informationen zum 
relevanten Zeitpunkt in eindeutiger Form 
vorliegen. Eine Digitalisierung sowohl der 

primären als auch der unterstützenden 
Prozesse nach dem Vorbild der Industrie 
4.0 kann, unter Berücksichtigung und An-
erkennung entscheidender Differenzen in 
der gezogenen Analogie, wie der Abhän-
gigkeit einer Genesung von menschlichen 
Faktoren helfen, der Herausforderung zu 
begegnen. Gleichzeitig können Elemente 
des Krankenhauses 4.0 helfen, den steigen-
den Anforderungen an Kosten und Qualität 
von Behandlung gerecht zu werden. Und 
als wahrscheinlich wichtigster zu nennen-
der Punkt hat das Krankenhaus 4.0 das 
Potential, den Menschen, und das umfasst 
den sowohl den behandelnden als auch 
den behandelten, und seine Bedürfnisse 
in den zentralen Fokus zu rücken.

Der Mensch im Fokus  
digitaler Prozesse

Entscheidend für einen patientenzentrier-
ten Prozess ist eine optimale Planung von 
Aufgaben und Teilschritten entlang des 
Behandlungsprozesses ohne Zeitpuffer, die 
dynamisch auf Anforderungsänderungen 
reagieren und priorisieren kann, ohne 
bei den hohen Abhängigkeiten einzelner 
räumlich verteilter Teilarbeitsschritte 
voneinander im Klinikbetrieb einen 
Aufgabenstau zu verursachen. Möglich 
wird dies durch die Verfügbarkeit von 
Echtzeitinformationen über alle für die 
Ausführung einer Aufgabe notwendigen 
Ressourcen. Grundlage für eine digitale 
Prozessgestaltung ist die Schaffung von 
Transparenz über Equipment, Patienten 
und Personal. Über elektronische Auf-
gabenverwaltungssysteme, zentrale Auf-
gabenpools und die Lokalisierung von 
Gegenständen, Patienten oder Personen 
mit Schlüsselqualifikationen können Auf-
gaben elektronisch geplant, kurzfristig 
erstellt, priorisiert und bestimmten Per-
sonen oder -gruppen zugewiesen werden.  
Nach dem Vorbild des Industrie-4.0-Gedan-
ken unterliegt die Entnahme der Aufgaben 
aus dem Aufgabenpool sowie der Status 
und die Art der Bearbeitung, wenn nicht 
persönlich zugewiesen, dezentral dem Ver-
antwortungsbereich der entsprechend qua-
lifizierten ausführenden Gruppe und nicht 
einer zentralen Prozesssteuerung. Durch 
die Mitarbeitereinbindung in die Prozess-
gestaltung wird Eigenverantwortlichkeit 
und dadurch die Identifikation und Zufrie-
denheit mit dem Arbeitsumfeld gefördert.

Raum für das Wesentliche

Neben der digitalen Unterstützung pri-
märer Prozesse können Sekundärpro-
zesse entlang des Behandlungspfades 
durch die Digitalisierung automatisiert 
werden. HIMSS Europe hat 2015 in einer 
Studie herausgefunden, dass Ärzte 44 % 
und Pfleger 36 % ihrer täglichen Arbeits-
zeit für die Dokumentation aufwenden.  
Digital unterstütze Dokumentation 
kann einerseits den Informationsfluss 
innerhalb und zwischen Abteilungen 
und Sektoren verbessern, die Informa-
tionsqualität und -verfügbarkeit konso-
lidieren, aber auch den „Zeitdieb Doku-
mentation“ im Behandlungsalltag stellen.  
Doch nicht nur im Bereich der Doku-

mentation, auch bei der bedarfsgerechten  
Ressourcenbereitstellung bietet ein di-
gitales Prozessmanagement Chancen, 
Kapazitäten just in time bereitzuhalten. 
Solche Maßnahmen dienen auf Organi-
sationsebene der Prozessoptimierung, 
viel wichtiger für die Beteiligten sind die 
so gewonnenen Freiräume, die direkt auf 
die Patientenzentrierung und damit auf 
die Standardisierung der Prozessqualität 
und auf die Zufriedenheit aller beteiligten 
Personen einzahlen.

Digitalisierung aktiv gestalten

Diese Optimierungspotentiale lassen Ar-
beitnehmervertreter und Datenschützer 
vermutlich aufhorchen. Klar ist: Bei der 

Digitalisierung geht es stets auch um die 
Schaffung von Transparenz. Klar muss 
auch sein: Bbeim Übertragen des Indust-
rie-4.0-Gedankens auf das Krankenhaus 
darf es nicht um die Schaffung einer au-
tomatischen Produktion in menschenlee-
ren Produktionshallen gehen. Gesundheit 
lässt sich nicht industriell fertigen und ist 
abhängig von zwischenmenschlichen Fak-
toren. Berücksichtigt man diesen Punkt, 
liegen die Vorteile einer optimierten, 
transparenten und dezentral gesteuerten 
Prozessgestaltung für den Patienten, der 
im Fokus aller Bestrebungen steht, auf der 
Hand. Vor allem, um die Menschen, ihre 
Bedürfnisse auf dem Weg zur Erhaltung 
oder Herstellung von Gesundheit und um 
die Arbeit miteinander im Krankenhaus 

wieder in den zentralen Fokus stellen zu 
können, sollten die Chancen der Digita-
lisierung als solche wahrgenommen wer-
den. Eine der großen Herausforderungen 
für die an der Gestaltung des deutschen 
Gesundheits- und Krankenhaussystems 
beteiligten Interessengruppen ist daher, 
die Digitalisierung und die so entstehen-
de Transparenz zum Vorteil aller, vor 
allem zum Vorteil des Patienten aktiv zu 
gestalten.

| www.isst.fraunhofer.de/dih |

Vermehrter Einsatz von RFID-Technologie
Patienten lassen sich mit 
entsprechend ausgerüsteten 
Patientenarmbändern ganz 
einfach in Sicherheitskon-
zepte einbinden.

In deutschen Kliniken steigt das Bewusst-
sein für das Thema Sicherheit. Dies gilt 
insbesondere für hochsensible Bereiche 
wie Datenschutz oder IT-Sicherheit, aber 
auch für Themen wie Diebstahl und Zu-
trittsberechtigungen. Dabei geht es vor 
allem um die Sicherheit der Kliniken 
oder um einen verbesserten Schutz des 
Personals. Selten stehen dabei Patienten 
im Vordergrund. Wie aber kann man diese 
schnell und unkompliziert einbinden – oh-
ne große Kosten zu verursachen, zusätzli-
che technische Geräte anzuschaffen – und 
den organisatorischen Aufwand möglichst 
gering halten?

Knapp die Hälfte aller Kliniken bun-
desweit haben in ihren Häusern Patien-
tenarmbänder zur sicheren Identifikation 
im Einsatz. Warum nicht diese bewährte 
Maßnahme nutzen? Wie das gehen kann, 
erklärt Steffen Marienfeld, Geschäftsbe-
reichsleiter Medizinprodukte bei der Me-
diaform Informationssysteme: „Die Pati-
entenarmbänder können problemlos mit 
einem integrierten RFID-Chip versehen 
werden. Dieser wird dabei so in den Mate-
rialverbund des Armbandes eingearbeitet, 
dass er für den Patienten nicht spürbar ist.  
Da die Identifikationsarmbänder als passi-
ves Einmalprodukt verwendet werden, be-
nötigen sie nach der Entlassung des Patien-
ten keine Desinfektion und können direkt 
entsorgt werden.“ So sparen Kliniken den 
zusätzlichen Einsatz von Transpondern 

oder Chipkarten für beispielsweise die 
Sicherung von Patienteneigentum oder 
den Zugang zu Entertainment-Möglich-
keiten wie Fernsehen, Internet oder Te-
lefon. Diese Technologien verursachen 
nicht nur weitere Kosten, sondern auch 
einen erhöhten organisatorischen Auf-
wand – Patientenarmbänder hingegen 
verbleiben den gesamten Klinikaufent-
halt am Handgelenk des Patienten. „Im 
Gegensatz zu Transpondern oder Chip-
karten bieten RFID-Patientenarmbänder 
eine Kombination aus klarschriftlicher 

und digitaler Identifikation, die seit 2008 
vom Aktionsbündnis Patientensicherheit 
empfohlen wird“, erklärt Marienfeld. „So 
kann das Verwechslungsrisiko deutlich 
verringert werden.“

Mit RFID-Patientenarmbändern er-
öffnen sich weitere Möglichkeiten wie 
beispielsweise eine elektronische Zu-
trittskontrolle – insbesondere in Hoch-
risikobereichen wie der Intensivmedizin 
sowie bei der OP-Schleusung. „Generell 
verzeichnen wir im Krankenhausbereich 
ein gesteigertes Interesse an elektronischen 

Sicherheitskontrollen“, so Martin Hartwig-
sen, Manager Sales & Marketing bei der 
deister electronic. „Immer mehr Kliniken 
lassen bestimmte Bereiche überwachen 
und gewähren nur bestimmten Personen 
Zutrittsrechte.“ Spezielle RFID-Patien-
tenarmbänder eignen sich auch für die 
Sicherheit von weglaufgefährdeten Pa-
tienten. „Verlässt ein Demenz-Patient 
seine Station oder die Einrichtung, kann 
ein Tür-Alarm ausgelöst und der Patient 
aufgehalten oder zurückgeholt werden“, 
erläutert Hartwigsen.

Weitere Einsatzmöglichkeiten

Aber auch im nicht-medizinischen Bereich 
ergeben sich zahlreiche Einsatzmöglichkei-
ten – wie im Bereich Intralogistik. „Wir ha-
ben in unserer täglichen Arbeit vermehrt 
Schwachstellen bei der Erfassung von bar-
codegestützten Lösungen ausgemacht und 
versuchen stetig, unsere Dienstleistungen 
zu verbessern und Fehlerquellen zu redu-
zieren. So ist eine schnelle und einfache 
Patientenidentifikation insbesondere bei 
innerklinischen Krankentransporten für 
uns von immenser Bedeutung“, erklärt 
Patrick Leis, Leiter Produkt- und Qua-
litätsmanagement bei OrgaCard. Insbe-
sondere, wenn bereits sedierte oder nicht 
ansprechbare Patienten zu weiterführen-
den Untersuchungen oder in die OP-Säle 
gebracht werden, muss das Pflegepersonal 
die Identität der Patienten zweifelsfrei fest-
stellen. „Hier bietet die RFID-Technik Vor-
teile gegenüber Barcodelösungen wie die 
einfacherer Auslesung der auf dem Chip 
gespeicherten Daten, denn sie sind unab-
hängig von der Krümmung des Barcodes 
oder den Lichtverhältnissen“, so Leis. Aber 
auch von Decken oder Kleidungsstücken 
verdeckte Patientenarmbänder können mit 
der RFID-Technologie fehlerfrei ausgelesen 
und somit logistische Prozesse im Pflege-
alltag optimiert werden.

Dies hat auch Jens Fislage, Inhaber der 
BKE Fislage überzeugt. Sein Spezialisten-
team hat für ein klinisches Pilotprojekt 
einen Rollcontainer mit integriertem 
elektronischem Schließsystem entwi-
ckelt. In Kombination mit dem RFID-
Patientenarmband ist jetzt jeder Patient 
in der Lage, einen neben seinem Bett 
stehenden Rollcontainer durch Vorhalten 
des Armbandes ganz einfach zu öffnen 
und zu schließen. „Da jeder Chip einmalig 
ist, wird gewährleistet, dass kein anderes 

Patientenarmband Zugriff auf den Schrank 
hat. Wird der Patient entlassen, ist der 
Schrank automatisch frei für die nächste 
Nutzung – ohne administratives Eingreifen 
von Klinikseite“, zeigt sich Fislage über-
zeugt. „Das Schließsystem kann problem-
los in jeden beliebigen Rollcontainer inte-
griert werden. Auch das Implementieren 
von zusätzlicher Hard- oder Software ist 
nicht nötig.“

Die Relevanz der RFID-Technologie 
zeigt sich verstärkt in hochwertigen Le-
se-Geräten, die derzeit von verschiedenen 
Herstellern entwickelt werden – speziell 
geeignet für die besonderen Anforderun-
gen des Gesundheitswesens. So lassen 
sich zukünftig nicht nur innerklinische 
Prozesse optimieren, sondern auch die Si-
cherheit von Ärzten, Pflegepersonal sowie 
Patienten erhöhen.

Mediaform Informationssysteme GmbH,
Reinbek
Steffen Marienfeld
Tel.: 040/72736036
www.mediaform.de

+ + +  Alle Inhalte plus tagesaktuelle Informationen auf www.management-krankenhaus.de  + + +
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Dank der RFID-Patientenarmbänder können jetzt auch Patienten schnell und unkompliziert in klinische Sicherheitskonzepte  
eingebunden werden.   Foto: Mediaform 
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Insights vom Leadership Summit der AHA
Die Entscheider-Reise nach 
San Diego brachte den 
deutschen, österreichischen 
und schweizerischen 
Teilnehmern eine Vielzahl 
praxistauglicher Ansätze 
bzw. perspektivischer Ideen.

Diese Themen zählten zur Tagesordnung: 
Interaktion von individuellen Gesundheits-
akten und institutionellen Patientenakten; 
die Neuaufstellung von Geschäftsprozessen 
und die Disruption bekannter Geschäfts-
modelle; Population Health Management 
zur Neudefinition des medizinischen Leis-
tungsspektrums; die Vernetzung inner-
halb der Behandlungskette und mit dem  
Patienten; qualitätsorientierte Vergü-
tung und Capitation; hierzulande un-
bekannte Modelle für die Leistungser-
bringung mit und ohne Anbindung der 
Kostenträgerschaft.

Auch dies war Ergebnis der inzwischen 
intensiven Beziehungen zu Entscheidern in 
den USA: Die Entscheider-Reise 2018 wird 
um eine „US-German Summer-School“ er-
weitert. Zum Hintergrund: Das Thema, das 
Amerikaner und Deutsche beschäftigt, ist 
die „Disruption“ = die technologiegestützte 
Neuaufstellung von Leistungen und Bezie-
hungen sowie  die Auswirkungen auf den 
Wettbewerb unter den Leistungserbrin-
gern. Das Ziel der neuen Summer-School 
ist, die Teilnehmer auf diese veränderten 
Wettbewerbsbedingungen vorzubereiten 
und ihnen das Handwerkszeug an die 
Hand zu geben, mit dem sie die Heraus-
forderungen meistern können.

Die Stationen

Das SALK-Institut wurde 1960 vom Polio-
Vakzin-Entwickler Jonas Salk gegründet. 
Es ist die weltweit führende Grundlagen-
forschungseinrichtung im Bereich der Prä-
zisionsmedizin. Die Institutspräsidentin Dr. 

Elizabeth Blackburn formulierte mit dem 
damaligen US-Vizepräsidenten Biden den 
„Cancer Moonshot Call for Action“. Die 
Programmgestaltung der Entscheiderfa-
brik mit Rady ś und UCSD – und somit 
der Präzisionsmedizin-Anwendung in der 
Kinder- und Erwachsenenmedizin – sorgte 
mit den Diskussionen der neusten Ent-
wicklungen im SALK-Institut für ein sehr 
gutes Verständnis der Thematik.

Im Diskussionsteil unter dem Vorsitz 
von Dr. Michael von Blanquet berichtete 
Elizabeth Blackburn u. a. von ihrer Teil-
nahme am World Health Summit in der 
Charité in Berlin im Oktober 2016 und 
stellte heraus, welchen Nutzen die For-
schung des SALK für die Patientenver-
sorgung hat.

Unter der Schirmherrschaft des Präsi-
denten und CIOs des San Ysidro Health 
Centers Kevin Mattson wurde unter dem 
Leitmotiv „intercontinental bridging“ die 

Institutionalisierung einer amerikanisch-
deutschen Summer-School 2018 zum un-
ternehmenskritischen Thema des nächsten 
Jahrzehnts, „Strategic Health Information 
Management“, diskutiert.

Im Diskussionsteil berichteten Lawrence 
Friedman, M.D., Associate Dean for Cli-
nical Affairs, UCSD Health System, Ken 
Lawonn, Senior Vice President, Sharp, 
Albert Oriol, Vice President, Rady and 
Kevin Mattson, President and CEO, San 
Ysidro Health Center, von ihren Erfahrun-
gen, auch von ihrem Besuch der VKD-
Bundestagung im Mai 2017 in Würzburg 
und stellten heraus, welche Lehrinhalte sie 
in der Summer School 2018 sehen.

Das UCSD Health System betreibt me-
dizinische Lehre und Praxis und bietet ein 
stationär-ambulant inte griertes Portfolio 
an Leistungen. Qualitätsorientierte Vergü-
tung ist hier, wie andernorts, die größte 
Herausfor derung, beschrieb Lawrence 

Friedman, M.D., Associate Dean for Cli-
nical Affairs. 

Die im SALK Institute herausgestellte 
Bedeutung von „Strategic Health Informa-
tion Management“ wurde dadurch unter-
strichen, dass Christopher Longhurst, M.D., 
M.S., CIO & Professor for Biomedical In-
formatics and Pediatrics, ebenfalls vortrug 
und die Diskussion mit den Teilnehmern 
der Entscheider-Reise suchte.

„From good to great“ ist die Devise des 
Leistungserbringers, der damit insbeson-
dere auf den Rang des „besten Leistungs-
erbringers in Kalifornien“ zielt. Schritte 
auf diesem Weg sind Verbesserung der 
Patientenerfahrung, Ausbau der regio-
nalen Partnerschaften, Weiterentwick-
lung der klinischen Leistungen, Fokus 
auf Qualität und Sicherheit sowie leis-
tungsbasierte Verträge mit Versicherern.  
Hinsichtlich „Strategic Health Information 
Management“ hob Christopher Longhurst 

eindringlich die Relevanz und den Erfolg 
des Investitionsprogramms „HITECH Act“ 
aus dem Jahre 2009 hervor – dies auch im 
Kontext des  integrierten Bonus-/Malus-
Programms Meaningful Use. Ziel war, mit 
digitalen institutionellen Patientenakten 
nach der internationalen Standardisie-
rungsinitiative IHE (Integrating the Health-
care Enterprise) Daten untereinander, aber 
auch mit individuellen Gesundheitsakten 
auszutauschen.

„Pay for quality“

Qualitätsbasierte Vergütung ist einer 
der großen Herausforderungen für US-
Krankenhäuser. Wie bei vielen Rah-
menbedingungen geben die Centers for 
Medicare & Medicaid Services (CMS) die 
Linie vor, an der sich andere Kostenträger 
wie Versicherungen und Arbeitgeberorga-
nisationen orientieren. Die steuerbasier-
ten Töpfe von Medicare, zuständig für 
Senioren und dauerhaft Behinderte, und 
Medicaid für Bedürftige, tragen rund 20 
bzw. 16 % der US-Gesundheitsausgaben. 
Qualitätsparameter wie etwa Abschläge 
bei Wiedereinweisung innerhalb von 30 
Tagen bestimmen inzwischen die Vergü-
tung durch diese Programme mit. Die 
republikanische Partei trug die Auswei-
tung von Medicaid durch den Affordable 
Care Act (ACA) nicht mit; daher nehmen 
einige Staaten an „Obamas“ Basis-Kran-
kenversicherung nicht teil. Die gesamten 
US-Gesundheitsausgaben betrugen 2014 
3 Billionen = 9.523 $ je Einwohner und 
somit 17,5 % des BSP; sie werden bis 2025 
um ca. 5 % jährlich steigen.

IT in US-Krankenhäusern

Druck auf die Krankenhäuser: In den 
USA sind die Einnahmen wie auch die 
Ausgaben etwa für den IT-Betrieb höher 
als etwa in Deutschland, Investitionsmittel 
generieren viele US-Häuser über Spenden. 
Als Betriebskosten sind 3 bis 5 % der Ein-
nahmen üblich.

Drei Tage hindurch bestimmte der 
Jahreskongress der amerikanischen 

Krankenhausgesellschaft die Aktivitäten 
der Teilnehmer. Experten und Persönlich-
keiten des öffentlichen Lebens standen in 
San Diego auf dem Podium.

Wie beeinflussen der Ausgang der Prä-
sidentschaftswahlen und die „Stilllegung“ 
von Obamacare die Leistungserbringung? 
Die Fakten lagen im Diskussionspanel von 
American Hospital Association (AHA)-
Präsident Rick Pollack und Insidern aus 
Washington auf der Hand: Die Stilllegung 
von Oba macare verstärkt den Druck auf 
die Krankenhäuser weiter und gestaltet 
den Zugang zur Versorgung für die Be-
völkerungsgruppen der Minderbemittelten 
schwieriger.

Zu „Pay for Performance“ bzw. „Qua-
lity“ erläuterte Pollack: Zu Beginn jedes 
Budgetjahres werden von den CMS allen 
Krankenhäusern etwa 3 % des Budgets 
abgezogen; durch Einhaltung der Quali-
tätskriterien lässt sich Geld zurückholen. 
Dies gelingt nur mit einer vollständigen 
Digitalisierung der Krankenhäuser. Die Ri-
sikoadjustierung bei soziodemografischen 
Faktoren ist hierbei eine Herausforderung, 
und die Indikatoren müssen weiterhin im 
Dialog priorisiert werden, wozu die AHA 
entsprechende Gutachten verfasst und da-
mit die politischen Entscheidungsträger in 
Washington im Kongress und Senat zu 
beeinflussen versucht (siehe z. B. Statement 
of the American Hospital Association be-
fore the Subcommittee on Health/of the 
Committee on Ways and Means of the 
U.S. House of Representatives „The Evo-
lution of Quality in Medicare Part A” on 
September 7, 2016).

San Diego, im Juli 2017: Die USA sind 
zwar noch von einem durchgängig wirk-
samen, transparenten, implementierbaren 
System für „Pay for Performance“ entfernt, 
eines ist aber jetzt schon klar – ohne voll-
ständige Digitalisierung der Prozesse gibt 
es keine entsprechenden Erlöse … oder 
„gute IT macht gute Erlöse“.

Die Planung für die Entscheider-Reise 
2018 ist vorbereitet, Anmeldungen sind 
möglich.

| www.entscheiderfabrik.de |

Smart Data: Datennutzung und Datenschutz vereinbaren
Die Nutzung von Big Data 
im Gesundheitswesen bietet 
großes Potential – aber 
auch Herausforderungen, 
da der Schutz der Patien-
tendaten gewährleistet 
werden muss.

Prof. Dr. Jörn Müller-Quade,  
Forschungszentrum Informatik,  
Karlsruhe

In Krankenhäusern, bei Haus- und Fach-
ärzten sowie in Therapiezentren fallen 
täglich riesige Mengen patientenbezogener 
Daten an, etwa in Form von Laborbefun-
den, Aufnahmebögen, Transplantations-
berichten oder Medikationsplänen. Wer-
den diese dezentral gespeicherten Daten 
miteinander verknüpft und ausgewertet, 
können daraus neue Erkenntnisse über 
Krankheiten und erfolgreiche Behand-
lungsmethoden gewonnen werden. Der 
„Rohstoff“ Big Data wird dabei intelligent 
nutzbar – und damit zu Smart Data.

Dazu werden bereits vorhandene Daten 
zu Ursachen, Verläufen und Therapien von 
Krankheiten vieler Patienten gesammelt, 

ausgewertet und als Informationen und 
Datensätze zur Verfügung gestellt. So 
lässt sich ableiten, unter welchen Umstän-
den die jeweiligen Behandlungsansätze 
am besten wirken und die geringsten 
Nebenwirkungen aufweisen würden. 
Mithilfe dieser neuen Kenntnisse kann 
vielen Patienten zukünftig schneller und 
besser geholfen werden. Smart Data kann 
im Gesundheitswesen jedoch nicht nur 
Informationen über bereits erfolgreiche 
Therapieansätze liefern, sondern zusätz-
lich bei der Erforschung und Entwicklung 
neuer Heilungsverfahren sowie bei der 
Früherkennung von Krankheiten helfen.

Vereinbarung von Daten- 
nutzung und Datenschutz

Ohne eine große Menge an Daten zu Diag-
nosen, Krankheitsverläufen und Therapien, 
die zentral gesammelt, ausgewertet und 
zwischen verschiedenen medizinischen In-
stitutionen ausgetauscht werden dürfen, ist 
eine Nutzung von Smart-Data-Technologi-
en im Gesundheitswesen nicht möglich. 
Dass die Verwendung solcher großen 
Mengen an personenbezogenen Daten 
auf Skepsis in der Bevölkerung stößt, ist 
nachvollziehbar. Schließlich handelt es sich 
hier um hochsensible Informationen über 
den individuellen Gesundheitszustand ei-
nes Menschen. Folglich müssen bei der 
Verwaltung dieser Daten die strengen Vor-
gaben zu Datenschutz und Datensicherheit 
in jedem Fall berücksichtigt werden, da 
personenbezogene Daten in Deutschland 
höchsten Sicherheitsansprüchen unterlie-
gen. Daher ist es nun wichtig, dass Patien-
ten und Mediziner Vertrauen in die Sicher-
heit der neuen Smart-Data-Technologien 
fassen, um einer intelligenten Verwendung 
von Gesundheitsdaten zuzustimmen.

„SAHRA - Smart Analysis – 
Health Research Access“

Verschiedene Forschungsprojekte arbeiten 
aktuell mit der Unterstützung aus Politik 
und Wirtschaft an neuen gesetzlichen 

Rahmenbedingungen, die eine Nutzung 
von Informationen aus dem Gesundheits-
wesen ermöglichen – unter gleichzeitiger 
Gewährleistung des Datenschutzes. 

Eines dieser Projekte ist „SAHRA 
– Smart Analysis – Health Research  
Access“, gefördert vom Technologie-  
programm „Smart Data – Innovationen 
aus Daten“ des Bundesministeriums für 
Wirtschaft und Energie (BMWi). Das 
Förderprojekt entwickelt derzeit eine 
abgesicherte, webbasierte Analyseplatt-
form, auf der sensible Informationen, wie  
Abrechnungs- und Behandlungsdaten  
sowie Studien- und Registerdaten nach  
Genehmigung für die Versorgungsfor-
schung zugänglich gemacht und pro-
jektbezogen ausgewertet werden. Dabei 
achtet das Projekt besonders auf die 
technische und juristische Einhaltung 
des Datenschutzes. 

Die Entwicklung von Verfahren zur 
Pseudonymisierung und Anonymisierung 
der sensiblen Daten aus dem Gesundheits-
wesen kommt als zusätzlicher Inhalt in 
diesem und ähnlichen Forschungsprojek-
ten maßgeblich hinzu.

Vertrauen in eine verantwor-
tungsbewusste Datennutzung

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der beim 
Einsatz von Smart-Data-Technologien be-
achtet werden muss, ist das Recht auf in-
formationelle Selbstbestimmung. Patienten 
müssen selbst entscheiden können, ob und 
wie ihre personenbezogenen Daten weiter 
genutzt werden dürfen. Dazu müssen die 
Betroffenen eine echte Wahlmöglichkeit 
bekommen und über die geplante Ver-
wendung ihrer Daten genau in Kenntnis 
gesetzt werden. Das bedeutet: Den Pati-
enten muss eindeutig erklärt werden, zu 
welchem Zweck Informationen gesammelt 
und genutzt werden sollen und welche 
Verknüpfungsmöglichkeiten bestehen. Nur 
auf diese Weise kann das Vertrauen in 
eine sichere und verantwortungsbewusste 
Datennutzung langfristig gestärkt und die 
Einführung von Smart-Data-Technologien 
im Gesundheitswesen weiter vorangetrie-
ben werden.

| www.smartdata-blog.de/portfolio/sahra/ |

| www.fzi.de |
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Informationssicherheit: From Risk to Operations
„Bitcoins her oder ich lege Ihren Kranken-
hausbetrieb lahm!“ Die digitale Version 
von „Hände hoch und Geld her!“ ist längst 
Realität geworden! Was geschieht, wenn 
Einrichtungen im Gesundheitswesen Ziel-
scheibe von Cyber-Attacken werden? Geht 
es dann um „Geld oder Leben“?

Die aktuellen Cyber-Angriffe haben ge-
zeigt, dass im Gesundheitswesen Hand-
lungsbedarf besteht. Monetäre Schäden im 
Millionenbereich und erhebliche Reputati-
onsverluste sind nur einige der möglichen 
Folgen. Informationssicherheit ist daher 
nicht als Kostentreiber zu betrachten, 
sondern als langfristige Investition in 
Lebensrettung und Kostensenkung.

Der Gesetzgeber hat Regelungen in 
Form des IT-Sicherheitsgesetz (KRITIS) 
und der neuen EU-Datenschutzverord-
nung für die Sicherheit von kritischen 
Infrastrukturen erlassen – Führungskräfte 
aus dem Gesundheitswesen müssen sich 
den neuen Anforderungen stellen.

Audius empfiehlt auf Basis organisato-
rischer und technischer IT-Security Audits 
die passenden Verbesserungsmaßnahmen 
zu erarbeiten.

Hierbei helfen flexible Reifegradmo-
delle für IT Prozess-Reifegrade, Security 

und Compliance Management, technische 
Infrastruktur-Reifegrade sowie Security- 
und Penetration-Test - die kontinuierliche 
Verbesserung zu überwachen.

Wie Informationssicherheit möglichst 
optimal in der Praxis umgesetzt wird, 
zeigt das Beispiel der Zollernalb Klinikum.

Auf Basis des Audius-Modells wurde ein 
maßgeschneidertes Information-Security-
Management-System entwickelt und in den 
Regelbetrieb inte griert. Die so erreichte 
kontinuierliche Verbesserung erhöhte in 
kurzer Zeit den IT-Security-Reifegrad si-
gnifikant. Ein Ziel steht dabei im Fokus, 

wie Manfred Heinzler, kaufmännischer 
Geschäftsführer des Zollernalb Klinikums, 
beschreibt: „Das primäre Schutzziel für 
unsere Patienten ist die Wahrung der 
personenbezogenen Daten im Einklang 
mit einem reibungslosen und effizienten 
Behandlungsprozess.“

Markus Biche
IT-Consultant Healthcare
Audius GmbH, Weinstadt
Tel.: 07151/36900354 
markus.biche@audius.de
www.audius.de/gesundheitswesen 

Gruppenfoto der Teil-
nehmer der Entscheider-
reise 2017 am Scripps 
Memorial Hospital La 
Jolla, USA

Prof. Dr. Jörn Müller-Quade

©
 s

de
co

re
t —

 F
ot

ol
ia

.c
om

IT & Kommunikation24 Management & Krankenhaus 11/2017



Wenn der Klinikclown mit dem Roboter kommt
Roboter eröffnen neue 
Möglichkeiten der Betreu-
ung in der pflegerischen 
Betreuung von Patienten.

Niedlich sind sie, die Roboter, die zu-
nehmend in der Pflege einen Platz fin-
den. Allerdings sind sie zunächst eher 
in Pflegeeinrichtungen beheimatet. Das 
könnte sich jedoch ändern. Die Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin II des Uni-
versitätsklinikums Schleswig-Holstein 
(UKSH), Campus Kiel, hat nun als nach 
eigenen Angaben erste Kinderklinik in 
Deutschland ein Projekt gestartet, bei dem 
humanoide Roboter zum Einsatz kommen. 
Im konkreten Falle ist es „Zora“. Der ist 
weltweit aktiv und verfügt per se über 
zahlreiche Einsatzmöglichkeiten. Er ist in 
der Lage, sowohl junge stationäre Patien-
ten als auch Pflegekräfte zu unterstützen. 
Zora ist 4,5 Kilogramm schwer, 59 Zenti-
meter groß, rund 18.000 € teuer – und er 
soll keine Pflegekraft ersetzen, berichtet 
Prof. Dr. Ulrich Stephani, Direktor der 
Klinik für Kinder- und Jugendmedizin II 
und Vorstandsmitglied für Forschung und 
Lehre. „Jetzt wird es für uns darum gehen, 
neben allem Spaß, den Zora uns breitet, 
gründlich und ernsthaft zu prüfen und 
zu lernen, wie wir den Roboter optimal 
einsetzen können.“

Zora basiert auf dem Roboter „NAO“ 
des Herstellers SoftBank Robotics und 
wurde speziell an die Bedürfnisse in der 
Pflege angepasst. Im Rahmen des Pro-
jektes werden zunächst zwei Zoras am 
UKSH zum Einsatz kommen. Das nieder-
ländische Akronym Zora steht für „Zorg 
Ouderen Revalidatie en Animatie“ und 
bedeutet Altenpflege, Rehabilitation und 
Animation. Weltweit sollen bereits meh-
rere hundert Exemplare im Einsatz sein. 
Der sehr kommunikative Roboter kann 
u. a.  bei Fitnessübungen motivieren, an 
die Einnahme von Medikamenten oder an 
die Flüssigkeitsaufnahme erinnern, über 

anstehende Ereignisse und Nachrichten in-
formieren, singen, tanzen und Geschichten 
erzählen. Er ergänzt so die Pflege.

Diverse Einsatzmöglichkeiten 
der kleinen Helfer

Zum Projektstart in Kiel begleitet Zora die 
Klinikclowns bei ihrer Visite auf den Stati-
onen der Kinderklinik. Ziel ist es, Kindern 
eine Abwechslung vom Krankenhausalltag 
zu verschaffen und Berührungsängste ab-
zubauen. Die Clowns werden auch hier 
nicht ersetzt, sondern ergänzt. In Koopera-
tion mit der Physiotherapie soll der Robo-
ter zudem helfen, Kindern therapeutische 
Übungen nahezubringen und zu motivie-
ren. Diese Einsatzmöglichkeit soll auch 
bei älteren Patienten auf der neurogeria-
trischen Station der Klinik für Neurologie 
geprüft werden. Möglich ist zudem, dass 
Patienten mit Demenzerkrankungen von 
Zora profitieren können.

Auch im Rahmen eines Autismus-
Projektes an der Klinik für Kinder- und 

Jugendmedizin II soll Zora zum Einsatz 
kommen. Da es Kindern mit Autismus-
Spektrum-Störungen häufig leichter fällt, 
mit Dingen zu kommunizieren, wird Dr. 
Navah Kadish, Psychologin der Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin II, prüfen, 
inwieweit der Roboter helfen kann, die 
Kinder bei ihrer Therapie zu unterstützen. 
Darüber hinaus sollen die 20 Sprachmo-
dule, über die der Roboter verfügt, genutzt 
werden. Denkbar wäre, dass Zora durch 
einfache Übersetzertätigkeiten bei der 
Kommunikation mit ausländischen Pa-
tienten hilft.

Längerfristig wollen die Projektteilneh-
mer weitere Einsatzmöglichkeiten prüfen. 
„Wir sind jetzt in der Startphase, in der 
wir Schritt für Schritt lernen wollen, an 
welchen Stellen Zora sinnvoll unterstüt-
zen kann“, sagt Stephani. „Dabei geht es 
immer um das Wohl unserer Patienten 

und eine Unterstützung unserer Mitarbei-
ter. Sicher ist schon jetzt: Qualifiziertes 
Personal ersetzen kann keine Maschine.“

Allerdings gibt es durchaus Gedanken-
spiele, wie Roboter für einige Bereiche der 
Pflege, z. B. als Assistenzroboter, durchaus 
die Pflegekräfte entlasten könnten. Ein 
Beispiel ist der Hebe-Roboter RIBA II. Der 
kann Patienten tragen und könnte so die 
Arbeit Pflegender z. B. beim Umbetten von 
alten und kranken Menschen physisch er-
leichtern. Körperlich anstrengende Arbei-
ten in der Pflege könnten reduziert werden. 
Auch wenn Zora in Kiel Therapien unter-
stützen könnten. Er wird wohl zunächst zu 
den Companionrobotern gerechnet werden 
müssen, wenn er z. B. den Klinikclown 
begleitet. Diese werden entwickelt, um 
soziale und emotionale Beziehungen der 
Patienten auszugleichen. Ein älteres Bei-
spiel ist der Plüschroboter PARO, der einer 

Robbe nachempfunden wurde. Auch er soll 
als Therapiemittel eingesetzt werden, ins-
besondere bei Demenzkranken. Dieser Ro-
boter soll in Altenheimen sehr gefragt sein. 
Er besitzt ein weißes Kuschelfell, unter 
dem sich 13 elektronische Tastsensoren 
und sieben Mini-Motoren befinden. Die 
50 Zentimeter lange und knapp drei Kilo 
schwere Robbe reagiert auf Stimmen und 
auf Berührung mit einem wohligen Fiepen.

„Pepper“ erkennt  
menschliche Emotionen

An der Universitätsklinik Halle wird dage-
gen mit „Thea“ gearbeitet, die auf „Pepper“ 
basiert. Dort forscht man im Rahmen des 
EU-geförderten „Autonomie im Alter“-
Forschungsprojektes u. a. an technischen 
Pflegeassistenzsystemen. Dazu gehört der 
menschenähnliche Roboter Pepper, der 

als Forschungspartner und „Mitarbeiter“ 
tätig sein können und sich als wichtiger 
Assistent in der Pflege beweisen soll. 
Dank Verwendung unterschiedlicher 
Sensoren und entsprechender Software 
soll Pepper zur Gesichtserkennung fähig 
sein. Er soll individuelle Personen identi-
fizieren können. Eine grobe Analyse von 
Mimik, Gestik, akustische Analyse von 
Wortwahl und Lautstärke der Stimme 
soll es ermöglichen, dass Pepper sogar 
emotionale Grundstimmungen erkennt. 
Er ist darauf programmiert, aufgrund der 
Analyseresultate dieser emotionalen Zu-
stände entsprechend auf sein menschliches 
Gegenüber zu reagieren. Pepper wurde 
von der Firma SoftBank Robotics Europe 
im Rahmen der aktuellen Cebit als erster 
humanoider Roboter vorgestellt, der fähig 
sein soll, menschliche Emotionen zu erken-
nen. Er kann also angesprochen werden 
und darauf reagieren. Sein Einsatz im 
Rahmen des Haller Forschungsprojektes 
hat den Sinn, forschungsbasierte Lösun-
gen zu finden und in die Praxis zu über-
führen, die den Herausforderungen der 
älter werdenden Gesellschaft begegnen. 
Mit Pepper arbeiten auch Wissenschaftler 
vom Lehrstuhl für Wirtschaftsinformatik 
und Neue Medien sowie Studierende aus 
dem Masterstudiengang Human Computer 
Interaction (HCI) der Universität Siegen. 
Auch hier wird am Einsatz in der Alten-
pflege geforscht.

Was in Pflegeheimen passiert, das dürf-
te irgendwann auch Rückwirkung in die 
Krankenhäuser haben. Von einem pfle-
geersetzenden Einsatz im Krankenhaus 
ist man jedoch weit entfernt – und alles 
andere will finanziert werden. In Kiel war 
es die dortige Förderstiftung. Doch nicht 
jedes Krankenhaus hat solche Geldgeber. 
Vor diesem Hintergrund bleibt der flächen-
deckende Einsatz entsprechender Roboter 
in der Pflege an deutschen Krankenhäu-
sern wohl vorerst Science-Fiction.

| www.uksh.de |

Roboter „Relay“ gewinnt 13. IERA-Award für Robotik
Der 13. IERA-Award für 
Robotik und Automa tion 
geht in diesem Jahr an den 
Butler-Roboter „Relay“.

Der kleine Laufbursche der US-Entwick-
lerfirma Savioke erledigt seine Botengänge 
vollkommen selbstständig – beispielsweise 
in Hotels, Krankenhäusern oder Logis-
tikzentren. Dank künstlicher Intelligenz 
und Sensortechnologie kann sich „Relay“ 
dabei in öffentlichen Räumen bewegen 
und sicher um Menschen und Hindernisse 
herum navigieren.

„In der Robotik zählt der IERA-Award 
heute zu den wichtigsten Auszeichnungen 
weltweit“, sagt Joe Gemma, Präsident der 
International Federation of Robotics (IFR). 
„Der aktuelle Preisträger-Roboter Relay 
zeigt uns exemplarisch, wie Forschung und 
Entwicklung erfolgreich mit der Industrie 
zusammenarbeiten.“ Der Weltroboterver-
band IFR verleiht den jährlichen „Award 
for Invention and Entrepreneurship in Ro-
botics and Automation“ (IERA) gemeinsam 
mit der Robotics and Automation Society 
der internationalen Ingenieursvereinigung 
(IEEE-RAS).

„In diesem Jahr gingen wieder eine 
ganze Reihe herausragender Bewerbungen 
bei uns ein“, sagt Erwin Prassler, Vizeprä-
sident der IEEE-RAS. „Letztlich traf die 
Jury ihre Entscheidung einstimmig und 
erkennt damit die herausragende Leistung 
des kalifornischen Entwicklerhauses Sa-
vioke unter der Leitung von CEO Steve 
Cousins an. Savioke hat die Technologie 
zu einem bemerkenswerten Reifegrad ent-
wickelt, sodass Relay-Roboter heute rund 
um die Uhr in öffentlichen und stark von 
Menschen frequentierten Umgebungen 
zum Einsatz kommen.“

„Relay ist weltweit der erste vollautonom 
arbeitende Liefer-Roboter, der in einer be-
lebten Umgebung sicher navigiert“, sagt 
Steve Cousins, CEO von Savioke. „Ver-
gleichbare Technologien können nur zu-
vor festgelegte Routen nutzen oder werden 
in eng begrenzten Bereichen eingesetzt. 
Unser oberstes Ziel ist stets: Roboter sollen 

den Menschen helfen – die Interaktion 
wird dabei so freundlich und angenehm 
wie möglich gestaltet.“

Medikamentenausgabe  
per Roboter

Roboter „Relay“ ist nur knapp einen Meter 
groß und mit seiner schlanken Taille 50 
Zentimeter breit. Er kommuniziert mit sei-
ner Umgebung per Touchscreen, Smart-
phone und Sounds. Darüber hinaus er-
gänzt eine intuitiv verständliche Mimik die 
Interaktion. An der Oberseite des Roboters 
befindet sich ein Transportfach. Bei der 
Auslieferung bedient „Relay“ selbstständig 
die Fahrstühle und eignet sich damit sehr 
gut für Botengänge in Gebäudekomplexen 
wie beispielsweise Büros, Krankenhäuser 
oder Hotels. Dort liefert er wie ein Butler 
Getränke, Medikamente  oder Handtücher 
aus. Ist der Auftrag erledigt, kehrt „Relay“ 
selbstständig zu seiner Docking-Station 
zurück.

Die ersten Relay-Modelle wurden be-
reits vor drei Jahren in der Hotelbranche 
eingesetzt. Im nächsten Schritt folgten 

als Einsatzumgebungen Apartment- und 
Industrie-Gebäude. In den USA, in Asien 
und im Nahen Osten haben die Roboter 
von Savioke inzwischen mehr als 100.000 
Botengänge erledigt. Bald soll Relay 
auch nach Deutschland und Frankreich 
kommen.

Für die Gewinner-Auswahl des IERA-
Awards 2017 trat eine gemeinsame Jury 
aus hochrangigen Vertretern von IFR 
und IEEE-RAS zusammen. Insgesamt 
vier Wettbewerber präsentierten in die-
sem Jahr ihre innovativen Lösungen in 
der Endausscheidung. Die drei weiteren 
Finalisten waren: ANYbotics AG präsen-
tierte ANYdrive, ein Roboter-Gelenk für 
die kontrollierte, dynamische Interaktion 
von Cobots; Movendo Technology war mit 
Hunova im Rennen, einem Roboter für die 
Physiotherapie-Unterstützung, der intuitiv 
zu handhaben ist; OptoForce Ltd bewarb 
sich mit Sensortechnologie, dem 3D Force 
Sensor und dem 6 Axis F/T Sensor für 
Industrieroboter.

| www.ifr.org |

Perfekt angepasste Software
Kommunikation, Controlling 
sowie Hygiene und 
Prozessmanagement sind 
die Themen, mit denen 
Dorner seine etablierten 
Laborinformations- und Kli-
niklösungen an die heutigen 
Bedürfnisse medizinischer 
Einrichtungen anpasst.

Aufgrund des Kosten- und Innovations-
drucks ist heute ein modernes Manage-
ment essenziell für die Wettbewerbsfähig-
keit. Dazu gilt es, die vorhandene IT-Infra-
struktur in Laboren, Kliniken und anderen 
Einrichtungen durch entsprechende Werk-
zeuge aufzuwerten. Ein besonderer Fokus 
gilt der Prozesssteuerung, dem Controlling 
und der Interoperabilität von IT-Systemen.  
Der Anbieter hat gezielt Lösungen ge-
schaffen, die bei der Bewältigung dieser 
komplexen Aufgaben unterstützen.

Kommunikation:  
Flexibel und sicher

Die flexible Order-Entry-Lösung unter-
stützt bei der Anforderung von medizi-
nischen Leistungen. Die freie Gestaltung 
von Anforderungspfaden über Regelwerke 
ermöglicht eine sorgfältige präanalytische 
Fallbewertung, reduziert Nachforderungen 

und vermeidet unnötige Anforderungen. 
Dabei ist das System intuitiv gestaltet, so-
dass es auch im Notfall oder von neuen 
Anwendern schnell und sicher bedient 
werden kann. Externe Einsender, wie 
z. B. Arztpraxen, können innerhalb von 
Minuten an das System angeschlossen 
werden und erhalten Befunde direkt auf 
ihren PC oder ihr Mobilgerät. Verschlüsse-
lungstechnologien gewährleisten bei allen 
Prozessen stets die höchste Sicherheit für 
den sensiblen Datenaustausch. 

Volle Kontrolle über alle Daten

Die Management-Tools von Dorner er-
fassen Zusammenhänge in Echtzeit 
und bilden die Basis für unternehmeri-
sche und strategische Entscheidungen. 
Daten aus Subsystemen, wie beispiels-
weise LIMS, KIS, Warenwirtschafts- oder 

Apothekensystemen, werden übernommen 
und übersichtlich aufbereitet. So lassen 
sich Fragen zur Leistungsstatistik in ihrer 
ganzen fachlichen Tiefe beantworten.

Prozess management: 
Individuelle  Arbeitsabläufe

Auf Basis von Arbeitsvorlagen werden Ar-
beitsabläufe, auch aus verschiedenen Abtei-
lungen, zentral gesteuert und in einzelne 
Prozessschritte zerlegt. So können Stan-
dardprozesse einfach und kostensparend 
bearbeitet werden. Eine Rechteverwaltung 
schützt dabei die sensiblen Daten. Diese 
Lösung wird in medizinischen Einrichtun-
gen verschiedenster Art als Schaltzentrale 
eingesetzt, so z. B. in der Rechtsmedizin, 
in Gentechniklaboren, der Sportmedizin 
sowie FACS-Labor, Molekularbiologie, 
Onkologie und für weitere Spezialanwen-
dungen. Dokumente des Qualitätsmanage-
ments können ISO-konform verwaltet und 
gesteuert werden. Die Dokumente werden 
in die oben abgebildeten Arbeitsabläufe 
eingebunden und stehen dort automatisch 
in der aktuell freigegebenen Version zur 
Verfügung. Bei der Nutzung der Dokumen-
te werden diese automatisch mit allen im 
Arbeitsablauf anfallenden Daten gefüllt. 
Die hierzu nötigen Platzhalter werden ein-
fach per Microsoft Word gepflegt.

Dorner Health IT Solutions, Müllheim
Tel.: 07631/3676-0
info@dorner.de
www.dorner.de
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Der erste humanoide Roboter Pepper 
der Firma SoftBank Robotics Europe

Der kleine Roboter Zora wird Stefanie Fimm, Gesamtleitung Physiotherapie des UKSH, und ihre Kolleginnen bei der Motivation und 
Mobilisation der jungen Patienten unterstützen.

Dorner-Lösungen passen sich flexibel 
an jede IT-Umgebung an.

IERA-Preisträger 2017: Roboter „Relay“ und Steve Cousins, CEO von Savioke

In M&K ist alles Wissenswerte übersichtlich, informativ und interessant aufbereitet. 
Es werden Themen aufgegriffen, die die Branche wirklich bewegen und die Idee, 
Experten aus den verschiedenen Bereichen im Interview zu Wort kommen zu lassen, 
bürgt für eine hohe Informationsqualität.“

Martina Hoock, Marktsegment-Managerin für den Bereich Gesundheitswesen 

bei nora systems
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Die Antwort der PKV auf die Telematik-Infrastruktur
Nachdem der Verband der 
privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) vor einigen 
Jahren aus der gematik 
ausgestiegen ist, war es um 
digitale Alternativen recht 
still geworden. Dies wird 
sich nun ändern.

Dr. Lutz Reum, Connovis, Obertshausen

Wie schon bei einigen gesetzlichen Kran-
kenkassen zu erkennen ist, sind nun auch 
die privaten Krankenversicherungen be-
müht, sich vom reinen Kostenerstatter 
verstärkt zum Gesundheitsdienstleister 
zu entwickeln. Dabei ist die Leistungsab-
rechnung bei einigen Unternehmen schon 
jetzt entweder mittels einer App über  
das Smartphone oder online über den 
 heimischen PC problemlos möglich und 
wird zunehmend in Anspruch genommen. 
Wird dadurch die Abrechnung zwar ver-
einfacht und gegebenenfalls auch be-
schleunigt, wird der Kunde in Zukunft 
aber mehr an Dienstleistungen erwarten, 
die weit über die reine Kostenerstattung 
hinausgehen.

Die Herausforderung

Diesen Anforderungen werden die privaten 
Krankenversicherungen, derzeit 48 Unter-
nehmen in Deutschland, in Zukunft mit 
veränderten Geschäftsprozessen, welche 
den Kunden stärker mit einbinden werden, 
Rechnung tragen.  Durch die permanente 
Verzögerungen beim Aufbau der schon seit 
2006 angekündigten bundesweiten Tele-
matik-Infrastruktur und den inzwischen 

sich stark veränderten technischen Mög-
lichkeiten der digitalen Kommunikation 
hat die PKV der gematik im Jahr 2011 den 
Rücken gekehrt und inzwischen eigene 
Modelle zur Vernetzung der Gesund-
heitsdienstleister mit dem Versicherten 
entwickelt.

So stellte der PKV-Vorsitzende Uwe 
Laue auf der PKV-Jahrestagung 2017 am 
22. Juni 2017 in Berlin fest, dass PKV die 
Herausforderungen und Chancen der 
Digitalisierung erkannt – und konkret 
angepackt hat: „Wir sind bei diesem Zu-
kunftsthema mit Hochdruck unterwegs. 
Die Branche arbeitet an einer modernen 
Alternative zur elektronischen Gesund-
heitskarte der GKV. Deren 2003 beschlos-
sene Chipkarten-Technologie kann nicht 
der alleinige Weg in die Zukunft sein. Das 
wollen wir effizienter lösen. Mit einer App, 
die alle Kernfunktionen aus dem eHealth-
Gesetz wie z. B. Notfalldaten oder Impfpass 
natürlich erfüllt – aber noch viel mehr 
möglich macht. Über die allgemeinen 
eHealth-Funktionen hinaus werden die 
PKV-Unternehmen – im kreativen Wett-
bewerb untereinander – zusätzlich eine 
Fülle individueller Service-Funktionen für 
ihre Versicherten damit verbinden. Unser 

Modell ist vom Patienten her gedacht – und 
es beruht auf reiner Freiwilligkeit aller 
Beteiligten. Wir sind überzeugt, das ist 
der richtige Weg in die digitale Zukunft.“

Aktuelle Lösungsansätze

Mit den heutigen digitalen Möglichkeiten 
war es logischerweise nur eine Frage der 
Zeit, bis eine reine Online-Krankenver-
sicherung auf dem Markt erscheint. Die 
ottonova Krankenversicherung AG setzt 
konsequent und ausschließlich auf mobi-
le Kommunikation mittels Smartphone, 
jederzeit und überall erreichbar, und er-
füllt damit, nach eigenem Bekunden, die 
heutigen Erwartungen der Generation Y 
bzw. der „Digital Natives“.

Dr. Roman Rittweger (Vorstandsvorsit-
zender der ottonova Holding) stellte die 
neue innovative Online-Krankenversiche-
rung auf der Euroforum-Veranstaltung 
„PKV aktuell & digital“ Ende August 
2017 in Berlin vor und betonte ausdrück-
lich die im Fokus stehende Kundenzen-
trierung. Zentrales Element wird die 
digitale Patientenakte sein, welche offen 
ist für neue Apps bis hin zu Wearables 
und Ernährungsinformatio nen. Wie sehr 
sich ottonova von einer konventionellen 
Krankenversicherung unterscheidet, do-
kumentieren die Gründer, bestehend aus 

einem Arzt, einem IT-Experten und einem 
Designer.

Wie die Transformation eines „analo-
gen“ Krankenversicherers in die digitale 
Welt aussehen kann, zeigte Dr. Thilo Schu-
macher von der AXA-Krankenversicherung 
mit dem ePortal „Meine Gesundheit“. Die 
AXA, in 2015 Gründungsmitglied zusam-
men mit der CompuGroup Medical SE 
(CGM) der „Meine-Gesundheit-Services 
GmbH“ (MGS), möchte damit die Prozesse 
zwischen ihren krankenvollversicherten 
Kunden sowie anderen Gesundheitsdienst-
leistern  vereinfachen und die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens voranbrin-
gen. Laut Dr. Schumacher sind mehr als 
92 % der Nutzer mit dem Portal zufrieden, 
auch die Akzeptanz bei teilnehmenden 
Ärzten und regionalen Ärztenetzen sei 
hoch. Das Portal ist offen für weitere Un-
ternehmen, und so gehören seit Juli 2017 
die Debeka Krankenversicherung und die 
Versicherungskammer Bayern zu MGS. 
Weitere Kooperationen sind geplant. Das 
ePortal ist auch per App erreichbar und 
bietet die Möglichkeit, jederzeit die Anwen-
dungspalette mit zukünftigen innovativen 
Lösungen zu ergänzen.

„Meine Gesundheit“ bietet dem Versi-
cherten derzeit Terminvereinbarungen, 
Suche nach Spezialisten, Medikamenten-
überblick und Wechselwirkungscheck, 

aktuelle Gesundheitsnachrichten und 
Verwaltung der Leistungsabrechnungen.

Alle vernetzten Kommunikationswege 
brauchen eine sichere digitale Infrastruk-
tur, die, wie schon im eHealth-Gesetz ge-
fordert, die Basis für den geschützten Aus-
tausch von sensiblen Gesundheitsdaten ist.

Christian Hälker (Leiter des Geschäfts-
bereiches Finanzen, Personal, Organisa-
tion und IT des PKC Verbandes) stellte 
im Rahmen des eHealth-Kongresses 
2017 Mitte September in Frankfurt a. M. 
„GeoMedis“ als Antwort der PKV auf das 
eHealth-Gesetz vor. Der Lösungsansatz 
besteht aus drei Teilen, einer App, der 
eigentlichen sicheren Infrastruktur und 
einer sogenannten „Datendrehscheibe“.

Die App ermöglicht dem Versicherten, 
an jedem Ort und zu jeder Zeit auch 
mobil auf seine persönlichen Daten (wie 
Stammdaten, Notfalldaten, eArztbrief, 
Medikationsplan etc.) zuzugreifen. Die 
PKV-Brancheninfrastruktur regelt den 
vertrauenswürdigen Zugang zur Vernet-
zung der Gesundheitsdienstleister wie der 
Arztpraxis, der Klinik etc. und weiterer 
externer Anbieter von Mehrwertdiensten. 
Ein zentrales Element stellt dabei die „Da-
tendrehscheibe“ dar, diese ermöglicht den 
sicheren Austausch der schützenswerten 
Gesundheitsdaten von Patienten mit un-
terschiedlichen Gesundheitsakten, den 

Gesundheitsdienstleistern und den betref-
fenden Versicherungsunternehmen. Hier-
bei gewährleistet ist, dass jede In stitution 
nur Zugang zu den Daten hat, zu denen 
diese berechtigt ist. Der PKV-Verband führt 
derzeit schon intensive Gespräche mit AIS- 
und KIS-Anbietern, und es ist geplant, dass 
GeoMedis Anfang 2018 an den Start geht.

Der „GeoMedis“-Ansatz berücksichtigt 
damit das Vorhandensein von verschie-
denen Gesundheitsakten und trägt so-
mit der Tatsache Rechnung, dass derzeit 
schon unterschiedliche Gesundheitsakten 
existieren und demnächst auch weitere 
von einigen gesetzliche Krankenkassen 
angeboten werden.

Dieser Weg muss ein 
 gemeinsamer sein

Ohne Frage werden sich die derzeit noch 
unterschiedlichen technologischen Ansätze 
der PKV und der zukünftigen Telematik-
Infrastruktur der GKV annähern und har-
monisieren müssen, denn gesetzlich und 
privat Versicherte gehen zum selben Arzt, 
liegen im selben Krankenhaus und werden 
von der selben Apotheke mit Medikamen-
ten versorgt. In jedem Fall sollte vermie-
den werden, dass wieder neue, zusätzliche 
Insellösungen entstehen, welche der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland, egal 
ob privat oder gesetzlich versichert, mit 
Sicherheit nicht zuträglich wäre.

Kernstück aller Bemühungen wird die 
Etablierung der elektronischen Gesund-
heits- oder Patientenakte sein, welche alle 
relevanten Daten der betreffenden Versi-
cherten enthält und damit die Basis für 
eine optimale Versorgung durch das Be-
handlungsteam, bestehend aus Hausarzt, 
Kliniker, Apotheker, Pfleger etc., darstellt. 
Hier sind schon positive Ansätze erkenn-
bar, da PKV- und GKV-Unternehmen mit 
denselben IT-Unternehmen, basierend 
auf internationalen Standards, zusam-
menarbeiten. Wie sich diese Lösungen in 
der zukünftigen Telematik-Infrastruktur 
abbilden, bleibt abzuwarten.

 ■
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Kooperationsprojekt „Telemedizin Herz“
Die Techniker Krankenkasse (TK), das 
Robert-Bosch-Krankenhaus und Philips 
haben einen bundesweiten IV-Vertrag 
zur telemedizinischen Versorgung von 
Herzinsuffizienzpatienten abgeschlos-
sen. Ziel ist es, die Hospitalisierungs- und 
Mortalitätsrate zu reduzieren sowie die 
Adhärenz und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität der Patienten zu verbes-
sern. Mit dem neuen Programm „Tele-
medizin Herz“ erweitern die Partner die 
erfolgreiche Zusammenarbeit, die sie im 
Jahr 2015 mit dem gemeinsamen Projekt 
„Telemedizin COPD“ für die Indikation 
chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
begonnen haben.

Neue Versorgungskonzepte 
 erforderlich

Die alternde Gesellschaft und bessere 
Überlebenschancen von Menschen mit 
kardiovaskulären Erkrankungen füh-
ren zu einer steigenden Zahl von Herz-
insuffizienzpatienten. Schon heute ist 
Herzschwäche der häufigste Grund für 
stationäre Krankenhausaufenthalte in 
Deutschland, auf der Liste der Todesur-
sachen belegt sie Platz drei. „,Telemedi-
zin Herz‘ eröffnet neue Möglichkeiten zur 
Steigerung der Versorgungsqualität und 
-kontinuität bei unseren Versicherten mit 

Herzinsuffizienz. Durch das Messen der Vi-
talwerte in den eigenen vier Wänden und 
die Datenanalyse im telemedizinischen 
Zentrum können Verschlechterungen des 
Gesundheitszustandes frühzeitig erkannt 
und ungeplante Krankenhausaufenthalte 
vermieden werden“, erklärt Klaus Rupp, 
Leiter des TK-Versorgungsmanagements. 
Darüber hinaus können telemedizinische 
Angebote einen positiven Effekt auf die 
Adhärenz chronisch kranker Patienten 
haben. Sie unterstützen die Teilnehmer 
beim Selbstmanagement und geben ihnen 
Sicherheit.

„Das Programm ist ein weiterer Schritt, 
um die Akzeptanz telemedizinischer An-
wendungen als Baustein einer zukunftsfä-
higen Gesundheitsversorgung zu stärken“, 
sagt Dr. Barbara Koch, Business Manager 
TeleHealth bei Philips DACH. Das Gesund-
heitsunternehmen, das einen besonderen 
Schwerpunkt auf die Entwicklung innova-
tiver eHealth-Lösungen setzt, steuert das 
modulare Telemedizinsystem bei.

Sinnvolle Ergänzung  
zum persönlichen Kontakt

Die Teilnehmer von „Telemedizin Herz“ 
erhalten ein Tablet sowie Geräte für 
die Vitalparameter-Messung. Die Wer-
te werden täglich zusammen mit einer 

Selbsteinschätzung des Patienten an das 
Telemedizinische Zentrum am Robert-
Bosch-Krankenhaus (RBK) in Stuttgart 
übertragen. Dort analysieren kardiologisch 
geschulte Fachkräfte die Daten. Bei auf-
fälligen Veränderungen informieren sie 
telefonisch den Patienten oder den behan-
delnden Arzt. Außerdem nutzen die Mitar-
beiter des Telemedizinischen Zentrums die 
Daten, um die Patienten mit Videos und 
Textnachrichten besser über die Herzinsuf-
fizienz aufzuklären. Die Patienten lernen, 

die Krankheit besser zu verstehen und 
die Zusammenhänge zwischen Verhalten 
und Therapieerfolg zu erkennen. „Das Pro-
gramm bietet einen großen Mehrwert für 
die Patienten. Es stellt eine optimale Er-
gänzung zum persönlichen Kontakt mit 
dem behandelnden Facharzt dar“, so Prof. 
Dr. Mark Dominik Alscher, Geschäftsfüh-
render Ärztlicher Direktor des RBK.

| www.philips.de |

| www.rbk.de |

| www.tk.de |

Entlassmanagement: Zulassungsverfahren der Verordnungssoftware läuft
Seit dem 1. Oktober 2017 sind Kranken-
häuser verpflichtet, ein standardisiertes 
Entlassmanagement für Patienten sicher-
zustellen. Zu einer der Vorgaben gehört der 
Einsatz von zertifizierten Softwareproduk-
ten bei der Erstellung von Verordnungen. 
Aufgrund eines engen Zeitrahmens zur 
Umsetzung weist die Industrie darauf hin, 
dass noch nicht alle Softwareprodukte bis 
zum vorgegebenen Datum zugelassen und 
implementiert sein könnten.

Gemäß der Vereinbarung zum Ent-
lassmanagement nach § 39 Abs. 1a Satz 
9 SGB V sind seit dem 1. Oktober 2017 
Krankenhäuser verpflichtet, für Patienten 
nach voll- oder teilstationärem Aufenthalt 

oder nach Erhalt stationsäquivalenter 
Leistungen ein Entlassmanagement zu 
organisieren. In diesem Zusammenhang 
ist es Krankenhäusern in begrenztem 
Umfang erlaubt, eine Arbeitsunfähigkeit 
zu bescheinigen sowie Verordnungen aus-
zustellen. Dabei gelten für die Verordnun-
gen im Krankenhaus – mit marginalen 
Einschränkungen – dieselben Regelungen 
wie bei niedergelassenen Ärzten.

Vor diesem Hintergrund wurde gemäß 
der Vereinbarung von der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) am 21. Septem-
ber 2017 das Verfahren zur Zulassung 
der Verordnungssoftware veröffentlicht. 
Damit können die zuständigen Anbieter 

für Krankenhausinformationssysteme nun 
mit der Zertifizierung der entsprechenden 
Module beginnen. Dabei stehen sie jedoch 
großen zeitlichen Herausforderungen ge-
genüber: „Mit Blick auf den gesetzlichen 
Zeitrahmen ist das gesamte Vorgehen sehr 
knapp bemessen. Deshalb möchten wir 
die Kunden unserer Mitglieder dafür sen-
sibilisieren, dass die zertifizierte Software 
zum 1. Oktober 2017 gegebenenfalls noch 
nicht zur Verfügung stehen könnte“, er-
klärt Sebastian Zilch, Geschäftsführer des 
Bundesverbandes Gesundheits-IT – bvitg.

Davon spricht auch die DKG in ihrem 
Rundschreiben vom 21. September 2017. 
Das Ausstellen von Verordnungen sei dabei 

eine „Kann-Bestimmung“ und man kön-
ne problemlos auf eine Zertifizierung der 
Software warten. Zudem kann übergangs-
weise an bestehenden Verfahren festgehal-
ten werden, oder aber auch auf den neuen 
Verordnungsformularen für das Entlass-
management händisch eine Verordnung 
vorgenommen werden, bis die Software 
zur Verordnungsformularbedruckung sei-
tens der DKG durch eine Prüfziffer hierfür 
freigegeben wurde. Regresse seitens der 
Kostenträger sind bei einem Einhalten der 
Bestimmungen nicht vorgesehen.

| www.bvitg.de |

Die am Projekt „Telemedizin Herz“ teilnehmenden Herzinsuffizienzpatienten erhalten 
ein Tablet sowie Geräte für Vitalparameter-Messung. Foto: Philips
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I N D E X

IT-gestützte Arzneimitteltherapie
Wenn der Patient wie 
knapp jeder zweite Deut-
sche über 65 Jahren fünf 
oder mehr Medikamente 
einnimmt, kann die indivi-
dualisierte Therapie zur zeit-
raubenden Herausforderung 
werden.

„Bei Polypharmazie erreichen die ärztli-
chen Entscheidungen eine solche Komple-
xität, dass ich mich frage, wie man sie 
ohne Hilfe im Kopf lösen will“, sagt Prof. 
Walter E. Haefeli, Ärztlicher Direktor der 
Abteilung Klinische Pharmakologie und 
Pharmakoepidemiologie des Universitäts-
klinikums Heidelberg. Der ausgewiesene 
Experte für Klinische Pharmakologie plä-
diert deshalb dafür, sich zum Wohle der 
Patienten von Computerprogrammen bei 
Entscheidungen zur Arzneimitteltherapie 
helfen zu lassen. In seiner Keynote-Lecture 
beim Jahreskongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Geria trie (DGG) in Frankfurt 
erläuterte Haefeli die Herausforderungen 
im Umgang mit aktuellen Arzneimittelin-
formationssystemen detailliert. Außerdem 
wird er aufzeigen, wie die Verordnungen 
mithilfe von IT-Unterstützung in Zukunft 
sicherer werden und sich stärker an den 
Präferenzen der Patienten orientieren 
könnten.

Intelligentere Arzneimittel- 
informationssysteme

Viele der gängigen Informationssysteme, 
die Ärzte und Apotheker bereits nutzen, 
um Verordnungen auf mögliche Wechsel-
wirkungen und andere Risiken zu prüfen, 
haben aus Haefelis Sicht einen erheblichen 
Schwachpunkt: „Sie produzieren unzählige 
Warnungen, von denen die allermeisten 
auf den jeweiligen Patienten gar nicht zu-
treffen.“ Diese Programme, die im klini-
schen Alltag Entscheidungen unterstützen 
sollen, führen häufig vor allem zu einer 
Entscheidung: sie wieder abzuschalten. 
„In manchen Studien werden 95 % der 
Warnungen, die das Programm ausgibt, 
weggeklickt“, kritisiert Haefeli. Für die 
Folge dieses unnützen Warnens gibt es 
bereits einen Begriff: „alert fatigue“. Auf 

Deutsch: Alarmmüdigkeit. Unpassende 
Gefahrenhinweise könnten zudem dazu 
führen, dass ein Medikament vorsorglich 
abgesetzt wird, obwohl es dem Patienten 
nützt.

Haefeli weist zudem auf die Schwächen 
von verbreiteten Stand-alone-Systemen hin, 
die nicht an die Klinik- oder Praxissoft-
ware angeschlossen sind. Sie könnten die 
Kofaktoren wie Begleiterkrankungen und 
aktuelle Laborwerte der Patienten nicht 
oder nur unzureichend berücksichtigen. 
Trotzdem rät der Klinische Pharmakologe 
zum Einsatz von Unterstützungssystemen. 
„Die Erfahrung zeigt, dass mithilfe des 
Computers eher evidenzbasiert behandelt 
wird“, sagt Haefeli, „weil Ärzte in diesen 
Situationen häufiger in der Literatur 
nachschlagen.“

Für die Zukunft  wünscht sich Haefeli 
jedoch intelligentere IT-Unterstützung. Er 
forscht zusammen mit Kollegen an pra-
xistauglichen Programmen. „Wir brauchen 
raffiniertere Software, die individualisierte 
Empfehlungen ausgibt“, so Haefeli. „Dafür 
muss sie tief in die Informationssysteme 
der jeweiligen Klinik oder Praxis integriert 
sein.“ Nur so könnten die Programme alle 
relevanten Daten des Patienten einbezie-
hen und dem Arzt Arbeit abnehmen. Dafür 
muss aber gewährleistet sein, dass ent-
scheidungsrelevante Kofaktoren, wie z. B. 
Allergien, verlässlich und maschinenlesbar 
kodiert und über Schnittstellen verfügbar 
sind.

Ein ideales Unterstützungssystem würde 
laut Haefeli zuerst anhand der Diagno-
sen, Beschwerden und Präferenzen eines 

Patienten seine Therapiebedürftigkeit 
einschätzen und ermitteln, welche Medi-
kamente zur Behandlung seiner Krankhei-
ten infrage kommen. Anschließend würde 
es anhand eines möglichst vollständigen 
Medikationsplans prüfen, ob in den ak-
tuellen Verordnungen ein notwendiges 
Medikament fehlt.

Untertherapie vermeiden und 
Nebenwirkungen verringern

Ein Programm mit dieser Funktionalität 
gebe es bislang nicht auf dem Markt, so 
Haefeli. Es sei aber notwendig, um Unter-
therapie zu vermeiden. Erst danach soll-
te das Programm Doppelverordnungen, 
Dosierungsfehler und Wechselwirkungen 
überprüfen. „Das Programm muss dabei 
nicht nur Wirkstoffpaare anschauen, son-
dern auch riskante oder interagierende 
Dreier- und Viererkombinationen.“ Außer-
dem müsse die Software auch Begleiter-
krankungen wie Nierenfunktionsstörun-
gen berücksichtigen und gegebenenfalls 
die Dosierungsempfehlung entsprechend 
anpassen.

Eine so individuell optimierte Therapie 
führt jedoch nicht zwangsläufig zu we-
niger Verordnungen, wie Haefeli betont: 
„Nicht die Zahl der Medikamente ist 
entscheidend für eine gute Behandlung, 
sondern die richtige Gesamtmedikation, 
die den Lebenszielen des Patienten am 
besten entspricht.“ Ziel sei es, die Neben-
wirkungen für die häufig multimorbiden 
Patienten zu verringern. Dass dies möglich 
ist, wurde sowohl anhand der deutschen 

FORTA-Liste, einer Positiv- und Negativ-
liste für die Arzneimitteltherapie älterer 
Menschen, als auch mit den in Irland ent-
wickelten STOPP/START-Kriterien, eines 
Tools zur Vermeidung von Untertherapie 
und riskanten Verordnungen, bereits 
gezeigt. Dabei erhielten die Studienteil-
nehmer nach der Umstellung im Schnitt 
genauso viele Medikamente wie zuvor, 
vertrugen diese jedoch besser. Allerdings 
ist eine solche händische Überarbeitung 
des Medikationsplans zeitaufwendig. „Für 
die FORTA-Liste dauert die Anpassung 
pro Patient etwa eine halbe Stunde“, so  
Haefeli. „Mit Software ginge das schneller. 
Der Arzt könnte in der gewonnenen Zeit 
andere Fragen klären, zum Beispiel die 
ständig wechselnden Therapieziele seines 
Patienten.“

Nutzen neuer Systeme muss 
durch Studien belegt werden

Für die meisten der derzeit angewandten 
oder in Entwicklung befindlichen Unter-
stützungssysteme fehlen bislang gute Stu-
dien, die ihren Nutzen belegen. In einem 
ersten Schritt müssen Entwickler zeigen, 
dass ihr System so arbeitet wie vorgesehen. 
Anschließend müssen Studien belegen, 
dass die Anwender, also Ärzte und Apo-
theker, sich in ihren Entscheidungen von 
dem Hilfsprogramm beeinflussen lassen. 
„Für viele Systeme wurde dieser zweite 
Schritt gar nicht geprüft“, sagt Haefeli. 
In einem dritten Schritt sollte schließlich 
überprüft werden, ob die technische Ent-
scheidungshilfe den Patienten einen Vorteil 
bringt. „Dabei kommt es auf Endpunkte 
an, die für geriatrische Patienten relevant 
sind“, so Haefeli, „also die Lebensqualität 
oder die Frage der Autonomie, also ob ein 
Umzug ins Pflegeheim vermieden werden 
kann. Solche Endpunkte wurden bislang 
in Studien aber kaum untersucht und sind 
selten das Behandlungsziel in Leitlinien.“

Auf dem Weg zu besseren Unterstüt-
zungssystemen für die ärztliche Entschei-
dungsfindung erhofft sich Haefeli einen 
Impuls aus der aktuellen Forschung zur 
Krebsbehandlung. In der Onkologie wer-
den bereits heute für ausgewählte Pati-
enten maßgeschneiderte Therapien mit 
Computerhilfe zusammengestellt. Das 
dort gewonnene Know-how müsse man 
auch in die Routineanwendung für andere 
Patientengruppen übertragen, so Haefeli.

| www.dggeriatrie.de |

Digitale Patientendokumentation und 
-aufklärung
Im Zuge der fortschreitenden Digitalisie-
rung präsentiert sich Thieme Compliance 
als verlässlicher Partner, um Ihnen eine 
zeitgemäße Patientenberatung, -aufklä-
rung und -dokumentation zu ermöglichen. 
Verschaffen Sie sich auf der Medica live 
einen ersten Eindruck und überzeugen Sie 
sich, wie Sie mit unseren IT-Lösungen Ihre 
Prozesse in der Patientendokumentation 
und -aufklärung optimieren! Informieren 
Sie sich auch über unsere Partnerlösungen 
zu verschiedenen KIS-, Praxissoftware- 
und Archivsystemanbietern und lernen 
Sie die Vorteile kennen, welche sich mit 
E-ConsentPro mobile, der Software für 
Patientenaufklärung, ergeben.

Als Spezialist mit mehr als 30 Jahren 
Markterfahrung bieten wir mit unseren 
Produkten und Serviceleistungen eine 
wertvolle Unterstützung, um Prozesse kon-
tinuierlich zu optimieren, Ärzte zu entlas-
ten, Patienten umfassend zu informieren 
und das Aufklärungsgespräch sicher zu 
dokumentieren. Von gedruckten Aufklä-
rungsbögen in bis zu 20 Fremdsprachen 
über Patienteninformationsfilme bis hin 
zur Aufklärungssoftware – alle Produkte 
erfüllen die hohen Ansprüche hinsichtlich 
inhaltlicher Qualität und Aktualität und 
werden regelmäßig von medizinischen Au-
toren, Redakteuren und Juristen geprüft 

aktualisiert und um neue Verfahren er-
weitert. Die Softwarelösung E-ConsentPro 
mobile kann einfach in vorhandene IT-
Landschaften eingebunden werden und 
trägt dazu bei, Prozesse zu optimieren und 
positive Kosten-Nutzen-Effekte zu erzielen. 
Mit dem Einsatz von Tablets ermöglicht sie 
dar über hinaus einen komplett digitalen 
Workflow in der Patientenaufklärung.

Je nach medizinischer Einrichtung un-
terscheiden sich die Rahmenbedingungen 
für die Patientenaufklärung. „Deshalb sind 
uns die Werte Service und Lösungskompe-
tenz so wichtig. Unser Ziel ist es, für jeden 
Kunden eine passende Lösung zu finden“, 
sagt Geschäftsführer Reinhold Tokar. Ein 
Netzwerk von IT-Experten, Vertriebs- und 
Supportmitarbeitern stellt sicher, dass Sie 
bei der Entscheidung für die passende Auf-
klärungslösung bestmöglich unterstützt 
werden. Vertriebskooperationen mit Soft-
ware- und Archivlösungsanbietern bieten 
Ihnen Workflow- und Prozessvorteile in 
der Patientenaufklärung sowie hohe Pla-
nungs- und Investitionssicherheit.

Thieme Compliance GmbH, Erlangen
Tel.: 09131/93406-40
www.thieme-compliance.de

Medica: Halle 15, Stand E24

Patientenversorgung via Onlineshop
Die Hamburger Digitalagentur Atlantis 
Media hat für die Klinik Gastronomie 
Eppendorf (KGE) einen Bestellshop zur 
Patientenversorgung entwickelt. Zuständig 
für die gastronomischen Bedürfnisse der 
Patienten, Mitarbeiter und Besucher ist 
die KGE, eine Servicetochtergesellschaft 
des Universitätsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE), das jährlich ca. 86.000 
stationäre und 269.000 ambulante Pati-
enten behandelt. Um die Erfassung des 
gastronomischen Stationsbedarfs zu 
standardisieren, hat die Agentur für die 
KGE einen B2B-Onlineshop auf Basis 
der E-Commerce-Software Shopware 
implementiert und so die betrieblichen  
Abläufe in den Kliniken des UKE opti-
miert. Bisher faxte das Stationspersonal 
einzelne Listen mit den Stationsbedarfen 
an die KGE – ein großer Zeit- und Ver-
waltungsaufwand für die Stationen und 

den Versorger, der die Produkte anhand 
 zahlreicher separater Listen zusammen-
stellen, verpacken, sortieren und ausliefern 
musste.

Onlineshop vereinfacht 
 Bestellprozesse und -abläufe

Für Erleichterung sorgte der Anbieter 
gleich doppelt: zum einen mit einem 
selbstentwickelten Tool, das die Sortie-
rung der Lieferreihenfolge erleichtert, zum 
anderen mit Implementierung der State-
of-the-Art-Shoplösung Shopware. Viele 
benötigte Funktionen, wie etwa Produkt-
pflege und Bestellabwicklung, gehören 
zum Standard und waren ohne großen 
Aufwand gemäß der individuellen Klinik-
Anforderungen individualisierbar. Dank 
der Skalierbarkeit und Flexibilität von 
Shopware wurde das neue Bestellsystem 

an die Bedürfnisse und Wünsche der KGE 
bedarfsgerecht angepasst.

Hohe Akzeptanz dank  
guter Usability

Durch die neue Lösung, die zunächst im 
angeschlossenen Altonaer Kinderkran-
kenhaus zum Einsatz kam, hat sich der 
Bestellvorgang sowohl für die KGE als 
auch für das Krankenhauspersonal stark 
vereinfacht: Die Stationskräfte bestellen 
alle Stationsbedarfe in einem handelsübli-
chen Onlineshop. Auch Verbrauchsartikel 
wie Servietten, Kekse oder Kaffeesahne 
ordern die Mitarbeiter online. Aufgrund 
der besonderen Nutzbarkeit erfuhr die 
Software schnell eine hohe Akzeptanz 
unter den Mitarbeitern.

Bestellvorgänge und Kosten 
transparent nachvollziehen

Um Essen und Verbrauchsartikel mög-
lichst schnell und vollständig ausliefern 
zu können, generiert die Software aus den 
Bestellungen automatisch eine Packliste. 
Einfach zu erzeugende Kostenstellenana-
lysen machen die Bestellvorgänge trans-
parent, während die Reports als Basis 
dienen, auf der die KGE-Mitarbeiter das 
Angebot im Onlineshop tagesaktuell an-
passen und verändern können. „Mit unse-
rer Softwarelösung für die Erfassung des 
gastronomischen Stationsbedarfs sind wir 
sehr zufrieden“, freut sich Sven Harms, Re-
ferent der Geschäftsführung und Prokurist 
der KGE. Weil die Lösung im Altonaer 
Kinderkrankenhaus sehr großen Anklang 
findet, hat sie atlantis media im Anschluss 
auf das gesamte UKE ausgeweitet.

| www.atlantismedia.de |
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Kreisdiagramm E-ConsentPro mobile 

Der gastronomische Stationsbedarfs läuft am Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf nun standardisiert.
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Vermeidbare Wundinfektionen künftig komplett verhindern
Welche Ursachen haben Wundinfektio nen, 
die im Krankenhaus festgestellt werden ? 
Mit dieser und weiteren Fragen befasst sich 
ein neues Bundesgremium, in das Bernd 
Gruber als Hygienemanager der Niels-
Stensen-Kliniken jetzt berufen worden ist.

„Es freut mich sehr, dass das Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen mich angefragt 
hat“, so der Experte. Damit sei die Re-
gion Osnabrück in dieser bundesweiten 
Expertenrunde vertreten. Für die Niels-
Stensen-Kliniken sei dies eine besondere 
Anerkennung ihrer Hygienekompetenz. 
Erfahrungen des Klinikverbundes könn-
ten so in die bundesweite Expertenarbeit 
einfließen.

Das Gremium hat das Ziel, Quali-
tätsstandards bei Wundinfektionen wei-
ter zu erhöhen. Dazu müssen in allen 

Krankenhäusern seit Jahresbeginn alle 
Wundinfektionen, die nach einer OP auf-
treten, erfasst werden. Künftig soll sowohl 
im stationären wie auch im ambulanten 
Bereich klar erkennbar sein, wodurch eine 
Wundinfektion zustande gekommen ist.

Nach aktuellen Statistiken entstehen 
bundesweit etwa drei Prozent der Wundin-
fektionen nach Operationen. Künftig sollen 
die umfassenden Erhebungen exakte Wer-
te für alle Krankenhäuser liefern und eine 
Einstufung der Infektionen ermöglichen.

„Dadurch kann man Wundinfektionen 
bald noch präziser vorbeugen, bekämpfen 
und letztlich reduzieren“, so Gruber. Das 
komme den Krankenhäusern und den Pati-
enten gleichermaßen zugute. „Wir möchten 
vermeidbare Infektionen künftig komplett 
verhindern“, erläutert Gruber.

| www.niels-stensen-kliniken.de |

Textilprofis im Gesundheitswesen unerlässlich
Hygienisch-reine Wäsche und Kleidung ist 
im Krankenhaus oder in der Pflegeeinrich-
tung ein Muss. Dennoch ist der Kampf 
gegen Keime heute aktueller denn je – da-
rauf wies unlängst die Firma Bardusch mit 
einem „Hygienetag“ in ihrer Niederlassung 
Ludwigshafen hin. Rund 60 Vertreter von 
Kunden aus der Gesundheitswesen disku-
tierten dabei das Thema „Textilhygiene 
im Gesundheitswesen“. Der sachgemäße 
Umgang und die hygienische Aufbereitung 
von Wäsche aus Krankenhäusern sowie 
Alten- und Pflegeheimen habe bei der In-
fektionsprophylaxe äußerste Priorität, stell-
te der renommierte Hygie ne-Facharzt und 
Institutsdirektor des Vivantes-Klinikums 
in Berlin, Prof. Dr. Klaus-Dieter Zastrow, 
in einem Vortrag klar. „Textilien stellen 
einen nicht zu unterschätzenden, potentiel-
len Verbreitungsweg für gefährliche Infek-
tionen dar.“ Der Tenor des „Hygienetags“ 
war daher eindeutig: Zur Sicherheit soll-
ten Gesundheits- und Pflegeinrichtungen 
neben eigenen Qualitäts- und Hygiene-
maßnahmen unbedingt auf professionelle 
Textilpflege-Anbieter bauen, die das Know-
how für hygienische und  desinfizierende 
Waschprozesse besitzen.

Darüber, wie das bei Bardusch funktio-
niert, konnten sich die Teilnehmer 
direkt vor Ort in der Ludwigshafener 

Niederlassung informieren. Mit rund 
120 Mitarbeitern beschafft, wäscht und 
liefert der Standort des Textilspezialisten 
Berufskleidung sowie Wäsche für viele 
Einrichtungen im Gesundheitswesen in 
der Region. Ebenso gehört die Mietwäsche-
Vollversorgung für Krankenhäuser sowie 
Alten- und Pflegeheime zum Dienstleis-
tungsspektrum. Zuletzt wurden rund 
750.000 € in die Modernisierung der seit 
2006 zur Bardusch-Gruppe gehörenden 

Niederlassung investiert. Unter anderem 
neue Waschmaschinen, Trockner und Falt-
maschinen sowie zwei Faltroboter sorgen 
für weniger Störungen im Betrieb und ei-
nen besseren Arbeitsfluss. „Damit können 
wir unsere Kunden jetzt noch schneller 
beliefern, und die Arbeitsbelastung für 
unsere Mitarbeiter konnte deutlich ge-
senkt werden“, erklärt Niederlassungsleiter 
Marco Conforto.

| www.bardusch.de |

Neue Scheuersaugmaschinen
Für die Hartfußbodenreinigung hat der 
Reinigungsmaschinenspezialist IP Gansow 
aus Unna mit der CT 51/CT 71 aus der 
Produktlinie Professional Line eine neue 
Generation von handgeführten Scheuer-
saugmaschinen entwickelt. Mehrere Inno-
vationen sorgen dafür, dass die Maschinen 
unter ökonomischen und ökologischen 
Aspekten nachhaltige Reinigungsergeb-
nisse erzielen. Die Tankvolumina von 
50/70 l generieren eine Einsatzzeit von 
60’/75’ ohne Unterbrechung. Verbunden 
mit einer Batterielaufzeit von 3,5 Std. wird 
somit eine Flächenleistung von mindestens 
3.150 m2 pro Stunde erreicht. Diese öko-
nomischen Fakten machen die Maschinen 
besonders interessant für die Zielmärkte 

Hotel und Gaststätten, Großküchen, 
Einrichtungen des Gesundheitswesens, 
Öffentliche Einrichtungen sowie Lebens-
mittelverarbeitung und Handel. Durch das 
ANC (Advanced Noise Control)-System ist 
eine geräuscharme Fußbodenreinigung un-
ter 59 dB möglich, was von besonderer 
Bedeutung bei Reinigungsaufgaben in 
patienten- und gästenahen Bereichen ist. 
Hervorzuheben ist auch, dass für unter-
schiedliche Anwendungen aufgabenspezi-
fische Tellerbürsten mit unterschiedlichen 
Arbeitsbreiten und Walzenaggregate ange-
boten werden, die einfach und werkzeuglos 
ausgewechselt werden können.

| www.ipcworldwide.com/de |

Händehygiene: „Wenn es doch nur von alleine ginge“ 
Auf dem Weg zu adäquater 
Händehygiene-Compliance 
öffnen wir die sozialpsy-
chologische „Trickkiste“ mit 
dem Ziel, Händehygiene als 
Routine zu etablieren.

Svenja Diefenbacher und  
Johannes Keller, Universität Ulm

Lassen Sie uns mit einer Szene aus dem 
Alltag beginnen. Am freien Wochenende 
soll es frische Brötchen geben. Der fröh-
liche Gruß beim Betreten der Bäckerei 
wird nur mürrisch erwidert, auch beim 
Bestell- und Zahlvorgang zeigt sich die 
Bedienung nicht gerade kundenorientiert. 
Es kommt der Wunsch auf, sich über die 
schlechte Eignung der Person für diesen 
Beruf zu beschweren: „Wenn man so un-
freundlich ist, kann man doch nicht im 
Kundenkontakt arbeiten!“. Bei näherer Be-
trachtung stellt sich dann heraus, dass die 
Verkäuferin an diesem Sonntag eigentlich 
frei gehabt hätte und erst am selben (sehr 
frühen) Morgen als Krankheitsvertretung 
angeheuert wurde. Da wäre wohl jeder 
schlecht gelaunt.

Ansätze auf personaler und 
 situationaler Ebene 

Warum erzählen wir Ihnen das? Die 
Begegnung in der Bäckerei verdeutlicht 
das Herzstück der sozialpsychologischen 
Perspektive: Verhalten entsteht aus dem 
Zusammenspiel von Person und Situation. 
Alle Merkmale, die eine Person besitzt 
(ihr Wissen, ihre Überzeugungen, ihre 
Persönlichkeitseigenschaften etc.), bringt 
sie mit in eine jede Situation. Die Situ-
ation zeichnet sich ebenfalls durch eine 
Vielzahl konkreter Merkmale aus (z. B. die 
An- oder Abwesenheit und das Verhalten 
anderer Personen, räumliche Gegeben-
heiten, sonstige Hinweisreize oder Stres-
soren). Die Wechselwirkungen zwischen 
Merkmalen der Person und der Situation 

entscheiden nun darüber, welche Verarbei-
tungsprozesse innerhalb der Person zum 
Tragen kommen, und damit letztlich über 
ihr Verhalten.

Seit 2011 arbeiten wir in einer Koopera-
tion mit der Paul Hartman und dem Bode 
Science Center daran, sozialpsychologisch 
begründete Ansatzpunkte für die Verbes-
serung der Händehygiene-Compliance zu 
entwickeln und umzusetzen. Eine Reihe 
konkreter Studienprojekte ist aus dieser 
Kooperation erwachsen. Durchgeführt 
wurden diese in verschiedenen Partner-
einrichtungen, in denen es zumeist dem 
großen Engagement einiger Einzelperso-
nen zu verdanken war, dass die Kliniken 
bereit waren, den Wissenschaftlern ihre 
Tore zu öffnen. Das Zusammenspiel von 
Person und Situation ist dabei die Grund-
lage unserer Bemühungen um steigende 
Compliance-Raten. 

Grundgedanke unserer Forschung ist, 
dass wir den Mitarbeitern in der Patien-
tenversorgung adäquate Händehygiene so 
leicht wie möglich machen wollen. Dazu 
verfolgen wir zwei grundlegende Strate-
gien. Gemäß unserer sozialpsychologi-
schen Perspektive knüpft eine Strategie 
bei Veränderungen auf personaler Ebene 
an, die andere bei Veränderungen auf si-
tuationaler Ebene. 

Automatische  
Händehygiene-Compliance? 

In Bezug auf die Person suchen wir nach 
Wegen einen Händehygiene-Autopilot 
auszubilden. Diese Strategie geht auf die 
in der Sozialpsychologie gut etablierten 
Zwei-Prozess-Modelle zurück. Demnach 
können Informationsverarbeitung und 
Verhaltensregulation über zwei unter-
schiedliche Systeme erfolgen. Das eine 
Verarbeitungssystem basiert auf bewuss-
tem und systematischem Abwägen von 
Informationen mit dem Ziel einer überleg-
ten Verhaltensentscheidung. Das andere 
Verarbeitungssystem kommt mit wenig 
kognitiver Anstrengung aus und beinhal-
tet die automatische Aktivierung von Ge-
dächtnisinhalten zur Verhaltenssteuerung. 

Entscheidend dafür, welches System 
bei der Verhaltensregulation dominiert, 

ist − wie könnte es anders sein − die Si-
tuation. Nur wenn die Situation es erlaubt, 
dass der handelnden Person ausreichend 
kognitive und motivationale Ressourcen 
zur Verfügung stehen, kann eine über-
legte Verhaltensregulation erfolgen. Also 
beispielsweise ein „Nach gründlicher 
Überlegung denke ich, dass es in diesem 
konkreten Moment sinnvoll ist meine Hän-
de zu desinfizieren, um den Patienten zu 
schützen“. Diese Art der überlegten Ver-
haltensregulation dürfte nur in Ausnah-
mefällen möglich sein. Zeitdruck und hohe 

Arbeitsbelastung sind nicht nur häufige 
Begleiter der Beschäftigten im Gesund-
heitswesen, sie sind auch häufig mit gerin-
ger Händehygiene-Compliance verbunden. 
Hinzu kommt, dass Händehygiene nicht 
als Selbstzweck erfolgt, sondern immer 
als Begleitprodukt einer spezifischen Tä-
tigkeit, eines Verbandswechsel z. B., welche 
im Zentrum der Aufmerksamkeit steht.

In den (vielen) Fällen, in denen keine 
überlegte Verhaltensregulation möglich ist, 
kommt das automatische System zum Tra-
gen. Dies schließt implizite (unbewusste) 

Bewertungsprozesse ein. Ist Händehygiene 
implizit positiv belegt (liegt also eine po-
sitive implizite Einstellung vor), ist Hän-
dehygieneverhalten wahrscheinlicher. Ein 
weiteres wichtiges Element der automa-
tischen Verhaltensregulation sind spon-
tane Verhaltensimpulse als Reaktion auf 
einen Hinweisreiz aus der Situation, wenn 
beispielsweise der Anblick von sterilem 
Material, das man greifen möchte, oder 
ein Wundverband, den man abnehmen 
möchte, die Idee aktiviert sich die Hände 
zu desinfizieren. Dieser Prozess ist uns 
allen als Gewohnheit bekannt. Die Rolle 
von Gewohnheit bei der Händehygiene 
konnten wir bereits in mehreren Studien 
untersuchen mit vielversprechenden ersten 
Ergebnissen.

Sowohl die implizite Einstellung als 
auch Gewohnheit sind personale Fakto-
ren. Das bedeutet, dass Veränderungen 
im Verhalten (d.h. höhere Händehygiene-
Compliance) durch Veränderungen in der 
Person (d.h. positivere implizite Einstel-
lung, stärkere Gewohnheit) herbeigeführt 
werden müssen. Diese Veränderungen per-
sonaler Faktoren bieten mittelfristig zwar 
den attraktiven Vorteil, dass Händehygiene 
ohne große kognitive Anstrengung erfol-
gen kann. Kurzfristig allerdings erfordern 
sie sehr wohl eine gewisse Anstrengung 
der Mitarbeitern, beispielsweise um die 
Händehygienegewohnheit zu trainieren. 
Daher ist die zweite Strategie mit Fokus 
auf begünstigende situationale Faktoren 
besonders wichtig.

Subtil und unkompliziert

In Bezug auf die Situation sollen mithilfe 
von einfachen Materialien wie Fotos oder 
Bildern subtile verhaltensregulierende Pro-
zesse angestoßen werden, die Händehygie-
ne begünstigen. Ein Ansatzpunkt dabei ist 
Empathie. In mehreren Studien konnten 
wir zeigen, dass zwischen Empathie (als 
Charaktereigenschaft) und Händehygie-
neverhalten ein positiver Zusammenhang 
besteht bzw. die gezielte Aktivierung von 
Empathie zu häufigerer Händehygiene 
führt. Aufbauend auf diese Studien im 
Kontext von Alltagshändehygiene wurde 
eine Interventionsstudie in einer Klinik 

durchgeführt, die den Effekt von Fotografi-
en mit empathischen Inhalten untersuchte 
— wiederum mit positivem Ergebnis. Ein 
weiterer Ansatz betrachtet soziale Präsenz 
und das Gefühl beobachtet zu werden, 
wodurch Menschen sich häufiger sozial 
erwünscht verhalten. Auch hier konnte 
mithilfe einer einfachen Intervention ein 
positiver Effekt auf Händehygieneverhalten 
erzielt werden.

Zu den begünstigenden situationalen 
Faktoren gehören zudem auch adäquate In-
frastruktur (z. B. Spender am Patientenbett) 
und eine Personalplanung, die chronischen 
Zeitdruck und massive Überlastung ver-
hindert. Und das muss in aller Deutlich-
keit gesagt werden: Maßnahmen, die auf 
eine Verhaltensänderung der Mitarbeiter 
abzielen, sind zum Scheitern verurteilt, 
wenn strukturelle Voraussetzungen (z. B. 
Personalausstattung) adäquates Verhalten 
fast unmöglich machen.

Methodisches Neuland

Darüber hinaus umfasst unsere Arbeit 
methodische Fragestellungen. Besonderes 
Potential sehen wir in der Verwendung 
von tragbaren Mini-Kameras. Die Idee 
Kameras in der Compliance-Beobachtung 
zu verwenden, löst in der Regel zunächst 
große Vorbehalte aus – und das zu Recht. 
Wenn die Anforderungen zu Datenschutz 
und Privatsphäre allerdings zur Zufrieden-
heit aller (also Mitarbeiter und Patienten) 
geklärt werden, zeigen sich hier große 
Chancen. Akkurate Informationen über 
den aktuellen Stand der Händehygiene-
Compliance sind mit den bestehenden 
methodischen Ansätzen kaum möglich. 
Hier kann die videobasierte Beobachtung 
Abhilfe schaffen. Des Weiteren bieten sich 
durch individuelles Videomaterial groß-
artige Feedback-Möglichkeiten, die eine 
auf den Einzelnen abgestimmte Klärung, 
Zielsetzung und Interventionsstrategie 
erlauben.

| www.uni-ulm.de/in/psy-soz/forschung/ 

forschung/haendeyhgiene |

| www.uni-ulm.de/in/psy-soz/team/ 

svenja-diefenbacher |

Prof. Dr. Zastrow referierte über multiresistente Keime.  Foto: Bardusch

Die CT 51 sorgt für ein ökonomi-
sches, ökologisches und nachhaltiges 
Reinigungsergebnis.

Bernd Gruber ist als Hygienemanager 
der Niels-Stensen-Kliniken jetzt in ein 
Bundesgremium berufen worden.  
 Foto: Niels-Stensen-Kliniken

An M&K schätze ich die Bandbreite der Themen, die u. a. von 
Gesundheitspolitik über Medizintechnik zu Healthcare IT reicht. Eine 
interessante Informationsquelle für alle, die an der Optimierung der 
Versorgungsqualität mitarbeiten.“

Stefan Mampilly, Vice President Clinical Effectiveness EMEA, Wolters Kluwer
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Höchstleistung am Desinfektionsmittel-Spender
Die Händehygiene am 
Universitätsklinikum 
Frankfurt erhielt im August 
2017 erneut die höchste 
Auszeichnung der Aktion 
Saubere Hände.

Prof. Volkhard A. J. Kempf, Dr. Claudia 
Reinheimer, Institut für Medizinische  
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene, 
Universitätsklinikum Frankfurt

Resistente Keime werden überwiegend 
über menschliche Hände übertragen. 
Dies kann bei der Untersuchung, beim 
Umgang mit Wunden, aber auch beim 
Händeschütteln passieren, aber auch, 
wenn beispielsweise medizinische Ge-
räte, Türklinken oder Geräte angefasst 
werden. Händehygiene sollte daher im 
Krankenhaus das oberste Gebot sein, um 
gefährliche Keimübertragungen zu vermei-
den. Für eine effektive Umsetzung sind 
sowohl logistische Maßnahmen als auch 
eine kontinuierliche Sensibilisierung der 
Mitarbeiter nötig. Als zusätzlicher Ansporn 
zur Verbesserung der Händehygiene wurde 
daher 2008 die Aktion Saubere Hände ins 
Leben gerufen, seit 2011 können Kliniken 
für die Teilnahme ein Bronze-, Silber- oder 
Goldzertifikat erhalten.

Für die Erlangung des jeweils zwei 
Jahre gültigen Zertifikats müssen zahl-
reiche, streng überprüfte Kriterien erfüllt 
werden. Hierzu zählt exemplarisch, dass 
sich die bewerbende Klinik durch eine 
besonders hohe Anzahl an Spendern für 
Händedesinfektionsmittel auszeichnet. So 
soll sichergestellt werden, dass es Mitar-
beitern, Patienten und Besuchern möglich 
ist, aktiv an der Aktion zur Verbesserung 
der Händehygiene teilzunehmen. Um die 
Effektivität dieser Maßnahme zu überwa-
chen, ist auch der Verbrauch von Hände-
desinfektionsmittel ein Bestandteil der 
Prüfung: Er steigt mit der Sorgfalt der 
Händehygiene und wird im Rahmen der 
Aktion „Saubere Hände“ genauestens 
kontrolliert.

Ein weiteres Kriterium für eine erfolg-
reiche Teilnahme ist die jährliche Aus-
richtung einer Kampagne zum Thema 
Händehygiene sowie die Ausrichtung 
von kontinuierlichen Fortbildungen und 
Schulungen zur Hände- und Krankenhaus-
hygiene für die Mitarbeiter der Klinik. 
Außerdem wird die Einberufung eines 
Gremiums eingefordert, das sich auf der 
Ebene der Klinikleitung, der Chefärzte und 
der Pflegeleitung in regelmäßigen Aus-
schusssitzungen zum Thema Händehygi-
ene berät, Ergebnisse evaluiert und Ziele 
z. B. zur Beibehaltung eines Standards der 
Händehygiene formuliert.

Höchster Standard  
der Hygieneregeln 

Am Universitätsklinikum Frankfurt am 
Main sind die geforderten Maßnahmen 

bereits seit Jahren fester Bestandteil der 
täglichen Arbeit an und mit Patienten. 
Dies zeigt sich nicht zuletzt daran, dass 
die aktuelle Auszeichnung mit Bestno-
ten direkt an die bereits im Jahr 2015 
erreichte Goldauszeichnung anknüpft. 
Das Universitätsklinikum Frankfurt ar-
beitet zudem stets an einer weiteren Ver-
besserung der Händehygiene und rückt 
in diesem Zusammenhang ganz explizit 
die weltweit zunehmende Thematik von 
Methicillin-resistenten Staphylococcus 
aureus (MRSA), multi-resistenten gram-
negativen Bakterien (MRGN) und Vanco-
mycin-resistentem Enterococcus (VRE) in 
das Zentrum der Aufmerksamkeit. Neben 
den kontinuierlich steigenden Nachweisen 
von 4MRGN bei zugewiesenen Patienten 
wird eine zukünftige Herausforderung 
in diesem Zusammenhang der Umgang 
mit Vancomycin-resistenten Enterokokken 
aus einer regional-epidemiologischen Be-
sonderheit heraus sein: Frankfurt liegt in 
der Mitte des „VRE-Gürtels“, eine Region 
mit hoher VRE-Prävalenz, der sich inner-
halb Deutschlands wie ein Gürtel über 
Nordrhein-Westfalen, Hessen, Thüringen 
und Sachsen legt. 

Infektionsprophylaxe  
zeigt Wirkung

Wie stark und optimal verzahnt die Frank-
furter Hygienemaßnahmen greifen zeigte 
sich erst jüngst, als es am Universitätskli-
nikum Frankfurt zu einem Ausbruch des 
hochresistenten Keimes Klebsiella pneu-
moniae 4MRGN kam. Innerhalb von nur 
vier Wochen gelang es, durch die Kombi-
nation modernster akkreditierter und aus 
der Forschung in die Krankenversorgung 
überführter Maßnahmen das Ausbruchs-
geschehen aufzudecken und gezielte kran-
kenhaushygienische Maßnahmen einzu-
leiten. Nach nur drei Monaten konnte das 
Ausbruchsgeschehen letztlich als beendet 
erklärt werden. Diese bemerkenswert kur-
ze Zeitdauer konnte nur deshalb erreicht 
werden, weil am Universitätsklinikum 
Frankfurt die Händehygiene neben vielen 
anderen Maßnahmen zur Verbesserung 
der Krankenhaushygiene seit Jahren im 
Vordergrund der Bemühungen zur Infek-
tionsprophylaxe stehen. Darüber hinaus 
wird intensiv an der Epidemiologie und 

Pathogenität von multiresistenten Erregern 
geforscht. Insbesondere Erkenntnisse aus 
Arbeiten zur Epidemiologie von 3MRGN- 
und 4MRGN Erregern, zum Plasmidhospi-
talismus von Klebsiella pneumoniae und 
grundlagenorientierte Arbeiten zu Acine-
tobacter baumannii im Rahmen der durch 
die Deutsche Forschungsgesellschaft (DFG) 
geförderten Forschungsgruppe 2251 „Ad-
aptation und Persistenz von Acinetobacter 

baumannii, einem Pathogen mit zuneh-
mender Bedeutung“ fließen dabei ständig 
in die Weiterentwicklung der hygienischen 
Standards am Universitätsklinikum ein. 

„Keine Keime“ am  
Universitätsklinikum Frankfurt

Auch in der Öffentlichkeitsarbeit stehen 
resistente Erreger im Mittelpunkt. Hierzu 

wurde beispielsweise im Februar 2017 die 
von der Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen initiierte Kampagne zum 
Aktionstag „Keine Keime!“ erstmals an 
das Universitätsklinikum Frankfurt ge-
holt und erfolgreich unter Beteiligung des 
Hessischen Ministeriums für Soziales und 
Integration und unter hoher Medienprä-
senz platziert. Auch Medizinstudenten 
wurden von Beginn an in diese Aktion mit 

einbezogen, sodass hier auch erfolgreich 
eine Brücke zur medizinischen Ausbildung 
geschlagen werden konnte. In einer Aus-
stellung mit einem informativen Posterp-
arcours und Flyern wurden einem breiten 
Publikum die Themen Krankheitserreger, 
Antibiotikaresistenzen sowie Händedes-
infektion präsentiert und auch für Laien 
gut verständlich aufbereitet. Diese pati-
entennahe Informationskampagne trug 
ebenfalls dazu bei, dass das Universitäts-
klinikum erneut mit Gold ausgezeichnet 
wurde.

All diese Faktoren tragen dazu bei, dass 
das Universitätsklinikum Krankenhaus-
hygiene auf höchstem Niveau sicherstellen 
kann, was nun mit der Bestauszeichnung 
durch die Aktion Saubere Hände honoriert 
wurde. 

Für das Universitätsklinikum Frankfurt 
ist die Auszeichnung Motivation, das hohe 
Level seines Konzepts zur Händehygiene 
nicht nur beizubehalten sondern  auch 
kontinuierlich weiterzuentwickeln – denn 
Händehygiene ist ein täglicher, dynami-
scher und vor allem, niemals ruhender 
Prozess.

| www.kgu.de |
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Händehygiene - mit Vielfalt zum Erfolg
Multimodale Händehygieneprogramme sind laut WHO und RKI der Goldstandard 
der Compliance-Steigerung. Das Evolutionskonzept der Händehygiene von HARTMANN
mit seinem individuellen Vor-Ort-Service unterstützt Ihre Klinik nachhaltig bei der 
erfolgreichen Umsetzung. Sie möchten mehr erfahren?

Tel.: 0800-7235595
Email: kundenservice.vk@hartmann.info
www.hartmann.de/Evolutionskonzept
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Bei einem Aktionstag zum Thema Hygiene und Vermeidung von Infektionen wurde u. a. mit einer BlackBox demonstriert, wie hygienische Händedesinfektion funktioniert.

Management & Krankenhaus ist eine Plattform für Mediziner 
genauso wie für Klinik-Vorstände und das gesamte Klinik-
Management. Gut recherchierte und interessante Artikel für viele 
Disziplinen und Ressorts. Die Beiträge und das Bildmaterial sind 
vielseitig gestaltet, so dass tatsächlich für jeden etwas dabei ist. Ich 
selbst habe bereits Artikel zu neuroradiologischen 
Schwerpunktthemen für Management & Krankenhaus geschrieben 
und mitverfasst. Anfänglich war ich überrascht über die 
Durchdringung und die Vielzahl unterschiedlichster Leser. Dieser 
Eindruck entstand durch das häufige Feedback von Kollegen sowie 
auch Klinikleitungen. Spannende Themen sorgen eben für 
Diskussion. Positiv fällt auch die Haptik der Zeitung auf, erinnert sie 
doch eher an eine Tageszeitung und nicht an all die typischen 
Magazine, die es zuhauf zu lesen gibt.

Prof. Dr. Ansgar Berlis, Klinik für diagnostische Radiologie und Neuroradiologie, Klinikum 

Augsburg
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Problemlösung, ohne Lösung des Problems!
Treten in einem Gebäude 
Legionellen auf, steht schon 
bald das Gesundheitsamt 
vor der Tür und fordert eine 
Sanierung. Doch ist diese 
Sanierung auch sinnvoll?

Zu einer Kontamination der Trinkwasser-
leitung kommt es schneller als gedacht. 
Durch alte Rohre, Kontamination von au-
ßen (Eintrag aus der Wasseraufbereitung) 
und der Anwesenheit von Toträumen bzw. 
Totleitungen breiten sich Mikroorganismen 
(z.B. Legionellen) im Trinkwassersystem 
von Gebäuden aus und vermehren sich 
zahlreich. Zudem schließen sich Mikro-
organismen in Lebensgemeinschaften 
zusammen, dem Biofilm. Dieser steigert 
die Lebensbedingungen der Mikroorga-
nismen. Daher reicht der kleinste Raum 
mit stagnierendem Wasser aus, um eine 
Vielzahl an Mikroorganismen entstehen zu 
lassen. Da Toträume von der Zirkulation 
der Trinkwasserleitung abgetrennt sind 
dienen sie den Mikroorganismen zudem 
als Schutz vor Reinigungs- und Desinfekti-
onsverfahren. Ist nach dieser Betrachtung 
der Ausdruck Totraum überhaupt passend 
oder liegen viel mehr Überlebensräume 
im Trinkwassersystem vor?

Die Kontaminationen sind am Was-
serhahn bei der Entnahme von Wasser 
nicht mit dem bloßen Auge erkennbar, 
sondern werden erst durch mikrobiologi-
sche Untersuchungen offensichtlich. Wird 
im Gebäude eine solche Kontamination 
gefunden, fordern Gesundheitsämter eine 
Sanierung des Trinkwassersystems. 

Problemlösung?  
Oder unnötiger Aufwand!

Laut Gesundheitsämtern liegt die Hauptur-
sache einer Verunreinigung im Vorliegen 

von Toträumen und stillgelegten Leitungs-
teilen. Daraus ergibt sich als Sanierungs-
maßnahme die Forderung des Abtrennens 
bzw. Entfernens von eben diesen Totlei-
tungen. Meist liegen die Leitungspläne der 
Häuser nicht vor oder sind nicht auf dem 
aktuellen Stand, was eine Entfernung der 
Totleitungen erschwert. Ist diese bauliche 
Sanierung der Trinkwasserleitungen aus-
reichend, um das Auftreten von Mikroor-
ganismen zu verhindern?

Nein! In der DIN 1988-200 (Technische 
Regeln für Trinkwasser-Installationen, 
Planung, Bauteile, Apparate, Werkstoffe; 
Technische Regeln des DVGW) werden 
verschiedenste Bauteile verpflichtend 
gefordert, welche nicht entfernt werden 
dürfen. Diese Mess- und Regelarma-
turen weisen Bereiche mit stagnieren-
dem Wasser auf, dienen demnach als 

Überlebensräume. Unter anderem: Was-
serzähler, Probenahmestellen, Entlüftungs-
einrichtungen, Feuerlöschleitungen, Kessel-
Anschlussgruppen, Abschlussventile und 
Anschlussventile.

Demnach fordern die Gesundheitsämter 
den Ausbau von Totleitungen und Toträu-
men, fordern aber im gleichen Atemzug 
durch den Einbau von Mess- und Re-
gelarmaturen indirekt den Einbau von 
Überlebensräumen. Das heißt es wird 
eine Problemlösung gestellt, welche den 
Problemherd weiterhin beinhaltet. Eine 
Sanierung nach dem Stand der Technik 
(DIN-Normen) ist also nicht nachhaltig, 
bereitet hohe Kosten und führt zu keiner 
Verhinderung der Vermehrung bzw. Aus-
breitung von Legionellen!

Sind die allgemein anerkannten Regeln 
der Technik (DVGW und DIN-Normen) 

noch aktuell oder gibt es bereits einen 
neuen Stand der Technik, welcher effek-
tiver und einfacher an die Problematik 
herangeht? 

Sanierung als Lösung für  
Legionellen-Problematik

Die Legionellen-Problematik kann nicht 
durch die übliche Entfernung von Totlei-
tungen eingedämmt werden. Es  muss eine 
Ausbreitung der Mikroorganismen in den 
vom Menschen genutzten Leitungsteilen 
und dadurch eine Infektion verhindert 
werden.  

Da Bauteile mit stagnierendem Wasser 
(Überlebensräume) nicht behandelt wer-
den können liegt die einzige Möglichkeit 
einer effektiven Legionellen-Sanierung in 
der Kombination einer Grundsanierung 
mit anschließender Dauerbehandlung. 
Das heißt einer kontinuierlichen Zudo-
sierung des Desinfektionsmittels. Die 
aus den eingeplanten Tot-/Überlebens-
räumen austretenden Mikroorganismen 
werden dadurch in den behandelten Lei-
tungsteilen direkt effektiv abgetötet bzw. 
inaktiviert. Natürlich unter Einhaltung der 
Trinkwasserverordnung. 

Aufgrund von erhöhter Wirkstoffzeh-
rung im Warmwasser ist es von Nöten den 
kontinuierlichen Dosierungsprozess eben-
falls kontinuierlich zu überprüfen, um eine 
gesicherte, einwandfreie und reibungslose 
Desinfektion zu gewährleisten. Dies er-
folgt durch ein einmaliges Kontrollgerät 
im Zusammenspiel mit der Dosieranlage.

Die Lösung der Legionellen-Problematik 
ist demnach eine mit der Trinkwasserver-
ordnung konformen Dauersanierung mit 
kontinuierlicher Beimpfung des Trinkwas-
sernetzes und kontinuierlicher Kontrolle 
des Ablaufes.  

| www.moneradex.de | 
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Seien Sie dabei in der

M&K kompakt

M&K kompakt Hygiene
in M&K 1-2/2018 zum 
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Noch gibt es keine 
ultimative Lösung gegen 
nosokomiale Infektionen. 
Aber mittlerweile ist nach 
intensiver Forschung die 
Behandlung mit Kaltplasma 
marktreif.

Elke Klug, Berlin

Die Methode garantiert die sichere Ver-
nichtung multiresistenter Erreger, und die 
Heilung wird beschleunigt. Als Eintritts-
pforte für Mikroorganismen sind offene 
Wunden das ideale Milieu für Infektionen. 
Diese tragen zur Chronifizierung bei, kön-
nen den Erfolg von Operationen zunich-
temachen und erhöhen die Kosten. Das 
Start-up Coldplasmatech aus Greifswald 
hat nach alternativen Lösungen zur her-
kömmlichen Wund-Desinfektion gesucht 
und eine physikalische Antwort auf mul-
tiresistente Keime gefunden. Geschäfts-
führer Dr. Carsten Mahrenholz erklärt, 
wie die Plasma-Behandlung funktioniert.

M&K: „Plasma tötet sie alle“ ist ein grif-
figer Slogan für einen Quantensprung 
in der Infektionsbekämpfung, der nach 
Ihren Worten mit der Nutzbarmachung 
von Röntgenstrahlung oder der Lasertech-
nologie vergleichbar ist. Was erwartet die 
Anwender?

Dr. Carsten Mahrenholz: Ende 2017 
werden die inzwischen CE-konformen 
Silikon-Wundauflagen zur Plasmabe-
strahlung als Dekontaminationsmittel 
und mit der besonderen Eigenschaft, die 
Zellteilung anzuregen, als Beschleuniger 
der Wundheilung auf den Medizinpro-
duktemarkt kommen. Diese Auflagen 
sind an eine Spannungsversorgung, dem 
Plasmacube, angeschlossen und können 
über das energetisch angereicherte Gas 
multiresistente Keime, einschließlich 
4MRGN-Erreger und Mykobakterien, 
sicher abtöten. Auch bei Pilzen ist diese 
Technologie schon erfolgreich. Durch neu-
ere Tests erhärtet sich die Gewissheit, dass 

die Methode auch antiviral wirksam ist. 
Die Mikroorganismen halten dem bei der 
Plasmabestrahlung für sie entstehenden 
physikalischen Stress nicht stand, und sie 
können sich nicht schnell genug anpassen. 
Sie sterben ab.

Wie funktioniert das genau?

Mahrenholz: Der Außenluft wird Ener-
gie zugeführt, die Luft verändert sich unter 
dieser Wundauflage durch elektrophysi-
kalische Prozesse so, dass sie in einen 

neuen, den „vierten“ Aggregatzustand 
übergeht. Durch die unterschiedliche Be-
schleunigung leichter und schwerer Ionen 
im elektrischen Feld entsteht Plasma, das 
nicht heißer als 40 Grad und damit gut 
hautverträglich ist. Mit diesem Mix aus 
UV-Strahlen, freien Elektronen, Radikalen, 
positiv geladenen Ionen und weiteren neu 
gebildeten Stoffen werden infizierte Wun-
den „benebelt“. Der Spannungsgenerator 
ist über ein Kabel verbunden mit dem 
Silikon-Patch, das auf der kontaminierten 
Stelle des Patienten liegt − im Kranken-
bett in der Klinik, im OP, bei chronischen 
Wunden im Pflegeheim, ambulant oder zu 
Hause vom Pflegedienst angewandt. Man 
braucht dazu nur noch eine Steckdose. 
Es sind keine speziellen Einstellungen 
erforderlich, es gibt nur einen Knopf zu 
bedienen, der startet die Behandlung, und 
sie endet automatisch nach zwei Minu ten. 
Das Patch kann atraumatisch und rück-
standslos von der Hautoberfläche gelöst 
werden.

Die Plasma-Patches sind in allen Formen 
und Größen produzierbar und flexibel, sie 
passen sich allen Wundgegebenheiten an. 
Wir erreichen mit dem ionisierten Gas  den 
gesamten Raum, inkl. tiefer OP-Wunden. 

Wenn ich z. B. eine offene Hüfte habe, lege 
ich die Wundauflage darauf und habe so 
den lokalen Bereich ionisiert und keim-
frei; das geht auch intraoperativ, denn die 
Wundauflagen sind steril.

Wie sind Sie darauf gekommen?

Mahrenholz:  Wir wollten ein Problem 
lösen: Nosokomiale Infektionen durch 
multiresistente Erreger in Krankenhäu-
sern verursachen Komplikationen in der 
Wundversorgung, weil Antibiotika nicht 
wirken. Die Patienten werden „kränker“, 
die Behandlung dauert länger, die Kosten 
steigen. Wir wollten etwas anbieten, das 
Wundkeime schnell genug tötet, ehe sie 
systemisch werden, um z. B. die systemi-
sche Therapie zu reduzieren und das Pro-
blem der multiresistenten Keime, die nicht 
mehr durch Antibiose behandelbar sind, 
lösen. Deshalb haben wir nach einer phy-
sikalischen Alternative gesucht und woll-
ten die Erfahrungen, die es ja mit Plasma 
z. B. bei der Gerätesterilisation schon seit 
Langem gibt, nutzen. Vor allem wollten 
wir das Plasma praxistauglich für die An-
wendung am Patienten machen. Grundlage 
für die Entwicklung des Plasma-Patches 
waren dann intensive Recherchen zu den 
Bedürfnissen von Ärzten, Pflegepersonal 
und Patienten. Der holistische Ansatz in-
terdisziplinärer Arbeit von Biologen, Che-
mikern, Ingenieuren und Medizinern hat 
diese neue Technologie hervorgebracht, 
und wir haben sie praktikabel, also kaltes 
Plasma applizierbar gemacht.

Was waren die schwierigsten 
Herausforderungen?

Mahrenholz:  Die detaillierten Ge-
spräche mit Ärzten, Hygieneexperten, 
Klinik-Controllern, Krankenschwestern 
und Kassen haben gezeigt: Viele „uni-
versitär“ entwickelte Technologien sind 
zwar vielleicht die Lösung eines Prob-
lems, aber zu kleinteilig und zu teuer, 
sind nicht wirksam genug, sie brauchen 
komplizierte Apparaturen, sind nicht mo-
bil, oder die Anwendung dauert zu lange. 
Solche Probleme galt es auszuräumen. Die 
neue Technologie ist einfach applizierbar, 
schnell anwendbar und sicher. Alle un-
tersuchten Problem-Keime werden bis zu 
Log 7 reduziert.

Ein weiteres großes Problem ist, dass 
Antibiotika immer systemisch gegeben 
werden müssen und damit immer eine 
systemische Wirkung haben. Aber oft

 Wunden heilen mit Plasma-Patches

Bitte beachten 
Sie die Bei lage von Siemens 
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Antikorruptionsgesetz

Zu starken Verunsicherungen bei vielen Fach-
ärzten, die seit Langem mit Krankenhäusern 
kooperieren, führte das Antikorruptionsgesetz.
 Seite 2

Nicht alles, aber manches

Kliniken sind in der Cloud-Anwendung immer 
noch zögerlich. Zu Unrecht, wie aktuelle tech-
nologische Entwicklungen zeigen.
 Seite 19

Molekulare Fingerabdrücke 

In der Dermatoonkologie kommen die the-
rapeutischen Erfolge derzeit einem Paradig-
menwechsel gleich.
 Seite 39
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M&K WIRD 35
Zunächst konzipiert als erfolgreiches Thema in einem 
Magazin, entwickelte sich  daraus rasch eine eigene 
Publikation für das deutsche stationäre Gesundheits wesen.  
Heute hat Management & Krankenhaus die 
größte Verbreitung im Markt  dieser Branche.

www.management-krankenhaus.de

Dr. Carsten Mahrenholz 
 Foto: Kilian Dorner/ Universität Greifswald

Zur Person

Dr. Carsten Mahrenholz (37) hat 
Biologie studiert, ist promovierter 
Chemiker und hat General Manage-
ment (MBA) in Berlin und Cambridge 
studiert. Seit 2015 ist er geschäfts-
führender Gesellschafter der Cold-
plasmatech. Das Start-up erhielt be-
reits zahlreiche Auszeichnungen und 
Preise, wie den IQ Innovationspreis 
und den Leibnitz-Gründerpreis. 2016 
wurde Mahrenholz als Unternehmer 
des Jahres nominiert.

Der bioaktive Zustand: „Kaltes Plasma“. Über der verletzten Haut schimmert ein 
blau leuchtendes Gas – mit einer ungewöhnlichen Wirkung und erinnert an Science-
Fiktion. Seine Wirkungen auf zellulärer Ebene führen neben Wundregeneration zur 
Dekontamination der behandelten Wundbereiche – eine neue Breitband-Chance im 
Kampf gegen multiresistente Erreger.  Foto: Coldplasmatech

Fortsetzung auf Seite 24 ▶

Bitte beachten Sie 
das Supplement 

M&K kompakt 
Labor & Diagnostik©

 re
ee

l -
 F

ot
ol

ia
.c

om

©
 F

ab
ia

n 
- F

ot
ol

ia
.c

om

 ©
 s

de
co

re
t ·

 F
ot

ol
ia

.c
om

 ©
 fo

to
lia

xr
en

de
r –

 F
ot

ol
ia

.c
om

Gesundheitsökonomie
Neue Empfehlungen der WHO 2
RKK Bremen: Patienten erhalten vor der 
OP ein desinfizierendes Produkt zur 
Reduzierung von Hautkeimen. 

Medizin & Technik
Diagnostik 12
Die Feststellung von Harnblasentumoren 
basiert auf dem Zusammenwirken von 
medizinischer Expertise und Diagnostik.

Pharma
Neues Krebsregister 17
Die Förderentscheidung des 
Innovationsausschusses stößt auf Kritik 
bei Fachgesellschaften. 

IT & Kommunikation
Sicherheitsgesetz 22
UP-KRITIS, das Forum für IT-
Sicherheitsfragen, bietet die Chance, sich 
über nötige Maßnahmen zu informieren.

SONDERTHEMA: 
Infektiologie und Hygiene
Gefäßkatheterinfektionen 24
Um Komplikationen zu vermeiden,  ist die 
Implementierung verschiedener 
Präventionsmaßnahmen notwendig. 

Waschraumhygiene 28
Die Hygienelandschaft ist immer noch 
uneinheitlich. Es gibt wichtige 
Empfehlungen, jedoch keine Gesetze.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
Spannende Kinder-Baustelle 34
Eine Klinik, in der sich Eltern und Kinder 
erholen, braucht ein besonderes 
Management im Baualltag. 

Labor & Diagnostik
Diabetes Typ MODY  38
Molekulargenetische Diagnostik kann 
Fehldiagnosen und die Einstellung auf 
Insulin verhindern.

Impressum 40
Index 40

Hygienemanage-

ment
Mitarbeiter ausreichend 

 schulen

Wundheilung

Infektionen effektiv 

 vorbeugen

Händehygiene

Compliance erfolgreich 

 schaffen

Antibiotikaeinsatz

Wirksamkeit gezielt steuern

©
 K

at
ery

na
_K

on
 - 

Fo
to

lia
.co

m

HYGIENE

Ausgabe 1-2/2018

Supplement

M&K kompakt ist das regelmäßige Supplement von Management & Krankenhaus – zu besonderen Themen oder Events.

Wasserzähler mit Biofilm Probenahmestellen

Sprechverbot für Bakterien
Forscher des Helmholtz-
Zentrums für Infektions-
forschung ebnen den 
Weg für neue Wirkstoffe, 
die Krankenhauskeime 
 verstummen lassen.

Immer mehr krankheitserregende Bak-
terien entwickeln Resistenzen gegen die 
gängigen Antibiotika. Einer dieser Prob-
lemkeime ist Pseudomonas aeruginosa, 
der beim Menschen schwere Infektionen 
auslöst und gleich gegen eine ganze Reihe 
von Antibiotika resistent ist. Daher su-
chen Forscher nach Angriffspunkten für 
alternative Wirkstoffe, die die Bakterien 
schwächen. Pseudomonaden können in 
Biofilmen überdauern – das sind dichte 
Verbünde, in denen die einzelnen Bak-
terien vor dem Immunsystem und Me-
dikamenten geschützt sind. Damit die 
Bakterien einen solchen Biofilm bilden 
können, müssen sie zunächst über Signal-
stoffe miteinander kommunizieren. Wis-
senschaftler des Helmholtz-Zentrums für 
Infektionsforschung (HZI) in Braunschweig 
haben die dreidimensionale Struktur eines 
Proteins aufgelöst, das an der Bildung der 
Signalmoleküle beteiligt ist. Anhand dieser 
Struktur ist es nun möglich, passgenaue 
Hemmstoffe zu modellieren, die den Sig-
nalweg unterbrechen und so die Bakterien 
stumm schalten können.

Kommunikationssystem  
der Bakterien stören

Im übertragenen Sinn sprechen auch 
Bakterien miteinander. Sie kommunizie-
ren dabei nicht über akustische, sondern 
über chemische Signale. So stimmen sie 
z. B. das Eindringen in einen Wirt oder ihre 
Vermehrung ab. Diese spezielle Art der 
Kommunikation wird „Quorum sensing“ 
genannt. Der Begriff „Quorum“ stammt 
aus der Zeit des römischen Reiches und 
bezeichnet im Senat die für eine Abstim-
mung benötigte geringste Zahl an Mitglie-
dern. Pseudomonaden veranlassen darüber 
auch die Bildung von Biofilmen, indem die 
einzelnen Bakterien Signalmoleküle frei-
setzen und messen, wie viele Artgenossen 

sich gerade in ihrer Umgebung aufhalten. 
Ist ein Schwellenwert überschritten, star-
ten sie ihr Angriffsprogramm. Haben sich 
die Pseudomonaden erst zu einem Bio-
film zusammengelagert, sind sie nur noch 
schwer zu bekämpfen – egal, ob durch das 
Immunsystem oder durch Medikamente, 
denn selbst Antibiotika sind gegen Erreger 
in Biofilmen oft wirkungslos. Allerdings 
bietet das Kommunikationssystem der 
Bakterien, das an der Biofilmbildung be-
teiligt ist, einen geeigneten Angriffspunkt 
für alternative Wirkstoffe: Sie könnten die 
Kommunikation unterdrücken, sodass die 
Bakterien für das Immunsystem und An-
tibiotika zugänglich bleiben.

„Herkömmliche Antibiotika greifen le-
benswichtige Prozesse der Bakterien an, 
töten sie dadurch ab und erzeugen so einen 
Selektionsdruck, der die Bakterien dazu 
zwingt, Resistenzen gegen die Antibioti-
ka zu entwickeln“, sagt Florian Witzgall, 
Doktorand in der HZI-Abteilung „Struktur 
und Funktion der Proteine“, die von Prof. 
Wulf Blankenfeldt geleitet wird. „Greift ein 
Wirkstoff dagegen in die Kommunikation 
der Bakterien ein, bleiben sie am Leben 
und werden nur unschädlich gemacht. Es 
bestünde vermutlich ein geringerer Druck 
zur Resistenzbildung.“

Bakterien nutzen verschiedene Systeme, 
um miteinander zu kommunizieren. Pseu-
domonas aeruginosa besitzt drei verschie-
dene Kommunikationssysteme, von denen 
eines für diesen Erreger spezifisch ist und 
als pqs-System (kurz für Pseudomonas 
Quinolone Signal) bezeichnet wird. Rund 
zehn Prozent aller Gene von Pseudomo-
nas aeruginosa werden über interzelluläre 
Kommunikation reguliert, darunter viele 
Gene, die die Bakterien für die Infektion 
eines Wirtes benötigen. „Das pqs-System 
bietet sich als Angriffspunkt für Medika-
mente an, da es für Pseudomonas recht 
spezifisch ist, eine Vielzahl von Prozessen 
wie die Bildung von Virulenzfaktoren oder 
Biofilmen reguliert und der Mensch kein 
homologes System besitzt“, sagt Witzgall. 
Im pqs-System bilden verschiedene Prote-
ine in mehreren Schritten ein Signalmo-
lekül, über das die Bakterien miteinander 
kommunizieren und das durch die Akti-
vierung eines DNA-bindenden Rezeptors 
eine Vielzahl von Genen reguliert, die 
beispielsweise das Infektionsprogramm 
von Pseudomonas steuern.

Dreidimensionale Struktur 
entschlüsselt

Die HZI-Forscher haben sich nun das erste 
Protein dieser Produktionskette vorgenom-
men und seine dreidimensionale Struktur 
entschlüsselt. Dazu haben sie das Protein 
– PqsA – im Labor von harmlosen Esche-
richia-coli-Bakterien herstellen lassen, es 
isoliert, gereinigt und zum Kristallisieren 
gebracht. Besonders die Kristallbildung 
ist ein langwieriger Prozess, in dem die 
Wissenschaftler über 1.000 verschiedene 
Bedingungen getestet haben, um zum ge-
wünschten Ergebnis zu kommen. Anschlie-
ßend haben sie die entstandenen Protein-
kristalle mit Röntgenstrahlen beschossen 
und Streuungsmuster aufgenommen. Aus 
Tausenden Streubildern ließ sich dann die 
dreidimensionale Molekülstruktur des Pro-
teins berechnen. Insgesamt dauerte der 
Prozess rund acht Monate.

„Anhand der aufgeklärten Struktur 
wissen wir nun, wo und wie das Protein 
PqsA die Ausgangssubstanz für das spätere 
Signalmolekül bindet“, sagt Wulf Blan-
kenfeldt. „Das macht es möglich, gezielt 
künstliche Moleküle am Computer zu ent-
werfen, die fest an PqsA binden und es 
nicht wieder verlassen können. So würde 
es in seiner Funktion blockiert und könnte 
keine Signalmoleküle mehr herstellen.“ 
Das Ergebnis: Die Bakterien wären ohne 
Signalmolekül nicht mehr in der Lage, sich 
gegenseitig wahrzunehmen – sie wären 
sozusagen taubstumm. Die Entwicklung 
eines solchen Moleküls sei jetzt eine Auf-
gabe für die Wirkstoffforschung, die genau 
an den Ergebnissen der Strukturbiologen 
des HZI ansetzen könne.

| www.helmholtz-hzi.de |

Kristallstruktur des Proteins PqsA 
in Komplex mit dem Intermediat 
Anthraniloyl-AMP (gelb), das von PqsA 
verarbeitet wird  Foto: HZI / Florian Witzgall
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Sterilgutaufbereitung am Klinikum 
Kassel zertifiziert
Die Sterilgutaufbereitung am Klinikum 
Kassel kann auch sensible Instrumente 
wie Endoskope nach den höchsten Qua-
litätsstandards aufbereiten. Ein externer 
Zertifizierer hat jetzt bestätigt, dass die 
Sterilgutversorgung und die Aufberei-
tung der Endoskope auch den strengeren 
Vorgaben der neuen Norm DIN EN ISO 
13485:2016 entsprechen. Die Sterilgutver-
sorgungsabteilung war erstmals vor drei 
Jahren nach der damals gültigen Norm 
(DIN EN ISO 13485:2012) zertifiziert und 
jährlich überprüft worden.

Die neue Zertifizierung bezieht sich 
erstmals auch auf besonders sensible 
Medizinprodukte der Kategorie „Kritisch 
C“, zu denen beispielsweise Endoskope 
zählen. Deren Aufbereitung erfordert ein 
besonderes Wissen und eine besondere 
technische Ausstattung. So können diese 
Instrumente wegen ihrer Temperaturemp-
findlichkeit nicht, wie sonst üblich, bei 
134 Grad sterilisiert werden. Stattdessen 
wird bei ihnen ein Verfahren bei 60 Grad 
Celsius und unter dem Einsatz von Form-
aldehyd angewendet.

„Die Zertifizierung nach der neuen 
Norm bestätigt, dass wir auch die stren-
geren Vorgaben erfüllen, um sensible 
Medizinprodukte in jedem einzelnen Pro-
zessschritt, aber auch insgesamt nach den 
höchsten Qualitätsstandards aufbereiten 
zu können“, sagt Max Peter Meinecke, Ge-
schäftsführer der Casalis Facility Services. 
Das Unternehmen ist eine gemeinsame 
Tochtergesellschaft des Klinikum Kassel 
und des Krankenhausdienstleisters Vamed 

und betreibt die 2015 neu errichtete Aufbe-
reitungseinheit für Medizinprodukte  auf 
dem Gelände des Klinikum Kassel an der 
Mönchebergstraße. Diese zählt aufgrund 
ihrer technischen und baulichen Ausstat-
tung zu den modernsten in Deutschland 
und versorgt außer dem Klinikum Kassel 
auch weitere Krankenhäuser der Gesund-
heit Nordhessen. Dort werden jährlich 
etwa 135.000 OP-Sets und Einzelinstru-
mente gereinigt, desinfiziert, kontrolliert 
und sterilisiert. Hinzu kommen noch etwa 
60 Endoskope pro Tag.

Zum Qualitätsmanagement der Ca-
salis Facility Services gehört auch eine 
regelmäßige Fort- und Weiterbildung 
der Mitarbeiter, um die immer komple-
xer werdenden OP-Instrumente jederzeit 
nach den höchsten Qualitäts- und Hygie-
nestandards aufbereiten zu können. Die 
zuverlässige und pünktliche Lieferung von 
einwandfrei aufbereiteten medizinischen 
Instrumenten ist für die Patientensicher-
heit unerlässlich und Grundvoraussetzung 
für jede Operation.

| www.vamed.de |

| www.gnh.net |

Roboter-Chirurgie: eine Herausforderung für die Reinigung
Die Reinigung von 
In strumenten der 
Robotik stellt für die 
Zentralsterilisationen eine 
große Hürde dar. Ein neues 
Ultraschallgerät sorgt nun 
für Erleichterung.

Dr. Winfried Michels, Prüflabor DWM, 
Warburg

Der Aufwand, der für eine adäquate Reini-
gung der Robotik-Instrumente zu betreiben 
ist, stellt die betroffenen Aufbereitungs-
einheiten für Medizinprodukte (AEMP 
bzw. ZSVA) der Krankenhäuser vor eine 
Herausforderung sowohl personeller als 
auch kapazitiver Art. Nach den KRINKO/
BfArM-Empfehlungen werden die Instru-
mente in Reinigungs-Desinfektionsgeräten 
(RDG) gereinigt und desinfiziert. Damit 
diese RDG angemessene Ergebnisse erzie-
len, müssen die Instrumente innen bereits 
im OP mit Flüssigkeit zur Verhinderung 
der Schmutzverfestigung gefüllt werden. 
Nach einem Einweichen mit Reinigungs-
lösung erfolgt, gemäß der Vorgaben des 
Instrumentenherstellers, in der AEMP ein 
Spülen des Innenbereichs der Instrumente, 
bis keine gefärbte Flüssigkeit mehr aus-
tritt, sowie eine intensive manuelle Vorrei-
nigung der distalen Funktionsenden mit 
Bürsten. Diese werden so zumindest in 
einen optisch sauberen Zustand gebracht. 
Erst dann, nach etwa einer Stunde der 
Vorbehandlung, erfolgt die Aufbereitung 
im RDG, wobei die Prozesse gegenüber der 

Aufbereitung herkömmlicher chirurgischer 
Instrumente 30 bis 50 % länger dauern, 
und das bei fast leerem RDG. In der Regel 
sind nur drei bis vier Instrumente in dem 
großen Spülraum. Das bindet übermäßig 
Personal, engt Kapazitäten ein, verbunden 
mit unangemessenem Ressourceneinsatz, 
und das Reinigungsergebnis nach dem 
RDG ist maßgeblich abhängig von der 
Qualität der manuellen Vorbehandlung.

Mehr als eine  
Ultraschall vorreinigung

Zur Vorreinigung der Robotik-Instru-
mente gibt es nun ein Behandlungssys-
tem (UniSonic, MMM, München), wel-
ches die Robotik-Instrumente mit einem 
vorgegebenen Programm nicht nur mit 
Ultraschall behandelt, sondern auch den 
Innenbereich standardisiert alternierend 

mit einer Saug- und Druckspülung behan-
delt, dabei gleichzeitig mittels einer Be-
wegungseinheit über die Steuerungsräder 
der Instrumente die Bowdenzüge bewegt.

Untersuchungen mit Schaftinstrumen-
ten, die nach den Vorgaben des Instru-
mentenherstellers mit gerinnungsaktivem 
Schafsblut verschmutzt wurden und in 
dem Ultraschallgerät behandelt wurden, 
ergaben, dass dieses Gerät nicht nur vor-
reinigt, sondern schon fast die insgesamt 
erforderliche Reinigungsarbeit erbringt. 
Über 60 % der Instrumente hatten nach 
der Behandlung bereits eine, nach der Me-
thode der Da Vinci-Arbeitsgruppe (Zentr 
Steril 2013; 21:195–207) bestimmte, Rest-
proteinmenge < 100 µg pro In strument. 
Das legte den Schluss nahe, dass in der 
Kombination dieser Vorbehandlung das 
Reinigungs-Desinfektionsgerät eigentlich 
vornehmlich nur noch das standardisierte 

Nachspülen und die thermische Desinfek-
tion leisten muss.

Eine effiziente Kombination 
der Prozesse

Bei weiteren Untersuchungen wurde die 
Behandlung im Ultraschallgerät UniSo-
nic mit dem Prozess des RDG UnicleanPL 
II (MMM, München) kombiniert, wobei 
anstelle des langwierigen Robotik-Pro-
gramms ein annähernd normales Instru-
mentenprogramm angewendet wurde, um 
so auch deutlich Programmlaufzeit einzu-
sparen und die RDG-Verfügbarkeit für die 
Abteilung zu verbessern. Die Prüfungen 
wurden in gleicher Weise durchgeführt wie 
für das Ultraschallgerät allein und lieferten 
Ergebnisse, wie man sie sich oft für weni-
ger komplexe Instrumente nur wünscht. 
75 % der Instrumente hatten Restprotein-
werte unter der Bestimmungsgrenze der 
angewendeten Detektionsmethode von 
21 µg pro Instrument, und 25 % lagen nur 
geringfügig darüber. Die Kombination des 
Ultraschall-Behandlungssystems mit dem 
angepassten RDG-Prozess führt in Bezug 
auf die Prüfmethode zu einer Reinigungs-
qualität auf besonders hohem Niveau.

Verifizierung der Reinigungs-
leistung in der Praxis

Diese kombinierte Reinigung mit dem Ul-
traschallgerät und dem angepassten RDG-
Prozess wurde im Caritas Krankenhaus 
St. Josef in Regensburg bei der Aufberei-
tung von durch tatsächlichen Gebrauch 
verschmutzten Instrumenten geprüft. Bei 
den Eingriffen kamen stets jeweils drei 
Instrumente zum Einsatz. Diese waren 
der Nadelhalter, die gebogene Schere 
und der Dissektor. Die Nadelhalter und 

die Scheren wurden, wie sie vom Eingriff 
kamen, direkt in das Ultraschallgerät gege-
ben, und nach dem Prozess mit dem RDG 
(ohne thermische Desinfektion) wurden 
sie beprobt und ein Aliquot der Protein-
analyse zugeführt. Die Restproteinwerte 
lagen durchweg unter oder im Bereich der 
Bestimmungsgrenze der angewendeten 
BCA-Methode von 21 µg pro Instrument. 
Beim Dissektor zeigte sich von Beginn 
an, dass die denaturierten Kauterisati-
onsrückstände selbst durch die intensive 
Ultraschallbehandlung nicht zu beseitigen 
sind und eine intensive Bürstenreinigung 
als Vorbehandlung unerlässlich bleibt. Je 
nach Sorgfalt und Intensität der Bürsten-
reinigung wurden stark schwankende 
Restproteinwerte erreicht. Erfolgte die 
Bürstenreinigung mit weniger Sorgfalt 
unter Zeitdruck, resultierten auch nicht 

akzeptable Restproteinwerte von bis zu  
150 µg pro Instrument. 

Angesichts des technologischen Fort-
schritts der Chirurgie mit der Robotik 
erscheint es nicht hinnehmbar, dass eine 
wenig standardisierbare Bürstenreinigung 
für das Aufbereitungsergebnis maßgeblich 
ist. Aber das trifft in gleicher Weise auf alle 
Kauterisationsinstrumente zu. Die oft emp-
fohlene Behandlung solcher Instrumente 
mit Wasserstoffperoxid-Lösung hilft nur 
marginal und kann bei den Instrumen-
ten der Robotik nicht zur Anwendung 
kommen, da sie gemäß Hersteller nicht 
materialkompatibel ist. Für die Kauteri-
sationsinstrumente muss dringend eine 
Behandlungsmethode entwickelt werden, 
die zu einer angemessenen Standardisie-
rung der Vorreinigung führt.

| www.prueflabor-dwm.de |

Larven als Mini-Chirurgen unterstützen die Wundheilung
Das Verfahren mit 
Larven der Goldfliege 
wirkt antimikrobiell und ist 
bei chronischen, offenen 
Wunden schonender und 
weniger schmerzhaft als 
chirurgische Eingriffe.

Eine Art großer „Teebeutel“ hat es in sich: 
Er enthält 50–300 Larven der Goldfliege 
(Lucilia sericata), einer Fliegenart, die aus-
schließlich abgestorbenes Gewebe frisst. 
Auf eine chronische, offene Wunde gelegt, 
geben die Larven durch ein feines Netz ein 
Sekret ab, das totes Gewebe verflüssigt. 
Dies wird anschließend von den Tieren 
aufgesaugt. Dr. Mona Bidier, Fachärztin an 
der Hautklinik des Universitätsklinikums, 
sieht mehrere Vorteile in dieser Methode: 
„Das Verfahren ist weniger schmerzhaft 
als chirurgische Eingriffe – und es ist 
besonders geeignet bei Wunden, die von 

multiresistenten Keimen besiedelt sind, 
denn das Verdauungssekret der Larven 
reduziert die Keimbelastung.“ Einziger 
Nachteil dieser Therapieoption: „Man muss 
etwas mehr Geduld haben, es dauert circa 
vier bis zwölf Tage, bis deutliche Erfolge 
zu sehen sind.“

Fliegenlarven – Spezialisten 
für schlecht heilende Wunden 

In chronischen Wunden ist der geord-
nete Ablauf der Wundheilung gestört. 
Damit Wunden von Patienten z. B. mit 

Druckgeschwüren (Dekubitus), offenen 
Beinen (venöser Insuffizienz) oder auch 
diabetischem Fuß heilen können und ei-
ne Infektion des umliegenden Gewebes 
verhindert wird, muss infiziertes oder 
abgestorbenes Gewebe entfernt werden. 
Der schnellste Weg ist das chirurgische 
Débridement, das jedoch schmerzhaft 
und nur bei ausreichend durchblutetem 
Gewebe erfolgreich ist. Bei schwierigen 
Fällen können die Fliegenlarven mit ihren 
Verdauungssäften einspringen – und damit 
eine Behandlung an kniffeligen Stellen bei 
geringerer Gabe von Schmerzmitteln und 
Antibiotika ermöglichen.

Für Patienten ist die Larventherapie zu-
nächst etwas gewöhnungsbedürftig – und 
sie haben vor allem zwei Befürchtungen: 
Tut das weh? Und: Können die Larven 
sich in der Wunde vermehren? „Es kann 
etwas kribbeln“, sagt Dr. Bidier, weswe-
gen Patienten auf Wunsch zusätzlich ein 

Schmerzmittel bekommen. Eine Vermeh-
rung der Tiere ist ausgeschlossen, denn 

dazu müssten sich die Larven verpuppen 
und sich zu ausgewachsenen Fliegen ent-
wickeln. Nach maximal vier Tagen sind 
die Larven bis zu 12 mm groß, ein Be-
handlungszyklus gilt als abgeschlossen, 
und die kleinen Helfer werden bei Bedarf 
durch einen Beutel mit neuen, hungrigen 
Nachfolgern ersetzt – da reicht die Zeit zur 
Verpuppung oder gar zur Fortpflanzung 
nicht.

Vergessener Helfer aus 
 Napoleons Zeiten

Larventherapie ist keine neue Erfindung. 
Bereits aus Napoleons Zeiten stammen Be-
richte  eines Chirurgen, der beobachtete, 
dass Soldaten bessere Überlebenschancen 
hatten, wenn sie nach einer Verwundung 
länger auf dem Schlachtfeld gelegen hatten 
– die Larven der „blauen Fliege“ hatten 
sich angesiedelt und ihr hilfreiches Werk 
begonnen. Während des Ersten Weltkrie-
ges wurde von US-amerikanischen Me-
dizinern die Grundlage der modernen 
Larventherapie gelegt. Zahlreiche wissen-
schaftliche Publikationen dokumentierten 
die Wirkung der Fliegenlarven. Mit der 
zunehmenden Verbreitung des Penicillins, 
das einfacher in der Anwendung war, ge-
riet die Verwendung von Fliegenlarven 
in Vergessenheit. Heute ist die starke Zu-
nahme von multiresistenten Keimen ein 
Grund, warum ausgerechnet vermeintli-
ches „Ungeziefer“ ein willkommener und 
schonender Helfer bei der Versorgung 
hartnäckiger, schmerzhafter Wunden ist.

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Dreherstraße 9
D-59425 Unna

Infoline: 0 18 01 / 42 67 69
www.gansow.de | info@gansow.de

IP Gansow GmbH
Ein Unternehmen der IPC Group, Italien

Reinigungsmaschinen für die Hygiene im Krankenhaus
Durch die Sicherstellung der hohen Qualitäts-Manufaktur in 
Deutschland erhält jede „Premium Line“ Maschine vom Werk 
aus eine 3-Jahres Garantie.

Das HEPATEX-Abluftfiltersystem schließt aus, dass 99,95% 
der Keime und Viren über die Motorluft wieder austreten 
können. 
Die Hospital 51 ist für die strengen Hygiene- und Lärmschutz-
vorschriften in Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen 
konzipiert worden. 

Uniklinik des Saarlandes
Maschine im OP-Einsatz ansehen:
www.dialog-portal.info/gansow8

Bezirksklinik Engelthal
Maschine im Einsatz ansehen:
www.dialog-portal.info/gansow19

Gansow – für hygienische Reinigungsergebnisse.
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(Vor-)Reinigung von Robotik-Instrumenten im Ultraschallgerät UniSonic Verkrustete Rückstände am Funktionsende eines Dissektors

Querschnitt durch einen Larventhera-
pie-Beutel: Auf eine chronische, offene 
Wunde gelegt, geben die Larven der 
Goldfliege durch das feine Netz ein 
Sekret ab, das totes Gewebe verflüssigt. 
Dieses wird anschließend von den Tie-
ren aufgesaugt.  
 Foto: Universitätsklinikum Heidelberg 

Wundbehandlung in der Universitäts-
Hautklinik Heidelberg  
 Foto: Universitätsklinikum Heidelberg
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Frischekur für das Hüttenhospital Dortmund
Das Zentrum für Alters-
medizin in Dortmund stockt 
auf, saniert, modernisiert 
und erweitert – so entsteht 
mehr Raum, höherer 
Komfort und größtmögliche 
Patientensicherheit.

René Thiemann, Geschäftsführer  
Hüttenhospital gGmbH, Dortmund

Mehr Raum, höherer Komfort und größt-
mögliche Sicherheit für die Patienten – 
das waren die Ziele der Bauprojekte im 
Hüttenhospital Dortmund mit einem 
Investitionsvolumen von rund 16 Mio. €.

Das Hüttenhospital in Dortmund blickt 
auf eine fast 160-jährige Geschichte zu-
rück. Seit mehr als 30 Jahren ist die Al-
tersmedizin das Spezialgebiet der Klinik. 
Viele Aus- und Umbaumaßnahmen in den 
vergangenen Jahren haben für die Opti-
mierung der Klinik abläufe gesorgt. Um 
den weiteren Anforderungen modernster 
medizinischer Behandlungsverfahren 
gerecht zu werden, bestand zusätzlicher 
Sanierungs-, Modernisierungs- und Erwei-
terungsbedarf. So investierte die Klinik 
auf dem Weg zum Geriatrischen Zentrum 
der Region rund 16 Mio. €. Nach dem er-
folgreichen Neubau einer Intensivstation 

standen 2015 und 2016 der Bau einer 
Komfortstation sowie die Sanierung und 
Modernisierung aller Stationen nebst Er-
weiterungsbau an.

Die Patienten sollen auf ihrem Weg 
„Zurück ins Leben“ unterstützt werden – 
in einer Atmosphäre, die Sicherheit und 
Wohlbehagen bietet. Der für das Hütten-
hospital sorgfältig ausgewählte Slogan 
„Zurück ins Leben“ bringt das überge-
ordnete Ziel der Altersmedizin emotional 
und erinnerungswürdig auf den Punkt: die 
Verbesserung der Lebensqualität und der 
Autonomie des älteren Menschen. Emoti-
onal und erinnerungswürdig sollten auch 
die neu geschaffenen Möglichkeiten und 
Räumlichkeiten sein.

Moderne Intensivmedizin

Nach fast fünfmonatiger Bauzeit wurde 
2012 die neue Intensivstation fertiggestellt. 
Bei der Raumgestaltung standen die mo-
dernen Hygieneanforderungen im Fokus. 
Einzeln geschleuste Zimmer mit entspre-
chender Lüftungstechnik sorgen für eine 
patientenbezogene Intensiv-Behandlung. 
Helle und akzentuierte Farbbestandteile 
verleihen den Räumen eine beruhigende 
und angstnehmende Atmosphäre. Die 
moderne Medizintechnik ermöglicht eine 
umfängliche Notfallbehandlung.

Das Bestmögliche

Dem demografischen Wandel voraus – 
kein Problem für das Hüttenhospital: Als 

größter Anbieter stationärer Altersmedizin 
in der Region reagierte das Krankenhaus 
auf die Anregungen und Wünsche der Pati-
enten und setzte mit 1.000 m² zusätzlicher 
Fläche in Modulbauweise konsequent auf 
den Ausbau der Komfortbereiche. In nur 
vier Monaten Bauzeit sind zwei zusätzli-
che Geschosse angeliefert, aufgestellt und 
hochwertig ausgebaut worden. Dabei ori-
entierten sich die Klinikverantwortlichen 
im Bereich der Zimmerausstattung an den 
aktuellen Standards, um das Bestmögliche 
für die Gesundheit der Patienten zu tun.

Seit Mai 2015 gibt es auch eine hochmo-
dern ausgestattete Abteilung, die Komfort 
und Pflege umfassend vereint. Neben zwei 
Einzelzimmern können zwölf Zweibettzim-
mer zur Einzelbelegung umfunktioniert 
werden. Mit elek trisch verstellbaren Bet-
ten ausgestattet, die im nächsten Schritt 
durch eine weitere Optimierung mit auto-
matischem Fallsensor aufgerüstet werden, 
bieten die Zimmer eine Menge Freiraum.

Umbauarbeiten

Es war eine Herausforderung: Das Pro-
jektbudget war begrenzt, und der Umbau 
erfolgte im laufenden Krankenhausbetrieb. 
Um die Erlöseinbrüche in Grenzen zu 
halten, war es wichtig, dass mit den neu 
geschaffenen Komfortbereichen vor Start 
des großen Sanierungsprojektes weitere 
Bettenkapazitäten geschaffen wurden. Der 
Bauplan musste so konzipiert sein, dass 
während der Bauphase möglichst viele Bet-
ten kontinuierlich zur Verfügung standen 

– zusätzlich abgestimmt auf saisonale Be-
legungsschwankungen. Dazu wurde das 
Bauprojekt in vier Teilabschnitte geglie-
dert, was wiederum erhöhte Anforderun-
gen an die Ausführungsplanung und die 
Gewerkekoordination stellte.

Die Sperrungen der Zimmer und die 
Wechsel zwischen den Bauabschnitten 
stellten erhebliche Anforderungen an die 
Stationslogistik und -abläufe. Jede der 
vier Stationen musste nach jedem Bau-
abschnitt neu organisiert werden. Um 
trotzdem einen reibungslosen Betrieb zu 
ermöglichen, wurde in enger Abstimmung 
mit der Pflegedirektion und den beteilig-
ten Professionen projektbegleitend eine 
Betriebsplanung aufgesetzt.

Sichere Abläufe standen im Fokus 
der Verantwortlichen. Durch akribische 
Zusammenarbeit aller Beteiligten wurde 
das Projekt planmäßig und ohne große 
Komplikationen realisiert. Der Technische 
Leiter des Hauses, die beteiligten Kran-
kenhausmitarbeiter, die Architekten und 
Fachplaner sowie die Handwerksunterneh-
men leisteten gute Arbeit: So waren am 
16. Dezember 2016 alle Patientenzimmer 
fertiggestellt, und die Stationen nahmen 
ihren Normalbetrieb wieder auf. Für eine 
besonders positive Überraschung sorgte 
der Projektkostenabschluss: Es wurde 
sogar ein Überschuss erzielt.

Großzügige Raumplanung

Entstanden sind auf vier Stationen insge-
samt 66 komfortable Zimmer, aufgeteilt 
in Ein-, Zwei- und Dreibett-Zimmer. Alle 
ausgestattet mit modernster Technik und 
barrierefreiem Bad, sprich bodengleichen 
Duschen sowie Stütz- und Klappgriffen aus 
konstrastierenden Materialien.

Die Stationen erhielten neue Aufent-
haltsräume mit einer Größe von 30 m2. 
Der dreistöckige Erweiterungsbau im ehe-
maligen Innenhof bietet zudem Platz für 
die neue Geriatrische Institutsambulanz 
sowie weitere Untersuchungs-, Büro- und 
Lagerräume. Die Architekten und Licht-
planer legten ihr Augenmerk besonders 
auf die Themen Patientensicherheit und 
Aufenthaltsqualität.

Patientensicherheit

Zur Sturzvermeidung wurden die Fuß-
böden zwischen Patientenzimmern und 

Fluren durchgehend verlegt, damit keine 
„optischen Schwellen“ entstehen. Die Be-
leuchtung ist so ausgerichtet, dass sich auf 
den Böden keine Schatten bilden. Zur bes-
seren Orientierung in den Fluren dienen 
dem Patienten durchgehend konstrastie-
rende Handläufe und größflächige Zahlen 
auf den Türen. Auch das Farbkonzept im 
Hüttenhospital ist auf die Bedürfnisse der 
meist demenziell veränderten Patienten 
abgestimmt. Denn Farben bestimmen, wel-
che Gefühle ausgelöst werden: ängstlich, 
missmutig und traurig oder gelöst, heiter 
und ungezwungen. Und Räume wirken 
durch eine entsprechende Farbgebung grö-
ßer und höher oder enger und niedriger.

Farbgestaltung

Sowohl im Altbau als auch im neu ge-
bauten Komfortbereich wurden durch 
unterschiedliche Farben und Materiali-
en Kontraste geschaffen. Das erleichtert 
den Patienten die Wahrnehmung und 
verbessert deren Orientierung. Die Farb-
gestaltung ist insgesamt zurückhaltend. 
Grundsätzlich muss zum Beispiel bei 
Demenzkranken eine Reizüberflutung 
vermieden werden. Knallige, schreiende 
Farben können Ängste auslösen. Geeignet 
sind unter anderem die Farbe Blau, die 
entspannend wirkt, sowie Violett, das eine 
angstlösende Wirkung hat.

Verschiedene Experten bescheinigten 
dem Hüttenhospital beim „Patiententag“ 
am 17. September, an dem die Resultate 

der Öffentlichkeit präsentiert wurden, 
medizinische Expertise und Aufenthalts-
qualität auf höchstem Niveau. „Das Hütten-
hospital ist eine der Einrichtungen, die sich 
für die eigenständige Lebensgestaltung un-
serer älteren Mitmenschen einsetzt“, meint 
beispielsweise Dortmunds Bürgermeisterin 
Birgit Jörder. Mit der medizinischen Aus-
stattung sowie der fürsorglichen, kompe-
tenten Betreuung durch multiprofessionelle 
Teams des Hauses seien Patienten und 
Angehörige im Hüttenhospital bestens 
aufgehoben.

Brandschutz

Auch brandschutztechnisch ist das Hütten-
hospital jetzt auf dem neuesten Stand. 2013 
wurde ein Gesamtbrandschutzkonzept in 
Auftrag gegeben, das regelmäßig aktuali-
siert wird. Dazu gehören die Nachrüstung 
einer Brandlöschanlage, die Kompletter-
neuerung der Meldeanlage und die Ein-
richtung von Brandabschottungen. Wände 
und Decken wurden so ausgerüstet, dass 
sie im Fall eines Brandes mindestens 30 
Minuten standhalten. Die Investitionen in 
den Schutz summierten sich in den vergan-
genen fünf Jahren auf ca. 1 Mio. €.

| www.huettenhospital.de |

Eine Welt der Farbe
Dass kulturelle und soziale 
Konventionen Farb- 
entscheidungen beeinflus-
sen, ist nachvollziehbar. 
Aber spielen auch Klima 
und Licht, also geografische 
Aspekte, eine Rolle bei 
Designentscheidungen? 

Wie wir die Farben eines Objekts wahr-
nehmen, hängt davon ab, wie es das Licht 
reflektiert, das jeweils darauf fällt. Ein Ap-
fel unter weißem Licht erscheint farblich 
anders als mit blauem Licht beschienen. 
Das macht sich zum Beispiel der Einzel-
handel zunutze bei der Präsentation von 
Lebensmitteln. Generell schafft warme 
oder kühle Innenbeleuchtung unterschied-
liche Stimmungen oder Atmosphären.

In der Natur wirkt das gleiche Prinzip, 
wenn auch weniger ausgeprägt. Vom Äqua-
tor Richtung Norden wird das natürliche 
Licht blauer und enthält proportional we-
niger Rotanteile. Deshalb wirken ‚warme‘ 
Farben in Ländern nahe am Äquator schön 
und leuchtend und auf der Nordhalbkugel 
weniger intensiv. Je höher im Norden, des-
to deutlicher ist dieser Effekt. Umgekehrt 
wirken dort ‚kühle‘ Blau- und Grautöne 
ansprechender. Stets mitbedacht auch 

kulturelle Einflüsse, kann man sich mit 
diesem Erklärungsansatz von Licht und 
Farben auch Farbtrends annähern.

Mit der Methode der Farbtemperatur 
lassen sich die Farbeigenschaften des 
Lichts beschreiben; sie wird in Grad 
Kelvin gemessen. Das wird zum Beispiel 
angewendet bei der Entwicklung der Farb-
paletten von neuen Produkten.

David Brailsford, Manager Produktein-
führung bei Altro in UK, einem Innova-
tionsführer für Bodenbeläge und Wand-
verkleidungen, analysiert mit seinem 
weltweiten Team in der Gesundheitspflege 

verwendete Oberflächenfarben, was in 
Planung und Entwicklung zukünftiger 
Produkte einfließt, die rund um die Welt 
verwendet werden sollen.

In den USA sind im Gesundheitsbereich 
warme, beige Töne für Bodenbeläge be-
sonders beliebt, in den Ländern rund um 
das Mittelmeer eher intensivere, wärmere 
Farbtöne; in Skandinavien leisten Weiß, 
kühles Blau sowie helle und dunkle 
Grautöne ihren Beitrag zur stilvollen Um-
gebung im Gesundheitsbereich; im Nahen 
Osten sind blassere Pastelltöne ein Renner. 
Bei der Spezifizierung von Materialien für 

Bodenbeläge und Wandverkleidungen im 
Gesundheitssektor stehen Designer und 
Architekten vor der Herausforderung, 
einerseits strenge Hygienekriterien, Si-
cherheitsanforderungen und gesetzliche 
Vorschriften zu erfüllen; andererseits wer-
den von ihnen auch kreative Umgebungen 
erwartet.

Als global agierendes Unternehmen 
steht Altro in stetigem und aktivem 
Austausch mit seinen Kunden weltweit, 
sodass deren Anregungen und Erfahrun-
gen sich in der Farbgebung der Produk-
te wiederfinden. Die Bodenbeläge und 

Wandverkleidungssysteme von Altro – in 
Deutschland und Österreich über Altro 
Debolon zu beziehen – bieten eine große 
Design-Auswahl, die große Kreativität und 
viele Stile ermöglicht, selbst im Gesund-
heitswesen, in dem Funktionalität höchste 
Priorität hat.

Farbe und Wohlbefinden

Ästhetik und Design spielen eine wichtige 
Rolle bei der Gestaltung von beruhigen-
den, heilenden und therapeutischen Umge-
bungen. Das gilt für Krankenhäuser, aber 
noch mehr für die psychische Gesund-
heitsversorgung. Mit der richtigen Farb-
temperatur im Innenraum lassen sich aber 
auch Menschen mit Sehbehinderungen un-
terstützen. Es gibt eine klare Bewegung, 
mit wärmer wirkenden Einrichtungen im 

Gesundheitswesen die Atmosphäre eines 
‚zweiten Zuhauses‘ zu schaffen. Es ist ein 
bewusster Schritt weg von den kälteren 
Farben eines klinischen Ansatzes. Die 
Herausforderungen für Designer und Ar-
chitekten liegen darin, Unerwartetes zu 
schaffen, Konventionen zu überwinden, 
traditionelles und lange gültiges Design 
im Gesundheitsbereich zu ändern, und 
umgekehrt zu berücksichtigen, dass Pfle-
geheime und Demenz-Abteilungen  einen 
traditionelleren und vertrauteren Ansatz 
benötigen.

Debolon Dessauer Bodenbeläge  
GmbH & Co. KG, Dessau-Roßlau
Tel.: 0340/6500-0
anfrage@altrodebolon.de
www.altrodebolon.de

René Thiemann

Auf allen Stationen finden die Patienten helle, modernst ausgestattete Zimmer  
mit barrierefreien Bädern vor.

Die Bäder verfügen über bodengleiche Duschen sowie Stütz- und Klappgriffe aus kon-
strastierenden Materialien.

Eine große Farb-Auswahl 
der bietet viel Freiheit für 
Kreativität.  Foto: Altro

Die Bodenbeläge und Wandverkleidun-
gen von Altro Debolon vereinen Design 
mit Funktionalität.  Foto: Altro
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Eröffnung einer hochmodernen Transplantationseinheit
Mit symbolischem Tür-
schluss nahm die Universi-
tätsmedizin Mannheim eine 
der weltweit modernsten 
Transplantationseinheiten 
für blutbildende Stamm- 
zellen in Betrieb. 

Am Mannheimer Universitätsklinikum 
(UMM) können jährlich etwa 60 Pati-
enten mit Blutkrebs-Erkrankungen eine 
lebensrettende Stammzell-Transplantation 
erhalten – rund doppelt so viele wie bisher.
Gleichzeitig bietet ein neues Stationskon-
zept deutlich höheren Komfort. Dort wer-
den Patienten aus ganz Deutschland und 
dem benachbarten Ausland blutbildende 
Stammzellen transplantiert. Die Stamm-
zellen für allogene Transplantationen 
stammen dabei nicht vom Patienten selbst, 
sondern von einer anderen Person. Als 
Spender in Frage kommen Geschwister, El-
tern, leibliche Kinder oder auch nicht ver-
wandte Registerspender. Die aufwändige 
Behandlung kommt vor allem zum Einsatz 
bei bösartigen Erkrankungen des Kno-
chenmarks wie Myeloproliferativen Neo-
plasien, Myelodysplastischen Syndromen 
oder akuten Leukämien. Dabei behandeln 
die Experten besonders ältere Patienten, 
die bisher oft keine allogene Stammzell-
Transplantation erhalten konnten. 

„Nach der Transplantation kommt es vor 
allem darauf an, die Patienten möglichst 
optimal vor Krankheitserregern zu schüt-
zen bis ihr eigenes Immunsystem wieder 
funktioniert“, erläutert Priv.-Doz. Dr. Stefan 
Klein, Leiter der Stammzell-Transplantati-
on. „Daher haben wir gemeinsam mit den 
Experten unserer Krankenhaus-Hygiene 
und des Gesundheitsamts einen höchst 
möglichen Hygienestandard für die neue 
Station definiert. Teilweise war dieser nur 
mit neuartigen Lösungen erreichbar.“

Hoher Schutz vor Keimen

So wurde z.B. für die Mannheimer Station 
eigens ein neuartiger Duschablauf entwi-
ckelt, der verhindert, dass Patienten mit 
Keimen aus dem Abwasser in Kontakt 
kommen. Die Luft wird über ein spezielles 
Hochleistungs-Filtersystem (HEPA – High 
Efficiency Particulate Air Filter) gereinigt 
und unter leichtem Überdruck gehalten, so 
dass keine Erreger von außen eindringen 
können. Außerdem ist jedes Einzelzim-
mer mit einem eigenen Reinigungs- und 
Desinfektionsgerät ausgestattet, so dass 
eventuell mit Keimen belastete Gegenstän-
de noch im Zimmer desinfiziert werden 
können. Heute ist es meist üblich, dass 

Patienten während der Akutphase nach 
der Transplantation fünf bis sechs Wochen 
ausschließlich in ihrem Zimmer verbrin-
gen. In der neuen Mannheimer Station 
können sich Patienten freier bewegen, 
weil die gesamte Station einen sicheren 
Luftbereich bildet, der nach außen durch 
eine spezielle Filteranlage, mehrere Luft-
schleusen und einen leichten Überdruck 
komplett abgeschirmt ist.

Freundliches Ambiente

Auch das angenehme Ambiente der acht 
großzügigen und hellen Räume – teilweise 
mit Flussblick – trägt zum Wohlbefinden 
bei. Für den Komfort und die Sicherheit der 

Patienten wurde jedes Zimmer mit einem 
Monitor für Vitalparameter versehen, der 
seine Messdaten an eine zentrale Überwa-
chungseinheit auf der Station überträgt. In 
jedem Zimmer steht darüber hinaus ein 
eigenes Fahrradergometer bereit, damit 
die Patienten sich jederzeit körperlich 
betätigen können. Die Mitarbeiter der 
neuen Station wurden intensiv auf die 
Anforderungen ihres ganz besonderen 
Arbeitsplatzes vorbereitet und durchlie-
fen ein spezielles Schulungsprogramm. So 
sind alle Pflege- und Servicekräfte bestens 
über die notwendigen Hygienevorkehrun-
gen informiert und treffen routiniert die 
entsprechenden Maßnahmen. So müssen 
etwa alle auf der Station benötigten Ge-
genstände ausgepackt und desinfiziert 
werden – von der Tablettenschachtel bis 
hin zur Wasserflasche.

Lohnenswerte Investitionen

„7,6 Mio. € haben wir in die neue Stamm-
zell-Transplantationseinheit investiert“, 
berichtet Dr. Jörg Blattmann, Geschäfts-
führer des Universitätsklinikums, und 
betont: „Das war nur möglich, weil das 
Ministerium für Soziales und Integrati-
on Baden-Württemberg davon 4,8 Mio. € 
übernommen hat.“ Erste Planungen für 
den Neubau hatten bereits 2010 begonnen. 
„Seitdem haben wir die Pläne ständig an 
den aktuellen Stand der Technik angepasst 
und gezielt weiterentwickelt. So entstand 

eine der modernsten Transplantationsein-
heiten weltweit“, meint Blattmann.

Zu der Einheit gehört auch eine mo-
derne Ambulanz für die engmaschige 
Nachbetreuung im Anschluss an den 
stationären Aufenthalt. „Nach der Akut-
phase entspricht das Immunsystem eines 
erwachsenen Stammzell-Empfängers dem 
eines zu früh geborenen Säuglings“, ver-
deutlicht Klein. Mit regelmäßigen Nachsor-
geterminen begleiten die hämatologischen 

Experten ihre Patienten auf dem weiteren 
Weg der Heilung. Für die Stammzell-Trans-
plantationseinheit wurde ein bestehendes 
Haus um zwei Geschosse mit jeweils rund 
900 m² aufgestockt. Auf der Ebene der 
Transplantationsambulanz befinden sich 
auch Büros und ca. 200 m² Technikfläche 
für die darüber liegende Station. Baube-
ginn war im November 2015, die Einheit 
wurde im Juli in Betrieb genommen.

| www.umm.de | 

Klinik Kitzinger Land:  
Sanierung und Teilerneuerung
Am 17. September konn-
ten interessierte Bürger 
die in Sanierung befindli-
che Klinik Kitzinger Land 
mit ihrem fertiggestellten 
Neubau besichtigen.

Ludes Generalplaner – 
Part of Sweco Architects 
wurde mit der Planung 
der Sanierung und der 
Teilerneuerung des Ge-
samtklinikums im un-
terfränkischen Kitzingen 
beauftragt, da die 1983 erbaute Klinik der 
Grund- und Regelversorgung einen Opti-
mierungsbedarf aufweist. Dieser betrifft 
die Bereiche Funktionalität, Wirtschaft-
lichkeit, Brandschutz und Energieeffizi-
enz. Eine umfassende Zielplanung aus 
dem Jahr 2012 bildet die Grundlage, auf 
der die Sanierung und Teilerneuerung der 
Klinik nun erfolgt.

Der bereits fertiggestellte Neubau ist 
der erste Teilschritt dieser Maßnahme, um 
Ausweichflächen für die umfangreichen 
zu sanierenden Bereiche des Altbaus zu 
schaffen. Zudem werden hier die Kranken-
hausverwaltung und die Krankenpflege-
schule einziehen.

Die zentralen Untersuchungs- und Be-
handlungsbereiche werden, zum Ausgleich 

der Flächendefizite, im zweiten Teilschritt 
einer Neugestaltung unterzogen. Damit 
einher geht eine Optimierung der Be-
triebsabläufe für den zentralen Bereich der 
Klinik. Bei der Sanierung dieses Bereichs 
wird auch die vorhandene Gebäudehülle 
komplett erneuert, um unter Berücksich-
tigung der gültigen Energieeinsparverord-
nung eine moderne Fassade zu erstellen. 
Im letzten Teilschritt sind die Sanierung 
oder der Neubau des Bettenhauses geplant.

Mit den beschriebenen Maßnahmen 
reagiert die Klinik Kitzinger Land auf 
den gewachsenen Versorgungsbedarf 
der Region.

| www.ludes-generalplaner.de |

Knochenmarkstation  Foto: UMM
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Trennwandsystem für den Sanitärbereich
Stabilität, Wasserfestigkeit und eine 
schlichte Formensprache: Mit diesen 
Eigenschaften ist EF-3 der Schäfer 
Trennwandsysteme ein langlebiger All-
rounder unter den Kabinenanlagen für 
den Sanitärbereich. Neben zahlreichen 
Farb- und Beschlagvarianten sowie 

raumhohen und optisch schwebenden 
Varianten ist das System auch in der 
Ausführung EF-3 Look & Wave erhältlich.  
Die berührungslose Türöffnung sorgt für 
noch mehr Hygiene im Sanitärbereich. Das 
System aus Sandwich-Elementen mit HPL-
Oberfläche verbindet Wasserbeständigkeit, 

hohe Stabilität und anspruchsvolles De-
sign. Diese Eigenschaften führen dazu, 
dass die Anlage für Einsatzgebiete im 
öffentlichen und gewerblichen Bereich 
prädestiniert ist.

| www.schaefer-tws.de | 
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Sanieren statt Austauschen:  
Ein Boden spart bares Geld

Qualität, die sich auszahlt – das bieten  
Nora Systems Kautschukböden im Diet-
rich-Bonhoeffer-Klinikum Neubranden-
burg: Weil die Beläge in sechs Operati-
onssälen nach 20 Jahren immer noch in 
sehr gutem Zustand waren, mussten sie 
im Zuge einer anstehenden OP-Sanierung 
nicht ausgetauscht, sondern nur aufgear-
beitet werden. Dadurch hat das Klinikum 
rund 30.000 € eingespart.

Nach 20 Jahren noch  
in gutem Zustand

Das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum mit 
Standorten in Neubrandenburg, Altentrep-
tow und Malchin ist ein Akademisches 
Lehrkrankenhaus der Universitätsmedizin 
Greifswald mit über 1.000 Betten in 29 
Kliniken und Instituten. Sie erhielten, u. a., 
neue Geräte, die IT-Ausstattung und Elek-
trik wurden modernisiert und die Decken 
verstärkt. „Zunächst planten wir, auch 
den Boden auszutauschen – schließlich 
liegt dieser bereits seit 1997 in den OPs“, 
erläutert der verantwortliche Mitarbeiter 
Michael Dörnbrack vom Hauptbereich Bau 
und Technik. „Bei näherer Betrachtung 
erwies sich dies jedoch als nicht notwen-
dig, die Kautschuk-Beläge waren noch 
in sehr gutem Zustand, auch die Fugen 
waren intakt.“

Kein aufwendiger und  
teurer Bodenausbau 

So entschied sich das Klinikum nach Be-
ratung mit dem Nora Außendienst und in 
Abstimmung mit der für die Reinigung 
zuständigen Klinik-Service-Neubranden-
burg (KSN) sowie den Hygieneverant-
wortlichen und der Pflegedienstleitung, 
die Kau tschukböden aufzuarbeiten. „Mit 
der Umstellung auf ein neues, höher 

konzentriertes Desinfektionsmitteln vor 
ca. zwei Jahren entstanden zunehmend 
Klebeeffekte auf den Fußböden“, erläutert 
Christian Kauert, Leiter Gebäudereinigung 
und Transport der KSN. Diese Rückstände 
wurden maschinell abgenommen und die 
Böden danach eingepflegt. „Jetzt sehen die 
Beläge  in den OPs aus wie neu“, freuen 
sich Dörnbrack und Kauert.

Das Einsparpotential für das Klinikum 
war enorm: Allein die Anschaffung eines 
neuen Bodens sowie die Verlegung hätten 
bei dieser Fläche rund 32.00 € gekostet. 
Die Sanierung der Kautschukböden 
schlug dagegen nur mit rund 2.000 € zu 
Buche. Ein weiterer Vorteil: „Weil uns ein 
Bodenaustausch mit dem aufwendigen 

Vorarbeiten wie Abschleifen und Ausbau 
des Altbelags sowie einer Neuverlegung 
erspart blieb, der mindestens drei Wochen 
in Anspruch genommen hätte, konnten 
wir alle Arbeiten in dem für die Renovie-
rung vorgesehenen Zeitfenster von sechs 
Wochen erledigen“, unterstreicht Dörn-
brack. Auch die Tatsache, dass norament 
Kautschukfliesen bei Bedarf einzeln aus-
getauscht werden können, was bei Bah-
nenware oder harten Untergründen wie 
Pharmaterrazzo in der Regel nicht möglich 
ist, wird als großes Plus betrachtet.

Nora Systems GmbH, Weinheim
Tel.: 06201/80-6040
www.nora.com/de

Normierung hat auch ökonomische Vorteile!
Angesichts des enormen 
Erneuerungsbedarfs bei 
Bauten des Gesundheits-
wesens gilt es, die Planung 
zu vereinfachen und so zur 
Kostensenkung beizutragen.

 Insa Lüdtke, Berlin

Hier setzt die Überarbeitung der DIN 
13080 an, die im vergangenen Jahr und 
in diesem Jahr in englischer Sprache im 
Beuth Verlag erschienen ist. Mit dem Ob-
mann des Arbeitsausschusses Thomas 
Jansen, Architekt BDA, und dessen Vor-
gänger, Univ.-Prof. Franz Labryga, Archi-
tekt, sprach Insa Lüdtke über deren Arbeit.

M&K: Seit gut einem Jahr gibt es die neu 
überarbeitete DIN 13080. Herr Jansen, 
würden Sie den Inhalt und Nutzen der 
erneuerten Norm zusammenfassen?

Thomas Jansen: Kurz gesagt, sie dient 
als praktische Planungshilfe. Bei der  
DIN 13080 geht es grundlegend darum, 
ein Krankenhaus oder andere Bauten des 
Gesundheitswesens in einzelne Funktions-
bereiche und -stellen zu untergliedern, die 
sich durch unterschiedliche Farbgebung 
gut unterscheiden lassen. Es gibt vier 
Gliederungsebenen: Funktionsbereiche, 
Funktionsstellen, Teilstellen und jetzt neu 
Unterteilstellen. Zudem bietet der umfang-
reiche Anhang vor allem Planungshinwei-
se für die verschiedenen Raumgruppen 
und auch für Räume.

Es wurden noch die Beiblätter 3 und 4 
überarbeitet. Was wird in diesen beiden 
Formblättern speziell geregelt?

Jansen: Das Beiblatt 3 „Formblatt zur 
Ermittlung von Flächen im Krankenhaus“ 
soll Planern und Nutzern bei „Bestand-
serfassungen und -bewertungen“, bei 
„Raumprogrammen“, bei der „Ermittlung 
von Differenzen zwischen Raumprogramm 
und Bestand sowie Entwurfsplanung“ und 
bei der Gegenüberstellung von „Entwurfs-
planung, Bestand und Neubau“ helfen.  
Das Beiblatt 4 „Begriffe und Gliederung 
der Zielplanung für Allgemeine Kran-
kenhäuser“ dient als Orientierungs-
hilfe für Zielplanungen. Es zeigt eine 
Planungsstrategie auf, die die Funkti-
onsfähigkeit eines Gebäudes in den 
verschiedenen Planungsstufen sichert.  
Neben einer Erläuterung der erforderlichen 
Begriffe werden die „Planungsstufen der 
Zielplanung“ definiert sowie das Beispiel 
des „Flächenlayouts einer Zielplanung“ 
dargestellt.

Herr Labryga, Sie waren von Anfang an 
dabei. Was können Sie zu der Entstehung 
der DIN 13080 vor 30 Jahren sagen? 

Welche Entwicklungen hat sie bis zur 
heutigen Überarbeitung durchlaufen?

Prof. Franz Labryga: Die erste DIN 
13080 wurde im Jahr 1987 vom „Son-
derausschuss Krankenhausbau“, dessen 
Obmann ich war, erarbeitet. Die in den 
Jahren 1999 und 2003 erfolgte Aktuali-
sierung war nur geringfügig, weil sich 
die Norm auch außerhalb Deutschlands 
sehr bewährt hatte und man deshalb we-
sentliche Veränderungen gescheut hat. In 
den folgenden Jahren haben sich aber im 
Gesundheitswesen deutliche Veränderun-
gen mit Auswirkungen auf die Planung 
entsprechender Bauten ergeben. Die Not-
wendigkeit einer größeren Überarbeitung 
der DIN 13080 und der unmittelbar zuge-
hörigen Beiblätter war somit unabdingbar.

Sie wurden im April 2013 zum Obmann 
des Arbeitsausschusses des DIN berufen. 
Wie kann man sich die Realisierung einer 
solchen Überarbeitung vorstellen? Welche 
weiteren Beteiligten sind involviert?

Jansen: Inhaltlich notwendige Vorarbei-
ten wurden von einer interdisziplinären 
Expertenkommission erbracht. Zudem 
musste die Finanzierung des Vorhabens 
geklärt werden. Um die Ausschussarbeit 
im DIN vorzubereiten, war eine Arbeits-
gruppe der Architekten für Krankenhaus 
und Gesundheitswesen (AKG) mehrere 
Jahre tätig. Nach Genehmigung der DIN-
Geschäftsstelle wurde im April 2013 der 
Arbeitsausschuss des DIN eingerichtet. 
Dieser war wie die Expertenkommissi-
on interdisziplinär besetzt. 13 Tagungen 
waren nötig, um die teilweise gravierend 
unterschiedlichen fachlichen Vorstellungen 
auf einen gemeinsamen Nenner zu brin-
gen. Nach Einarbeitung der in der öffent-
lichen Einspruchsberatung gewonnenen 
Erkenntnisse verabschiedete der Ausschuss 
im Dezember 2015 die neue DIN 13080 
sowie die Beiblätter 3 und 4. Im Juni 2016 
hat der DIN-Normenausschuss Bauwesen 
(NABau) die Veröffentlichung vorgelegt.

Wir sprachen bereits über den Inhalt der 
DIN 13080 und der beiden Formblätter. 
Nennen Sie uns bitte konkret, was sich 
in der Neufassung geändert hat.

Labryga: Bei der Anpassung der Funk-
tionsbereiche wurden nur kleinere Ände-
rungen vorgenommen, hier ging es darum, 
treffendere Begriffe zu finden und zwei 
Funktionsbereiche besser zuzuordnen. 
Wesentlich ist die Neuaufnahme des 
Funktionsbereichs „8.00 Technische Ge-
bäudeausrüstung“. Dadurch können jetzt 
auch die in den Gebäuden zunehmenden 
Flächen der betriebstechnischen Einrich-
tungen erfasst werden. Für eine bessere 
Sichtbarkeit wurde der Funktionsbereich 
„7.00 Sonstige Einrichtungen“, bisher mit 
der Farbe „Hellviolett“ gekennzeichnet, 
durch „Grau“ ersetzt. Neu hinzugefügt 
wurden die Abschnitte „4 Grundlegen-
der Rahmen für Krankenhausplanung 

und Bau“ sowie „7 Bezug zu DIN 277-1“. 
Ein zentraler Punkt war die Überarbei-
tung der Funktionsstellen. Die neue DIN 
13080 umfasst 66 Funktionsstellen, davon 
wurden 32 übernommen, 15 umbenannt, 
zwei integriert, drei gestrichen und 19 
Funktionsstellen neu hinzugefügt. Zudem 
wurden auch einige Abschnitte verändert. 
Das Basis-Formblatt des Beiblatts 3 ist an 
die Neufassung der DIN 13080 angepasst 
worden. Im Beiblatt 4 wurden einige Be-
zeichnungen der Variationsmöglichkeiten, 
Texte sowie die grafischen Darstellungen 
umgearbeitet.

Es ist vielleicht etwas irritierend, dass 
im Zusammenhang der Überarbeitung 
der DIN 13080 nur von den Beiblättern 
3 und 4 gesprochen wird. Was ist mit den 
beiden Beiblättern 1 und 2 geschehen?

Labryga: Die beiden informativen Bei-
blätter 1 und 2 gibt es nicht mehr. Sie 
enthielten wichtige Regeln zur Anwendung 
der Gliederungssystematik. Sie sind nun 
als normative Anweisungen in die DIN 
13080 aufgenommen worden. Die rest-
lichen Informationen der Beiblätter sind 
jetzt im Anhang der Norm zu finden. 
Der jetzt im Längsformat aufgestellte 
Anhang ist leichter lesbar. In der Spalte 
„Planungshinweise“ werden Informationen 
zu den Raumgruppen oder auch Räumen 
aufgezeigt. Diese gliedern sich in die Ge-
biete Allgemeines, Hygiene, Arbeitsschutz, 
Technik, Literatur.

Sagen Sie uns bitte, welche konkreten 
Auswirkungen die Neufassung der DIN 
13080 auf die Planung von Krankenhäu-
sern haben wird?

Jansen: In entsprechend angepasster 
Form ist das Normwerk nicht nur für 
Krankenhäuser und Universitätsklini-
ken, sondern auch für weitere Bauten 

des Gesundheitswesens anwendbar, wie 
beispielsweise Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ), Spezialkliniken und Re-
habilitationseinrichtungen. Die Norm 
dient als Unterstützung der einzelnen 
Planungsphasen. Für die Zielplanung kann 
die Systematik und Methodik der Norm 
problemlösend sein. Dies erleichtert den 
Einstieg in die Planungsaufgabe. Weitere 
Planungshilfen werden für die anschlie-
ßende Betriebsplanung geliefert. Mit ihr 
wird ein ökologischer, ökonomischer und 
funktionsgerechter Betrieb gewährleistet. 
Für eine optimale Raumplanung greift der 
Raumprogrammplaner auf die Einteilung 
in „Funktionsbereiche“ und „Funktions-
stellen“ zurück und bestimmt anhand von 
Leistungszahlen, wie Art, Anzahl und Grö-
ße, die „Nutzungsfläche“ jedes einzelnen 
Raumes. Mit der Norm wird ein Grund-
rahmen gesetzt, der den jeweiligen Be-
dürfnissen der Planungsaufgabe angepasst 
werden kann. Ein großer Vorteil entsteht 
mit der DIN 13080, wenn Entscheidungen 
in einem Wettbewerbsverfahren getroffen 
werden müssen. Gleiche Bezeichnungen 
und einheitliche farbliche Funktionsbe-
reiche lassen einen direkten Vergleich der 
Wettbewerbsentwürfe zu. Eine weitere Er-
leichterung erhalten Planungsbüros, die 
die im Wettbewerb entscheidenden Vorteile 
besser in ihre Entwurfsarbeiten integrieren 
können. Zudem ist das Regelwerk der DIN 
13080 bei wissenschaftlichen Arbeiten im 
Fachgebiet Bauten des Gesundheitswesens 
unverzichtbar.

Labryga: Normierung im Allgemeinen 
hat auch ökonomische Vorteile. Selbst 
wenn die DIN 13080 sowie die Beiblät-
ter 3 und 4 nur eine kleine Gewichtung 
einnehmen, den gesamtwirtschaftlicher 
Nutzen der Normung in Deutschland von 
knapp 17 Mrd. € pro Jahr dürfen wir nicht 
außer Acht lassen.
 ■

Neuausrichtung für Seniorenstifte
Anfang Oktober starteten 
die Bauarbeiten am 
Seniorenstift Hohenwald 
in Kronberg. Neben der 
Stärkung des jetzigen 
Versorgungsangebots ist ein 
neues Wohnkonzept für die 
Bewohner geplant.

Die Umbauarbeiten, welche aus der Be-
standssanierung und der Erweiterung des 
Standortes bestehen, starteten Anfang Ok-
tober. Die gesamten Maßnahmen sind in 
mehrere Bauabschnitte unterteilt. Der Bau-
antrag für den ersten Bauabschnitt wur-
de am 1. Juni eingereicht. Er umfasst u. a. 
die Neuorganisation der Wohnbereiche in 
kleinere Wohngruppen, die Vergrößerung 
zentraler Gemeinschaftsbereiche zu einer 
„Neuen Mitte“ mit einem „Tante-Emma-La-
den“ sowie einem Friseurstübchen. Zudem 
entsteht ein Sinnesgarten für Menschen 
mit Demenz.

Die Umbaumaßnahmen

Geplant sind zudem eine Modernisie-
rung der Zentralküche, die Verlagerung 
von Parkplätzen zur Verkehrsberuhigung 
sowie die Aufstockung eines Hauses um 
ein zweites Obergeschoss zur Erweite-
rung von Altenwohn-Apartments. Der 
erste Bauabschnitt soll bis Mitte 2018 ab-
geschlossen werden. Erst anschließend 
findet die Schließung des Seniorenstiftes 
Kronthal statt und der damit verbundene 
Umzug der Bewohner nach Hohenwald. 
„Die Aufgabe der vollstationären Pflege-
plätze vom Standort Kronthal begreifen 

wir als Chance, notwendige bauliche 
Veränderungen herbeizuführen, um den 
zeitgemäßen Ansprüchen an eine moderne 
Pflegeeinrichtung gerecht zu werden“, sagt 
Christian Schug, Kaufmännischer Leiter 
der Seniorenstifte. Weiter bemerkt er: „Bei 
allen Umbaumaßnahmen stehen die Be-
dürfnisse der Bewohner im Mittelpunkt. 
Ein gutes Beispiel hierfür sind die neuen 
Wohngruppenküchen. Hier werden die 
Bewohner künftig mit frisch zubereiteten 
Mahlzeiten vor Ort versorgt.“

Im zweiten Abschnitt ist ein Neubau 
mit insgesamt 32 Seniorenwohnapart-
ments vorgesehen. Dieser soll zwischen 
Ende 2019 und Anfang 2020 fertiggestellt 
werden. Daran anschließend soll eine be-
stehende Altenwohnanlage durch einen 
Neubau ersetzt werden. Nach Abschluss 
aller Maßnahmen erhöht sich die Anzahl 
der Bewohner auf der Liegenschaft von 
237 auf 285 Personen.

Neue Konzeption mit  
neuem Wohnkonzept

Mit der Bestandssanierung wird im Seni-
orenstift Hohenwald auch ein spezialisier-
tes Wohngruppenkonzept eingeführt, um 
dem sehr unterschiedlichem Pflege- und 
Betreuungsbedarf und den individuellen 
Bedürfnissen der Bewohnergruppen noch 
stärker gerecht zu werden. So soll es für 
insgesamt 140 vollstationäre Bewohner 
zehn Wohngruppen geben, sodass jede 
Wohngruppe zwölf bis vierzehn Bewohner 
umfassen wird. Der bestehende Bereich 
„Pallium“ wird auf elf Bewohner mit pal-
liativem Bedarf vergrößert.

„Leben und Pflegen in überschaubaren 
Wohngruppen“ ist das Ziel, das im Ein-
klang mit dem Leitbild der Seniorenstifte 
der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist 
steht und lautet sinngemäß: Alte Menschen 
haben ein Recht auf ein Leben in Würde, 

Freiheit, Selbstbestimmung und Norma-
lität. Dafür sind die neu konzipierten 
Wohngruppen weitestgehend dezentral 
organisiert. Das hebt die Anonymität der 
Betriebsabläufe auf und schaffte mehr 
Transparenz.

Zugleich werden wesentliche Elemen-
te des Tagesablaufs in das unmittelbare 
Umfeld der Bewohner zurückgebracht, 
beispielsweise das gemeinsame Kochen. 
Hierfür verfügen alle Wohngruppen nach 
den Umbauarbeiten über eigene Wohnbe-
reichsküchen mit Aufenthaltsraum, um in-
dividuelle Essenszeiten und Wünsche beim 
Speise- und Getränkeangebot – im Sinne 
der Selbstbestimmung – zu ermöglichen.

Ausbau des teilstationären 
und ambulanten Angebots

Innerhalb der Gruppen wird jedem Be-
wohner eine Bezugspflegekraft zur Seite 
gestellt. Sie ist Hauptansprechpartner für 
alle Anliegen zur Organisation und zur 
Durchführung der Pflege- und Betreuungs-
maßnahmen. Wichtig ist auch die Betreu-
ung, der Einbezug von Tier und Natur in 
den Alltag sowie auf Wunsch Seelsorge 
und Sterbebegleitung. Auch das teilstatio-
näre bzw. ambulante Versorgungsangebot 
wird weiter ausgebaut. So werden auf der 
Liegenschaft Hohenwald eine Senioren-
wohnanlage mit Zwei- bis Drei-Zimmer-
Apartments sowie eine Tagespflege ent-
stehen. Letztere betreut die Gäste tagsüber 
professionell und ermöglicht die Teilnah-
me an Angeboten des Hauses – dadurch 
werden pflegende Angehörige entlastet. 
Hinzu kommen Räumlichkeiten für einen 
ambulanten Pflegedienst, der im Rahmen 
einer Kooperation in das Gesamtkonzept 
miteingebunden wird.

| www.stiftung-hospital-zum- 

heiligen-geist.de |

Die Nora Systems Bodenbeläge im Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum waren nach 20 
Jahren noch in sehr gutem Zustand. Der verlegte norament grano wurde daher nur 
saniert.  Fotos: Dirk Wilhelmy
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Querschnittzentrum am Krankenhaus Rummelsberg eröffnet
In der Rekordzeit von drei 
Monaten entstand am 
Krankenhaus Rummelsberg 
ein Behandlungszentrum 
für Querschnittpatienten. 
Patienten mit Rückenmark-
verletzungen werden dort 
seit September versorgt.

Dominik Kranzer,  
Krankenhaus Rummelsberg

„Ich bin stolz und froh, dass Querschnittpa-
tienten in Rummelsberg behandelt werden 
können. Unser neu gegründetes Zentrum 
für Querschnittmedizin wird zu einer 
bedeutenden Säule am Krankenhaus“, so 
Geschäftsführer Sebastian Holm, der die 
Idee vor gut einem Jahr geboren hatte. 
Insgesamt hat das Krankenhaus unter der 
Trägerschaft der Sana Kliniken 1 Mio. € 
investiert und ist deutschlandweit nun 
das 28. Zen trum für Menschen mit Quer-
schnittlähmung. Eine zentrale Rolle spielte 
die DIN 18040–1 „Barrierefreies Bauen für 
öffentliche Gebäude.“

Allein 1.500 neue Querschnittläh-
mungen werden jährlich in Deutschland 
verzeichnet. In Bayern existieren gerade 
Mal zwei Behandlungszentren mit Akut-
Medizin für dieses Patientenklientel. Diese 
Zahl ist ab sofort Geschichte, denn das 
Krankenhaus Rummelsberg wächst und 
bietet mit der Behandlung querschnitt-
gelähmter Patienten ein weiteres hoch 
spezialisiertes Leistungsspektrum an. 
Somit erhalten Betroffene in Mittelfran-
ken eine wohnortnahe Versorgung, und 
die Zahl der bayerischen Zentren wächst 
auf drei. „Bislang landeten lediglich 31 % 
der Betroffenen in Bayern in einem Quer-
schnittzentrum. Die eta blierten Zentren 
haben oftmals lange Wartezeiten. Ich bin 
mir sicher, dass wir Entlastung in kolle-
gialer Zusammenarbeit für diese Zentren 
schaffen. Zudem werden die Patienten in 
der Region froh sein, dass die bisherigen 
Reisestrapazen nun der Vergangenheit 
angehören“, so Dr. Matthias Ponfick, der 

leitende Arzt am Rummelsberger Quer-
schnittzentrum. Bislang mussten Betroffe-
ne in Bayern entweder nach Bayreuth oder 
nach Murnau – auch zum regelmäßigen 
Check-up.

Ziel: Größtmögliche  
Selbstständigkeit

24 Betten und mehrere Monitorplätze sind 
auf der umgebauten Station 15 entstan-
den. Eine vollständig rollstuhlgerechte 
eingerichtete Übungswohnung inklusive 
Küche, Bad und Schlafbereich erleichtert 
Patienten, das Erlernte in den Alltag zu 
übertragen.

Darüber hinaus bietet das Krankenhaus 
eine vollausgestattete Intensivstation, so-
dass auch beatmete Querschnittpatienten 
aufgenommen und versorgt werden kön-
nen. „Ziel der Behandlung ist es, die größt-
mögliche läsionsbedingte Selbstständigkeit 
zu erreichen“, so Zentrumsleiter Matthias 
Ponfick. Im Behandlungskonzept werden 
die Patienten ein aktiver Teil ihrer Behand-
lung. Gleichzeitig arbeitet das Team um 
Dr. Ponfick an einem Therapiekonzept, zu 
dem auch die Diagnostik von Blasen- und 
Darmstörungen sowie deren Behandlung 
gehört. „Unser gemeinsames Bestreben ist 

es, Menschen mit Querschnittlähmung 
wieder zurück ins Leben, den Alltag und 
in die Familie zu bringen – ganz egal, ob 
die Lähmung frisch ist oder bereits länger 
zurückliegt“, so Ponfick.

DIN 18040–1  
spielte zentrale Rolle

Eine zentrale Rolle bei allen baulichen 
Überlegungen spielte die DIN 18040–1 
für barrierefreies Bauen in öffentli-
chen Gebäuden. „Die Herausforderung 
war es, mit der bestehenden Infra-
struktur uns an die DIN anzulehnen.  
Da das Flächenbedürfnis immens ist, hat 
uns das einiges Kopfzerbrechen berei-
tet“, gibt Ponfick zu. Nicht die Zimmer 
und die Flure, aber die Sanitärräume in 
den Patientenzimmern waren dabei ein 
Nadelöhr, da eine frühere Station roll-
stuhlgerecht umgebaut werden musste.  
„Wichtig bei so einer Sache ist es, dass 
man Handwerker hat, auf die man sich 
verlassen kann und die pünktlich zu jedem 
Bauabschnitt ihre Gewerke fertigstellen“, 
betont Geschäftsführer Holm. Nur so sei 
es möglich gewesen, innerhalb von drei 
Monaten aus einer stillgelegten Station ein 
Querschnittzentrum zu errichten.

Kompatible  
Umfeldsteuerungssysteme

Geht es nach dem Mediziner, so darf bei 
der Einrichtung einer Querschnittstation 
bei zwei Sachen nicht gespart werden: 
„Platz und Personal“. Der Facharzt für 
Neurologie führt aus: „Damit man im 
komplexen Feld der Querschnittmedizin 
gut arbeiten kann, darf bei diesen beiden 
Komponenten nicht gespart werden.“ Am 
Krankenhaus Rummelsberg wurde zudem 
auch bei den Umfeldsteuerungssystemen 
via Infrarot nicht gespart: „Mit Umfeldsteu-
erung bedienen unsere Patienten nicht nur 
TV, Radio und Internet, sondern auch Bett, 
Licht und Jalousien. Bei der Einrichtung 
haben wir darauf geachtet, dass sämtli-
che gängigen Umfeldsteuerungssysteme 
gekoppelt werden können. Dies hat zwei 
Vorteile: Die Patienten können herausfin-
den, was das richtige ist, und die bestehen-
den Systeme von zu Hause sind ebenfalls 
synchronisierbar“, so Holm.

Einschnitte gegenüber  
einem Neubau

Wäre es kein Umbau sondern ein Neubau 
gewesen, hätten die Verantwortlichen zwei 

wesentliche Sachen anders gelöst: „Noch 
größere Bäder auf den Zimmern und Ein-
zelzimmer mit regulierbarer Temperatur“, 
so Ponfick. Letzterem Punkt liegt zugrun-
de, dass Querschnittpatienten Thermore-
gulationsstörungen haben und nur noch 
oberhalb des Läsionsniveaus schwitzen 
können und dadurch im Hochsommer zur 
Überhitzung neigen. „Für diese Patienten 
würde man die Raumtemperatur idealer-
weise senken“, so der 34-jährige Mediziner.

Zielgerichtet:  
Alarmierungssystem 2.0

Am Puls der Zeit ist man in Rummelsberg 
was das verteilte Alarmierungssystem im 
Querschnittzentrum betrifft. Jede Pflege-
kraft auf Station besitzt ein Diensthan-
dy. Kommt ein Alarm, wird dieser übers 
Smart phone via App wiedergegeben. Was 
das für Vorteile bringt? „Eine Reduktion 
der Lautstärke und eine Verbesserung 
des Nachtschlafs der Patienten, da andere 
Patienten nicht aus dem Schlaf gerissen 
werden“, erklärt Ponfick. Zudem lassen 
sich über die Smartphone-Applikation so-
genannte Sektoren einstellen, die jeweils 
benachrichtigt werden. „Die Vorteile des 
Systems liegen auf der Hand, da somit 
zielgerichtet die betroffenen Pflegekräfte 

kontaktiert werden. Dies ist ein echter 
Mehrwert für unser Pflegepersonal, sodass 
wir nicht lange überlegen mussten, ob wir 
dieses System anschaffen oder nicht“, so 
Geschäftsführer Holm.

Erste Patienten für die  
stationäre Aufnahme

Eine besondere Bedeutung kommt der 
interdisziplinären Zusammenarbeit mit 
der Klinik für chirurgische und konser-
vative Wirbelsäulenchirurgie, der Klinik 
für Anästhesie und Intensivmedizin, der 
neurologischen Klinik und der Klinik 
für Kinder-, Jugend- und Neuroortho-
pädie zu. Zusätzlich sind Fachärzte für 
Urologie, Viszeralchirurgie und Innere 
Medizin regelmäßig im Zentrum vor Ort.  
Am Krankenhaus Rummelsberg spielt es 
keine Rolle, ob die Querschnittlähmung 
durch einen Unfall, Tumor, Durchblu-
tungsstörung oder Entzündung bedingt ist.  
Dass das Angebot bereits gefragt ist und 
eine Erfolgsgeschichte werden kann, zei-
gen die ersten Anmeldungen. Bereits an 
Tag eins wurden mehrere Querschnittpa-
tienten stationär aufgenommen.

| www.krankenhaus-rummelsberg.de |

Funksignale in die Zukunft
Das Katholische Karl-
Leisner-Klinikum schaltet 
mit Richtfunknetz den Da-
tenturbo ein und macht vier 
Krankenhausstandorte mit 
eigenem Rechenzentrum 
zukunftsfähig.

Um die Datenübertragung zwischen sei-
nen vier Standorten zu verbessern, hat 
das Katholische Karl-Leisner-Klinikum im 
niederrheinischen Kreis Kleve ein eigenes 

Richtfunknetz eingerichtet. Die Bandbreite 
von bis zu 1.350 Mbit/s beschleunigt den 
klinikinternen Datenverkehr um ein Viel-
faches und verbessert damit die Arbeits-
abläufe und die medizinische Versorgung.

Die besondere Situation des Klinikums – 
eine dezentrale Organisation im ländlichen 
Raum – braucht besondere IT-Lösungen. 
Die sind im Katholischen Karl-Leisner-
Klinikum sehr zentral, dabei auch sehr 
raumgreifend: Um die WAN-Verbindungen 
(Wide Area Network = Weitverkehrsnetz) 
des Klinikums signifikant zu verbessern, 
wurde ein fast 50 km langes Richtfunknetz 
etabliert, das die vier Krankenhausstandor-
te in Kleve, Goch, Kevelaer und Kalkar und 
das Logistikzentrum des Klinikums in Ue-

dem miteinander verbindet. 
Alternativen zum Funknetz 
waren – wenn verfügbar – 
nicht finanzierbar.

Eigenes  
Rechenzen trum

Die neue Hochgeschwin-
digkeitsvernetzung im 
Frequenzband 13–42 GHz 
zahlt direkt auf die Qua-
lität der medizinischen 
Versorgung ein: So ist nun 
der standortübergreifende 
Zugriff auch auf große Da-
tenmengen in Echtzeit mög-
lich. Kern und Meilenstein 
der IT-Entwicklung ist die 
Etablierung eines zentralen 
Rechenzentrums – vom Kli-
nikum selbst betrieben. Das 
Rechenzentrum in Kleve 
verfügt über vier Sidecoo-
ler-Gruppen mit verschiede-
nen Kühlkreisläufen. Jede 
Schrankgruppe hat eine 

eigene Löschanlage. Der Serverraum hat 
eine unterbrechungsfreie Stromversorgung 
(80 kVA) und ist darüber hinaus an ein 
Notstromdieselaggregat angeschlossen. 
Zwei Firewall-Cluster von Sophos und 
Cisco schützen WAN und LAN.

„Wir mussten unsere Daten vorher 
dezentral vorhalten“, informiert Georg 
Douven, Leitung IT/EDV des Katholischen 
Karl-Leisner-Klinikums. „Das ist nicht per-
formant, kostet außerdem viel Geld und 
Zeit.“ Mit der Einrichtung des Richtfunk-
systems kann das Klinikum nun perspek-
tivisch einen zentralen PACS-Server be-
treiben, die Qualität der Richtfunkleitung 
ermöglicht den bildgebenden Abteilungen 
ein Arbeiten und Speichern in Echtzeit. 
„Das war vorher undenkbar“, so Georg 
Douven. Dass die Unterhaltskosten des 
Richtfunknetzes nun deutlich unter den 
Kosten herkömmlicher Leitungslösungen 
liegen, ist ein angenehmer Mitnahmeef-
fekt. Um Ausfälle abzufangen, sind alle 
Standorte des Klinikums weiterhin mit 
Back-Up-Leitungen ausgestattet.

Richtfunk: Planung und  
Einrichtung komplex

Planung und Einrichtung des Richtfunk-
netzes waren komplex. Der Projektstart 
präsentierte mit den Ergebnissen der sog. 
„Line of Sight“-Prüfungen (Sichtprüfun-
gen) und der Baumhöhenvermessung im 
möglichen Streckenbereich die erste gro-
ße Hürde. „Wir hätten nach reiner Lehre 
zwei Masten bauen müssen – jeder um 
die 100 m hoch“, berichtet Andreas Sto-
ber, Projektleiter Richtfunk des Katholi-
schen Karl-Leisner-Klinikums. „Das wäre 
wirtschaftlich nicht darstellbar gewesen.“ 
Einzige Lösung: eine Streckenführung, die 
bestehende Masten als Relaisstationen 
nutzt. Diese mussten gefunden, Gespräche 

und Verhandlungen mit den Besitzern 
und Betreibern geführt werden. Auch die 
weitere Umsetzung verlangte Praxisnä-
he: Windlastberechnungen etwa – von der 
Bundeswehr für die Nutzung eines ihrer 
Masten eingefordert – erfolgten mangels 
Unterlagen anhand eines Fotos aus den 
70er Jahren.

Die Antennen der zwei Relaisstationen 
des Richtfunksystems sind nun in bis zu 
70 m Höhe angebracht. Ein Mast gehört 
der Bundeswehr, einer wird aktiv von der 
NATO genutzt. „Unsere Technik ist aus 
Sicherheitsgründen von der NATO-Technik 
getrennt in einem Bunker untergebracht“, 
erläutert Andreas Stober. Bis zu 30 m hoch 
(über Grund) sind die genutzten Anten-
nen auf den Dächern der Krankenhäuser 
– im oberen Drittel rot-weiß markiert und 
wegen der Nähe zu Hubschrauberlande-
plätzen mit LED-Flugsicherungsleuchten 
ausgestattet. Die Pfeiler des Richtfunknet-
zes sind damit bestens sichtbar.

Um die Bedeutung einer zeitgemäßen 
IT-Infrastruktur weiß jeder Krankenhaus-
manager. Allein: Oft fehlt es an Geld und 
Weitblick zur Umsetzung dringend erfor-
derlicher Entwicklungen. Umso zufriedener 
sind die Verantwortlichen im Kreis Kleve: 
„Die Etablierung von Rechenzentrum und 
Richtfunksystem sind Meilensteine für die 
weitere Entwicklung unseres Klinikums“, 
weiß Bernd Jakobs, der für den Bereich 
IT/EDV zuständige Geschäftsführer. „Die 
Sicherung der Gesundheitsversorgung in 
ländlichen Regionen ist eine schwierige 
Aufgabe. Um sie zu meistern, braucht es 
mutige und individuelle Lösungen – und 
eine Portion Pioniergeist.“ All das hat das 
Katholische Karl-Leisner-Klinikum in die 
Waagschale geworfen. Mit Erfolg. Und mit 
guten Aussichten für die Zukunft der ei-
genen Krankenhaus-IT.

| www.kkle.de |
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Ihr Zutritt - einfach digital.

Die elektronische Beschlagslösung ist für Außentüren und 
Türen mit erhöhtem Sicherheitsanspruch wie geschaffen. 
Hochwertige Materialien erfüllen höchste
Anforderungen in Sachen Robustheit, Wetterfestigkeit 
und Sicherheit. Der neue c-lever pro unterstützt 
aktuellste RFID-Technolgien - auch mit Wireless- oder 
TouchGo-Funktion.  
 
www.dormakaba.de

Der neue c-lever 
pro: Sicherheit 
und Design

Nichts mehr zu sehen 
von den Hindernissen, 
die in der Bauphase 
gemeistert wurden: ein 
Sanitärräum auf den 
Patientenzimmern im 
Querschnittzentrum. 
Spezielles Bett für 
hochgradig Gelähmte. 
Hier wird die Pflege-
kraft beim Transfer des 
Patienten durch die 
Funktionen des Bettes 
unterstützt, sodass der 
Rücken geschont wird.

Projektleiter Andreas Stober vor dem 
Richtfunkmast des St.-Antonius-Hospi-
tals in Kleve.
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Nachhaltigkeit und Wohlbefinden im Nierenzentrum
Im hessischen Fulda 
wurde ein neues KfH-
Nierenzentrum gebaut. 
Das Behandlungszentrum 
mit 48 Dialyseplätzen 
kann es aus energetischer 
Sicht mit einem Passivhaus 
aufnehmen.

Regina Blum, Leiterin des Fachbereichs 
Bau und Immobilien, und Prof. Dr. Dieter 
Bach, Vorstandsvorsitzender KfH  
Kuratorium für Dialyse und Nieren- 
transplantation, Neu-Isenburg

Geplant wurde es in der KfH-eigenen 
Bauabteilung, die der gemeinnützige 
Verein seit mehr als 40 Jahren unterhält.  
Im Oktober dieses Jahres war es so weit: 
Nach 15-monatiger Bauzeit wurde das 
neue KfH-Nierenzentrum in Betrieb ge-
nommen. Es ist eines von 200 KfH-Zentren, 
die der  Verein in Deutschland betreibt, 
instandhält und zum großen Teil auch 
eigenverantwortlich gebaut hat – von der 
Projektentwicklung über den Bauantrag 
bis hin zur Projektsteue rung. Auch wenn 
sich das nach viel Routine anhört, ein 
Bau von der Stange ist es mitnichten. Im 
Gegenteil: Das Fuldaer Nierenzentrum 
wird hinsichtlich seiner Energiebilanz 
einen Meilenstein markieren.

Gerade weil wir im Spezialbau von Dia-
lyseeinrichtungen viel Erfahrung haben, 
stellen wir uns bei jeder Baumaßnahme 
die Frage, was optimiert werden kann. 
Architekten, Bauingenieure und Mitarbei-
ter aus dem Bereich Facility Management 
arbeiten dabei eng zusammen. Jedes Mal 
suchen wir Ansätze zur Optimierung und 
gehen neue Wege, um die Energieeffizienz 
eines Gebäudes zu verbessern. Beim Bau 

in Fulda sorgen gleich mehrere neue und 
innovative KfH-Ansätze für Nachhaltig-
keit, wobei die Bestandsbetreuung und 
die Bauunterhaltung bei der Planung im 
Fokus stehen.

Besser ohne Keller

Das ambulante Dialysezentrum mit einer 
Netto-Baugrundfläche von 1.617 m2 verfügt 
über zwei Vollgeschosse. Im Obergeschoss 
befindet sich der Dialysebereich, im Erd-
geschoss die Praxisflächen der nephrologi-
schen Sprechstunde sowie Personalräume. 
Auch das Hauptlager und die Technikräu-
me sind dort untergebracht, denn auf ein 
Kellergeschoss wurde bewusst verzichtet. 
Auf diese Weise können alle angeliefer-
ten Schwerlasten ohne Aufzugsnutzung 
angenommen werden. In Anbetracht des 
Materialvolumens, das bei der Versorgung 
von Dialysepatienten anfällt und jährlich 
bis zu 2,3 Tonnen für jeden Patienten be-
trägt, ist das durchaus erwähnenswert. 
Anschaffungskosten, Betriebskosten sowie 

Wartung und Reparatur eines Lastenauf-
zugs entfallen somit.

Heizen und Kühlen mit  
einer Anlage

Gekühlt werden die Dialyseräumte mit 
Split-Klimageräten. Neu ist, dass mit den 
Deckengeräten auch im Winter geheizt 
werden kann. Weitere Heizsysteme wie 
z. B. eine Fußbodenheizung, die im Scha-
densfall nur mit hohem Aufwand saniert 
werden kann, sind nicht erforderlich. Auf 
den Einbau einer kompletten Heizungsan-
lage, den Gasanschluss sowie den Kamin 
wurde verzichtet. Das senkt nicht nur die 
Investitionskosten, sondern kommt auch 
bei den Patienten gut an, wie Umfragen in 
zwei Piloteinrichtungen des KfH Kuratori-
um für Dialyse und Nierentransplantation 
bereits bestätigt haben. Eine Fußbodenhei-
zung ist auch deshalb bei den Patienten 
wenig beliebt, weil sie sehr träge reagiert. 
Man muss wissen, dass Dialysepatienten 

sehr temperaturempfindlich sind und 
häufig frieren.

Dialysieren mit der Sonne

Die Photovoltaik-Anlage mit einer Mo-
dulfläche von 443 m² und einer Leistung 
von 67 kWp deckt zu einem Drittel den 
Jahresstromverbrauch des Nierenzentrums.  
Rund 85 % der solar erzeugten Energie 
wird für den Eigenverbrauch des Nie-
renzentrums genutzt, der Überschuss 
wird in das öffentliche Netz eingespeist. 
Jährlich wird mit 60.000 kWh sauber 
erzeugtem Solarstrom 32 Tonnen CO2-
Ausstoß vermieden. Die Anlage wird, 
wie auch alle anderen KfH-Photovoltaik-
Anlagen, mithilfe des Energiemonitoring-
Systems überwacht.

Pilot: Wärmerückgewinnung

Die Firma Viessmann hat in Koope-
ration mit der Firma B. Braun ein Sys-
tem zur Wärmerückgewinnung aus 

Dialyseabwässern entwickelt. Die Wärme 
aus dem aufgeheizten Abwasser der Dialy-
se zu nutzen, ist ein absolutes Novum. Das 
Permeat in der Dialysemaschine muss nur 
noch um eine geringe Temperaturdifferenz 
erhöht werden, um annähernd Körpertem-
peratur zu erreichen. Die damit erzielte 
Stromeinsparung liegt bei ca. 15 %. Neu 
ist vor allem, dass hier die Haustechnik 
auf die Medizintechnik trifft. Natürlich 
sind die Investitionskosten höher, aber 
bei Amortisationszeiten von vier bis fünf 
Jahren rechnet sich das schnell. Ein Jahr 
lang werden diesbezüglich Daten im Neu-
bau und in einem Bestandsobjekt erhoben 
und ausgewertet. Bei positivem Ergebnis 
wollen wir die Technologie flächendeckend 
im KfH etablieren. 

All over LED-Beleuchtung

War vor Jahren der Einsatz von LED-
Leuchten noch auf Akzentbeleuchtungen 
wie Stufenleuchten o. ä. Anwendungen 
beschränkt, so ist sie inzwischen auch in 
Bezug auf die Farbwiedergabe qualitativ 
hochwertig geworden.  Zudem sorgen 
moderne elektronische LED-Treiber für 
Dimmbarkeit der Leuchten, denn ge-
dimmtes Licht bedeutet mehr Komfort 
für Patienten und Personal, beispiels-
weise während der Nachtdialyse. Und 
natürlich punkten die Lichtquellen auch 
durch eine deutlich höhere Lebensdauer 
bei halbiertem Stromverbrauch gegenüber 
herkömmlicher Technologie. Genug Grün-
de, um beim Neubau in den Innenräumen 
auf LED-Beleuchtung zu setzen.

Die Kombination macht es

Der besondere Charme des Fuldaer Neu-
baus liegt darin, dass wir hier eine Kom-
bination von verschiedensten Maßnahmen 
haben, wobei die Wärmerückgewinnung 
aus Dialyseabwässern die absolute In-
novation ist und uns beste Chancen für 
Nachhaltigkeit gibt. Bereits vor fünf Jah-
ren trat das KfH mit den Firmen deshalb 

in Kontakt und hat das Thema seitdem 
verfolgt. Drei Jahre lang wurde in einem 
Bestandszentrum die Abwassertemperatur 
gemessen und Werte wie den  Wasserver-
brauch während der Schichten zu verschie-
denen Zeiten erhoben. Alle Maßnahmen 
wurden parallel zum Planungsprozess 
entwickelt, sodass es zu keiner zeitlichen 
Verzögerung beim Planen und Bauen kam.  
Aufgrund unserer Erfahrung im Spezial-
bau Dialyse beraten wir auch immer mal 
wieder Kliniken, die das KfH kennen.

Ein eigenes  
Energiemanagement

Energiemanagement ist im KfH Kura-
torium für Dialyse und Nierentransplan-
tation eine besondere Herausforderung, 
denn die Dialyse ist sehr energieintensiv. 
Zum Vergleich: Der Stromverbrauch eines 
Dialysezen trums pro Jahr beträgt etwa 
das 20-Fache eines Einfamilienhauses, 
der Wasserverbrauch liegt monatlich je 
nach Größe des Zentrums bei 300.0000 
bis 500.000 Liter. Vor rund zehn Jahren hat 
das KfH deshalb ein Energiemonitoring 
etabliert, das zum Energiemanagement 
ausgebaut wurde. 160 Gebäude sind be-
reits darin eingebunden, deren Verbräuche 
kontinuierlich gemessen und ausgewertet 
werden.

Wohlfühlklima für alle

Bei aller Anstrengung, eine gute Ener-
giebilanz zu erzielen, steht für uns die 
Raumatmosphäre und damit das Wohl der 
Menschen, die dort behandelt werden und 
arbeiten, im Fokus. Das Farbkonzept in 
Greigetönen – eine Mischung aus Grau 
und Beige – entstand im engen Kontakt 
mit den späteren Nutzern des Hauses. Auch 
die extrem niedrige Brüstungshöhe der 
Fenster dient dem Wohlgefühl der Pati-
enten. Sie haben dadurch auch im Liegen 
während der Dialyse einen freien Blick 
nach draußen.

| www.kfh.de |

„Ich wünsche mir, die Nutzer als Experten einzubeziehen!“
Um ein Krankenhaus zu 
bauen oder zu sanieren, 
sollten Planer sich zunächst 
mit den Arbeitsabläufen 
vertraut machen und 
sodann die Beschäftigten in 
die Planung einbinden. 

Insa Lüdtke, Berlin

Über den Bau und die Ausrüstung vom 
Krankenhaus 4.0 im Spannungsfeld von 
Vorschriften und Mitarbeitenden sprach 
Insa Lüdtke mit Stefanie Penth, Auf-
sichtsperson bei der Unfallkasse Berlin 
und zuständig für den Arbeitsschutz im 
Krankenhaus.

M&K: Als gelernte Krankenschwester 
kennen Sie den Krankenhausalltag und 
die Arbeit am Patienten. Wo sehen Sie 
Handlungsbedarf beim Krankenhausbau?

Stefanie Penth: Heute habe ich die Per-
spektive der Arbeitssicherheit. Aber auch 
als Krankenschwester empfand ich ähn-
lich — vor allen Dingen geht es um mehr 
Flächen und Funktionalität. Damit mei-
ne ich nicht nur Bewegungsflächen, auch 
Stellflächen sind oftmals zu klein, fehlen 
ganz oder sind nicht ergonomisch. Da-
neben wächst die Lärmbelastung, gerade 
auf Intensivstationen, und die psychischen 
Belastungen. Es fehlt einfach an Räumen 
für ungestörtes Arbeiten, Kommunikation 
und Pausen — Personalräume und Bespre-
chungsräume sind gefragt. Apropos Perso-
nal, neben der zunehmenden Arbeitsbelas-
tung, den personellen Engpässen kommt 
auch der Anstieg des Durchschnittsalters 
der Mitarbeiter hinzu. 

Wie können Planer den unterschiedlichen 
Bedürfnissen der Nutzergruppen gerecht 
werden?

Pehnt: Planer müssten sich 
erst einmal mit den 
Arbeitsabläufen 
vertraut ma-
chen und 
die Nutzer, 
sprich die 
Beschäf-
tigten in 
die Pla-
nung mit 

einbinden. In gemeinsamen Gesprächen 
kann man auch die unterschiedlichen Be-
dürfnisse abgleichen. Neu- und Umbauten 
von Krankenhäusern stellen nun einmal 
besondere Herausforderungen an die am 
Bau beteiligten Personen. Für unterschied-
liche Zwecke müssen die Krankenhäuser 
so gestaltet werden, dass sie den Patienten 
ebenso wie den Beschäftigten und den 
Besuchern gerecht werden. 

Woran können sich Planer und Bauherr 
orientieren?

Pehnt: Die Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung (DGUV) gibt zu dem 
Thema die Informationsbroschüren 

„Neu- und Umbauplanung 
im Krankenhaus unter 

Gesichtspunkten des 
Arbeitsschutzes“ 

(DGUV Informa-
tion 207–016 

Basismodul 
und 207–017 
Funktions-

bereiche) her-
aus, die sich 
explizit mit 

dem Thema 
Arbeitsschutz 

beschäftigen. 
Darin wurden 
die wichtigsten, in 

vielen Bereichen im 
Krankenhaus gelten-

den Vorschriften und 
Normen, arbeitswissen-

schaftliche Erkenntnisse, Informationen 
von Fachgesellschaften und die Erfah-
rungen der Unfallversicherungsträger 
zusammengestellt. 

Was genau findet sich in der Broschüre 
„Basismodul“?

Pehnt: In dieser Veröffentlichung gibt 
es z. B. Hinweise und Empfehlungen, die 
die praktische Anwendung von Rechtsvor-
schriften zu einem bestimmten Sachgebiet 
oder Sachverhalt erleichtern sollen. Sie 
bietet eine Hilfestellung bei der Umset-
zung der Pflichten aus den staatlichen 
Arbeitsschutzvorschriften oder den Un-
fallverhütungsvorschriften und ist eine 

Art Checkliste , aus der Planer ersehen 
können, ob an alle wesentlichen Themen 
gedacht wurde. 

Wie ist Ihre Erfahrung in der 
Praxis?

Pehnt: In der Ausschreibung wird oftmals 
die Anforderung aus dem Arbeitsschutz 
nicht explizit benannt. Planer sind häufig 
nicht sensibilisiert, und die Nutzer werden 
nicht involviert.

Wie sehen Sie die Rolle der Nutzer in der 
Planung?

Pehnt: Ich wünsche mir, dass alle Ex-
perten einbezogen werden. Das geht von 
Ärzten über Ökonomen bis zum Pflegeper-
sonal und den Reinigungskräften. Sie soll-
ten im besten Fall schon zu Beginn eines 

Vorhabens, in die Konzeptfindung, aktiv 
einbezogen werden. Denn sie kennen die 
Prozesse aus der Praxis und wissen, wo der 
Schuh drückt. So etwas kostet sicherlich 
viel Zeit und damit personelle Kapazitäten, 
aber ich denke, später werden alle davon 
profitieren. Denn wer direkt am Patienten 
arbeitet, kennt die Anforderungen vom 
tatsächlichen Arbeitsalltag. Daneben ist es 
auch eine Form der Wertschätzung, wenn 
man mit seiner Expertise gefragt ist.

Wie können Sie als Unfallkasse Planern 
und Bauherrn unterstützen?

Pehnt: Die Unfallkassen und Berufs-
genossenschaften stehen, ebenso wie 

die Fachkräfte für Arbeitssicherheit und 
Betriebsärzte, dem Bauherrn, aber auch 
dem Planer über den gesamten Prozess 
– von der Planung bis zum Betrieb – be-
ratend zur Seite. In Krankenhäusern gibt  
je nach Größe und Ausrichtung diverse 
(Fach-)Bereiche mit unterschiedlichen 
Aufgaben und Anforderungen. Diese 
haben u.a. Einfluss auf die Gestaltung, 
Zugänglichkeit und Arbeitsabläufe der 
verschiedenen Funktionsbereiche. Na-
türlich muss neben den medizinischen 
Erfordernissen auch der Arbeits- und 
Gesundheitsschutz berücksichtigt wer-
den. Mit Hilfe der Broschüre „Neu- und 
Umbauplanung im Krankenhaus unter Ge-
sichtspunkten des Arbeitsschutzes“ können 
sich Planer  einen Überblick verschaffen, 
welche baulichen Mindeststandards hin-
sichtlich der Arbeitssicherheit und des 
Gesundheitsschutzes einzuhalten sind. 
Diese Standards garantieren aber noch 
keine Funktionalität von Gebäuden und 
reibungslose Arbeitsabläufe. Das sollten 

Planer und Bauherr immer im Fokus ha-
ben und sich deshalb rechtzeitig mit den 
Nutzern verständigen. Zudem ist es in 
Zeiten des Fachkräftemangels ein Gebot 
der Stunde, die Nutzer einzubeziehen und 
damit auch Arbeit und Erfahrung dieser 
Menschen wert zu schätzen. 

Bedeutet das also Wunschkonzert?

Pehnt: Aus unserer Arbeit wissen wir, 
dass die Nutzer meist konkrete Vorstellun-
gen davon haben, wie ihre Arbeitsbereiche 
gestaltet werden sollten. Die Erfahrung 
zeigt, es werden gar keine Maximalfor-
derungen gestellt, sondern zu allererst 
funktionale und ergonomische Bereiche 
gewünscht. Der Kostendruck ist in den 
Köpfen schon so verankert, dass hier der 
Mut für Visionen fehlt. Damit werden Ide-
en für sinnvolle Veränderungen schon im 
Keim erstickt und der Status Quo wird 
oftmals erhalten. 
 ■

Neubau eines weiteren KfH-Zentrums im hessischen Fulda

Sensible Schutzbereiche
Der Systemelektronikanbieter und LED-Pi-
onier Microsyst entwickelte daher speziel-
le Anzeigen in 
Leuchtdioden-
Technik, die 
den strengen 
Voraussetzun-
gen im Schutz-
bereich Hygie ne 
problemlos standhalten.

Mit einem robusten Edelstahlgehäuse, 
das reinigungsfreundlich auf Rillen, Ver-
tiefungen und Öffnungen verzichtet, ist 
das „Drumherum“ an hohe Anforderungen 
angepasst. Oberfläche und Displayschei-
ben sind zudem reinigungsmittelbeständig 
ausgeführt.

Die verbaute LED-Technik zeichnet 
sich durch hervorragende Leuchtkraft 
und Kontrastreichtum aus – so bleiben 
die Anzeigen etwa über größere Distan-
zen problemlos ablesbar. In Verbindung 

mit der serienmäßig lüfterlosen und war-
tungsfreien Technik sorgt das Produkt für 

sicheren Einsatz selbst 
unter schwierigen Be-
dingungen, wie starker 
Feuchtigkeit.

| www.microsyst.de |

Stefanie Penth

Zur Person

Stefanie Penth ist Aufsichtsperson bei der Un-
fallkasse Berlin und zuständig für den Arbeits-
schutz im Krankenhaus. Nach ihrem Studium der 
Krankenhausbetriebstechnik war sie Betriebsinge-
nieurin und Leiterin der technischen Abteilung in 
einem Kreiskrankenhaus sowie Projektingenieurin 
bei einem Dienstleister im Bereich Krankenhaus-
dienstleistungen.
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LEDs bieten bis zu 80 % geringeren Energieverbrauch – in jeder denkbaren 
Lichtstimmung. Und dank Pachtmodell sogar ohne Eigeninvestition. Erfahren 
Sie mehr über die Sonnenseite der Beleuchtungstechnik online unter 
innogy.com/led-verpachtung. Energie wird innogy.

Mehr Licht für weniger 
Geld. Eigentlich müsste 
an unserem Angebot 
etwas faul sein.
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Gar nicht so selten – seltene und unerkannte Erkrankungen
Lücken im Versorgungsnetz 
stehen schneller Diagnostik 
und frühzeitigem Therapie-
beginn entgegen. Zur Pro-
zessbeschleunigung arbeitet 
das Zentrum für unerkannte 
und seltene Erkrankungen 
am Uniklinikum Marburg an 
neuen Strategien.

Nina Passoth, Berlin

In Deutschland leiden rund 4 Mio. Men-
schen an einer seltenen Erkrankung. Die 
zumeist komplexen Krankheitsbilder ver-
laufen überwiegend chronisch und gehen 
mit einer eingeschränkten Lebensqualität 
wie auch verringerter Lebenserwartung 
der Betroffenen einher. Die Bedeutung 
der Diagnostik und schnellen Versorgung 
erläutert Prof. Dr. Jürgen Schäfer vom Zen-
trum für unerkannte und seltene Erkran-
kungen  (ZusE) an der Universitätsklinik 
Marburg.

M&K: Herr Prof. Schäfer, 4 Mio. Betroffene 
allein in Deutschland klingt für seltene 
Erkrankungen recht hoch. Wie ist dieser 
Wert einzuordnen?

Prof. Dr. Jürgen Schäfer: In Europa 
gilt definitionsgemäß dann eine Erkran-
kung als selten, wenn sie nur bei einem 
von 2.000 Menschen auftritt. In den USA 
liegt die Grenze bei 1:1.500, in Japan bei 
1:2.500. Da es allerdings ca. 8.000 ver-
schiedene seltene Erkrankungen gibt, ist 
die Gesamtzahl der von einer seltenen 
Erkrankung Betroffenen mit 5 % an der 
Gesamtbevölkerung durchaus groß. Zählt 
man dann noch die Familienangehörigen 
und Freunde, die oftmals auch sehr unter 
der schwierigen Situation leiden, mit dazu, 
wird sehr schnell klar, dass wir hier nicht 
wirklich von etwas „Seltenem“ sprechen, 
und bestimmt kennt jeder von uns auch 
den einen oder anderen betroffenen Pa-
tienten. Dabei ist es wichtig, zwischen 
„selten“ und „unerkannt“ zu unterschei-
den, denn nicht alles, was unerkannt ist, 
muss wirklich selten sein. Oftmals wird 
z. B. eine Borreliose nicht erkannt, weil der 
zeitliche Abstand zwischen Zeckenstich 
und Auftreten der Beschwerden so groß 
ist oder weil das als typisch beschriebene 
Erythema migrans eben nicht immer zu 
sehen ist. 

Können Sie eine Angabe zum Zeitverlauf 
bis zur der Diagnosestellung machen?

Schäfer: Im Schnitt warten 30 % der Pati-
enten mit einer seltenen Erkrankung mehr 
als 5 Jahre auf eine definitive Diagnose, 

wobei 40 % mit initialen Fehldia gnosen 
versehen werden – häufig aus dem psy-
chiatrischen bzw. psychosomatischen 
Formenkreis. Dies ist insofern ärgerlich, 
da etwa 80 % der seltenen Erkrankungen 
genetisch determiniert sind und daher mit 
unseren heutigen Möglichkeiten bereits 
im Kindesalter durch entsprechende Tests 
vergleichswese rasch diagnostiziert wer-
den könnten. Trotzdem wird bei mehr als 
80 % der Betroffenen die Diagnose erst im 
Erwachsenenalter gestellt.

Ist diese erhebliche zeitliche Verzöge-
rung durch Lücken im Versorgungsnetz 
begründet?

Schäfer: Ja, wenn auch nicht ausschließ-
lich, so doch zu einem großen Teil. Dies 
ist beispielsweise dadurch begründet, dass 
wir in Deutschland keine reinen Diagnos-
tikzentren vorhalten. Leider wurden auch 
an den meisten Universitätskliniken die 
„allgemein internistischen Polikliniken“ 
abgeschafft, die für viele Hausärzte eine 
wichtige Anlaufstelle für komplizierte 
Patienten boten. Dabei stellt die Diagno-
se durch die Aufklärung einer körperli-
chen oder psychischen Krankheit erst die 
Grundlage für eine entsprechende Behand-
lung. Die Diagnosefindung ist nicht immer 
einfach, immerhin gibt es mehr als 13.000 
bekannte Krankheiten, von denen etwa 
8.000 als „Seltene“ betrachtet werden.

Welche Möglichkeiten hat die moderne 
Medizin mit Blick auf die notwendig wer-
dende Diagnostik?

Schäfer: Wir verfügen heutzutage über 
enorme Möglichkeiten, die uns Diagnose-
findung und Therapieentscheidung extrem 
erleichtern. So liefert uns die moderne La-
bordiagnostik ungeahnte Einsichten und 
erlaubt uns beispielsweise, aus einem 
Tropfen Blut Tausende von Antikörpern 
zu bestimmen und für weniger als 1.000 € 
das komplette menschliche Genom auf 
Gendefekte hin zu untersuchen. Aber 
auch Möglichkeiten der hochauflösen-
den, nicht-invasiven Bildgebung erlauben 
uns Einblicke, die wir so bis vor Kurzem 

nicht für möglich gehalten hätten. Ganz 
entscheidend bringen uns in der Hochleis-
tungsmedizin im Moment aber auch die 
Entwicklung und der Einsatz von künstli-
cher Intelligenz, Big-Data-Analysen sowie 
spezifischer Softwaretools weiter. Dass die 
IT für uns ein unverzichtbares diagnosti-
sches Hilfsmittel ist, wird auch dadurch 
klar, dass sich unser Fachwissen rapide 
vermehrt. Ging man davon aus, dass es im 
Jahre 1950 etwa 50 Jahre brauchte, bis dass 
sich unser Grundlagenwissen verdoppelt 
hat, so waren es im Jahre 2010 nur noch 
3,5 Jahre zur Verdopplung des Wissens. 
Und Pro gnosen gehen davon aus, dass 
sich unser Wissen im Jahre 2020 bereits 
nach drei Monaten verdoppeln wird. Wenn 
wir diesen enormen Wissensgewinn auch 

sinnvoll nutzen wollen, kommen wir an 
innovativen Ansätzen der Wissensnut-
zung gar nicht vorbei. Aber auch für 
den Hausarzt gibt es mittlerweile eine 
Vielzahl von Software-Tools, die unsere 
Arbeit enorm erleichtern. Eine hilfrei-
che Zusammenfassung der verfügbaren 
medizinischen Software-Tools hat unser 
österreichischer Kollege Dr. König unter 
http://www.meddb.info/ ins Netz gestellt.  
All dies sind Entwicklungen, die die Me-
dizin der kommenden Jahre dramatisch 
verändern und unsere dia gnostischen Mög-
lichkeiten in der Folge enorm verbessern 
werden. Auch wird diese Entwicklung die 
individualisierte, optimierte Therapie erst 
ermöglichen und vor allem all den Patien-
ten mit komplizierten und/oder seltenen 

Erkrankungen enorm weiterhelfen. Auf-
grund der immer besser werdenden Di-
agnostik von bislang völlig unerkannten 
Krankheitsentitäten geht man davon aus, 
dass im Jahr 2020 etwa 10 % unserer Be-
völkerung mit einer mehr oder weniger 
schwerwiegenden seltenen Erkrankung 
identifiziert sein wird.

Die Zahl der Patienten wird also in den 
kommenden Jahren dramatisch zuneh-
men. Wie kann sich das Gesundheitssys-
tem mit Blick auf die Versorgung hierauf 
einstellen?

Schäfer: Nun, so kann man das nicht 
sehen. Die Patienten sind ja jetzt auch 
schon da, nur werden sie nicht als „Pa-
tienten mit einer seltenen Erkrankung“ 
wahrgenommen. Viele von diesen Men-
schen werden als „Psycho“ abgestempelt 
und/oder haben sich von der Schulmedizin 
frustriert an oftmals dubio se Heilprakti-
ker abgewandt. Auf jeden Fall müssen 
Maßnahmen ergriffen werden, um die 
Versorgungssituation der Betroffenen 
nachhaltig zu verbessern. Derzeit gibt es 
28 Zentren für seltene Erkrankungen in 
Deutschland. Die meisten dieser Zentren 
sind an Universitätskliniken angesiedelt. 
Fast allen Zentren ist gemein, dass sie 
einen sehr starken Patientenzustrom zu 
schultern haben, was i. d. R. zu sehr lan-
gen Wartezeiten führt. Die Patienten sind 
recht kompliziert, haben oftmals kilowei-
se Arztbriefe von jahrelangen Verläufen 
mit und bedürfen einer arbeits- und somit 
kostenintensiven Aufarbeitung. Aufgrund 
der Komplexität ist meist eine interdis-
ziplinäre Herangehensweise notwendig, 
die wiederum besondere Strukturen wie 
Teamsitzungen erforderlich machen. 
Letztendlich benötigen die Zentren eine 
spezielle Infrastruktur wie die Einbindung 
modernster IT-Systeme und Laboranalytik 
was eine nicht unerhebliche strukturelle 
Herausforderung darstellt. Dies ist insofern 
problematisch, da bei allen Zentren die 
kostendeckende Unterstützung durch die 
Kostenträger ausbleibt.

Entsprechend gering ist vermutlich die 
Begeisterung von Seiten der Klinikbetrei-
ber. Was könnte hier Anreize schaffen?

Schäfer: Sicher sind die Zentren hoch-
defizitäre Einrichtungen, da das Fallpau-
schalen-System in Deutschland seltene 
Erkrankungen nicht vorsieht, sodass 
hier weder korrekt kodiert noch adäquat 
dem Aufwand entsprechend abgerechnet 
werden kann. Doch die neueren Ent-
wicklungen bezüglich der Öffnung von 
Hochschulambulanzen für Menschen mit 
komplexen und seltenen Erkrankungen 
sind ein gewisser, wenn auch kleiner 
Hoffnungsschimmer. So ist vorgesehen, 
dass Patienten mit seltenen Erkrankun-
gen zur Sicherung einer Diagnose, die 
außerhalb der Hochschulambulanz nicht 
gesichert werden konnte, an einer Hoch-
schulambulanz vorstellig werden können. 

Des Weiteren werden sich Patienten mit 
Erkrankungen nach § 116 b SGB V, die 
der Versorgung mit hoch spezialisierten 
diagnostischen oder therapeutischen Leis-
tungen bedürfen, in Hochschulambulanzen 
vorstellen können – ebenso wie Patienten, 
die der Versorgung durch bestimmte, sel-
ten vertretene Fachdisziplinen bedürfen.

Wie sieht die Situation bei Ihnen in Mar-
burg aus?

Schäfer: In unserem kleinen Zentrum 
haben wir alleine mehr als 7.000 Anfragen 
von verzweifelten Patienten, die um einen 
Vorstellungstermin bzw. um Mitbeurtei-
lung ihrer Krankengeschichte bitten. Das 
ist fatal und für solch ein kleines Zentrum 
nicht zu schultern. Daher arbeiten wir 
derzeit an neuen Ansätzen sowohl im IT-
Bereich als auch im Bereich der Labordia-
gnostik. Labordiagnostisch sind wir dabei, 
ein dynamisches Diagnostik-Panel für alle 
„behandelbaren Seltenen“ zu entwickeln. 
Unser ZusE-Panel soll irgendwann einmal 
all die Erkrankungen erfassen, die zwar 
selten, aber gut behandelbar sind – und 
zwar unabhängig davon, ob der behandeln-
de Arzt die korrekte Diagnose überhaupt 
kennt oder jemals von ihr gehört hat. So 
wenig akademisch anspruchsvoll es auch 
sein mag, die einzige ärztliche Leistung 
sollte hier sein, den Verdacht auf etwas 
„Seltenes“ zu äußern – den Rest erledigt 
das Labor. Die enormen Fortschritte im 
Bereich der Diagnostik erlauben uns die 
Durchführung solcher Panel-Strategien zu 
vertretbaren Kosten, die – irgendwann hof-
fentlich – zu einer schnelleren Diagnose 
und früheren Therapie führen werden. 
Darüber hinaus erhoffen wir uns von mo-
derner IT eine große Unterstützung bei der 
Bearbeitung unserer Patientenanfragen.

Was muss sich ändern?

Schäfer: Die Situation von Menschen mit 
seltenen Erkrankungen ist – trotz aller 
Fortschritte in den letzten Jahren – noch 
immer extrem schwierig. Ferner erweist 
sich das DRG-System als fataler Hemm-
schuh. Hier muss sich das System auf den 
Prüfstand stellen lassen, inwieweit es über-
haupt anwendbar ist, wenn es weltweit nur 
wenige Vergleichsfälle gibt. Letztendlich 
muss überlegt werden, ob die Kosten für 
Patienten mit seltenen Erkrankungen 
nicht aufwandsadäquat erstattet werden 
können. Solch ein Schritt würde sicher 
die Bereitschaft von vielen Einrichtungen 
erleichtern, entsprechende Versorgungs-
strukturen auf- und auszubauen. Zudem 
sollten Zentren für unerkannte und seltene 
Erkrankungen ebenso selbstverständlich 
von Häusern der Maximalversorgung 
vorgehalten werden, wie Intensivstationen 
oder Notaufnahmebereiche. Wir verfügen 
zweifelsohne über die Möglichkeiten, 
diesen Menschen besser zu helfen – wir 
müssen es nur tun.

| www.ukgm.de |

Prof. Dr. Jürgen Schäfer

Zur Person

Prof. Dr. Jürgen Schäfer ist Facharzt für Innere Medizin – Endokrinologie, 
Kardiologie, und internistische Intensivmedizin. Er ist Gründungsdirektor des 
2013 von der UKGM Geschäftsführung gegründeten Zentrums für unerkannte 
Krankheiten (ZuK) am Universitätsklinikum Marburg (heute Zentrum für uner-
kannte und seltene Erkrankungen (ZusE) initiiert. Nach seinem Medizinstudium 
an den Universitäten Marburg und Frankfurt ging Schäfer von 1986–1989 zu For-
schungszwecken an das National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) und 
die Molecular Disease Branch (MDB) des National Institutes of Health (NIH) in 
Bethesda (Maryland, USA). Seit 1989 ist Schäfer an der Philipps-Universität Mar-
burg tätig, seit 2004 Akademischer Direktor und seit 2005 auf die bundesweit 
erste Professur für Präventive Kardiologie (Dr. Pohl Stiftungsprofessur) berufen. 
2008 führte Schäfer mit seinem „Dr. House“-Seminar ein neues Lehrformat ein, 
um Medizin-Studierende mehr für Diagnosefindungsstrategien bei seltenen Er-
krankungen zu begeistern. Dies brachte Schäfer 2010 den Ars legendi-Preis für 
exzellente Hochschullehre sowie die Wahl zum Arzt des Jahres 2013 von Techni-
ker Krankenkasse und Bild am Sonntag ein.

Seltene Erkrankungen im Fokus der Forschung © BUAB

Komfortable Software für die Genomanalyse
Ein Werkzeug für die 
„Genom-Positionen-Analyse 
für riesige Datensätze“ ent-
wickelt die TH Mittelhessen.

Erhard Jakobs,  
Technische Hochschule Mittelhessen

Projektleiter ist Dr. Andreas Gogol-
Döring, Professor für Bioinformatik 
am Gießener Fachbereich Mathematik, 
Naturwissenschaften und Informatik. 
Kooperationspartnerin ist die Viro-
login Prof. Dr. Regine Heilbronn von 
der Berliner Charité. Das Land Hes-
sen fördert das Vorhaben mit 35.000 €.  

Die Genomanalyse eröffnet neue Mög-
lichkeiten der Behandlung bestimmter 
Krankheiten mittels Gentherapie. Ein 
modifiziertes Virus soll dabei ein intaktes 
Gen in die Zielzelle transportieren und 
ein defektes Gen ersetzen, das für die 
Krankheit verantwortlich ist. Ein großes 
Risiko liegt darin, dass das Virus an einer 
unpassenden Stelle in das Erbgut eindringt 
und intakte Gene in ihrer Funktion stört 
oder neue Krankheiten auslöst.

Informationen über das spezifische Ver-
halten einzelner Viren liegen in großer 
Zahl in öffentlich zugänglichen Datenban-
ken vor und können Forschern bei speziel-
len Fragen helfen. „Heute gilt nicht mehr 
die Erhebung von Daten selbst, sondern de-
ren Auswertung und Interpretation als der 
limitierende Faktor für den wissenschaftli-
chen Fortschritt“, so Gogol-Döring. Für die 

Analyse konkreter Forschungsfragen gebe 
es bisher keine Standardverfahren, die für 
Forscher ohne bioinformatische Ausbildung 
komfortabel einsetzbar sind.

Gogol-Döring will deshalb eine Soft-
ware mit einfach zu bedienender grafi-
scher Benutzeroberfläche entwickeln. Mit 
ihr soll es möglich sein, neue Zusammen-
hänge zwischen den eigenen Daten und 
denen fremder Datenbanken zu entdecken, 
daraus neue Hypothesen zu entwickeln 
und diese anschließend mit statistischen 
Methoden testen zu können.

Die Software soll in enger Abstimmung 
mit der Charité entwickelt und frühzeitig 
in deren Forschung zur Risikoeinschät-
zung unterschiedlicher Methoden der Gen-
therapie eingesetzt werden. „Dazu sollen 
Daten aus Experimenten über unterschied-
liche Systeme zur Einbringung fremder 

DNA-Sequenzen in das menschliche Ge-
nom gesammelt und dahingehend analy-
siert werden, ob und in welchem Ausmaß 
sie die behandelte Zelle schädigen. Durch 
die Verschränkung von Methoden- und 
Softwareentwicklung mit der konkreten 
Anwendung in einem Forschungsprojekt 
wollen wir sicherstellen, dass die Software 
tatsächlich forschungsrelevant und von der 
anvisierten Benutzergruppe verwendbar 
ist“, erläutert Gogol-Döring.

Das Forschungsvorhaben hat eine 
Laufzeit von zwölf Monaten. Es wird im 
Rahmen des Förderprogramms „Forschung 
für die Praxis“ unterstützt. Damit bezu-
schusst die Landesregierung praxisnahe 
Projekte an hessischen Hochschulen für 
Angewandte Wissenschaften.

| www.thm.de |
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Startet wieder am 18. 10. 2017
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RENEB – ein Netzwerk für individuelle Dosisabschätzungen
Im Mai 2017 wurde die Asso-
ziation RENEB gegründet, ein 
Europäisches Netzwerk der 
biologischen und physikalisch 
retrospektiven Dosimetrie. 

Dr. Ulrike Kulka (l.), Ursula Oestreicher 
(r.), Fachbereich Strahlung und Gesund-
heit, Bundesamt für Strahlenschutz, 
Neuherberg bei München

Arbeitsunfälle, die zu einer unbeabsichtig-
ten oder unkontrollierten Strahlenexpositi-
on einzelner Personen führen, treten trotz 
strenger Sicherheitsvorkehrungen immer 
wieder auf. Ebenso passiert es, dass Per-
sonendosimeter nicht getragen werden oder 
widersprüchliche Beobachtungen zwischen 
einer physikalisch gemessenen Dosis auf 
dem Personendosimeter und beobachte-
ten oder empfundenen bzw. ausbleibenden 
Symptomen vorliegen. In vielen dieser Fälle 
bietet die biologische Dosimetrie, also das 
Abschätzen einer Dosis anhand biologi-
scher Marker, die einzige Möglichkeit eine 
Strahlenexposition auch im Nachhinein in-
dividuell abzuschätzen. In Deutschland ist 
das Labor für biologische Dosimetrie am 
Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) seit 
1982 durch einen Beschluss der Länder als 
Referenzlabor für entsprechende Analysen 
im zivilen Bereich zuständig (Abb. 1).

Herausforderung große nukle-
are oder radiologische Vorfälle

Wie hoch die Sorge der Bürger ist, bei 
einem Zwischenfall persönlich betrof-
fen zu sein und eine Strahlenexposition 

erhalten zu haben, zeigen Vorfälle auf 
der ganzen Welt. Ein Schlüsselereignis 
war 1986 der Vorfall in Goiania, Brasili-
en, als hochradioaktives Caesiumchlorid 
(137Cs) gestohlen und in Unkenntnis der 
Gefahr unter Familienangehörigen und 
Bekannten verbreitet wurde. Die Zahl 
der tatsächlich Exponierten lag bei ca. 
260 Personen, aber insgesamt 112.800 
Personen waren überzeugt davon ver-
strahlt worden zu sein und verlangten 
eine entsprechende Untersuchung. Die 
Internationale Atomenergie Behörde 
(IAEA) in Wien kam bereits damals zu 
dem Schluss, dass Verfahren, wie sie in 
der biologischen Dosimetrie angewendet 
werden, außerordentlich nützlich für die 
Abschätzung einer extern erhalten Strah-
lenexposition sind. 

Kenntnis über die individuell 
erhaltene Strahlendosis

In vielen Fällen übersteigen die Auswir-
kungen der nuklearen Vorfälle auf die 
Gesundheit der Bevölkerung und die 
Ökonomie eines Landes die tatsächli-
chen Strahlenschäden. Verursacht wird 
dies zum großen Teil durch eine große 
Angst und Unsicherheit in der Bevölkerung 
hinsichtlich möglicher Strahlenfolgen. Ein 
wesentlicher Aspekt der individuellen Do-
simetrie besteht gerade bei großen Ereig-
nissen darin, eine vermeintlich hohe Strah-
lenexposition individuell ausschließen zu 
können, und somit „besorgte gesunde“ 
Personen mit vermeintlichen Strahlen-
symptomen von tatsächlich exponierten 
Personen zu unterscheiden. Die Kenntnis 
der Dosis ist aber auch von entscheidender 
Bedeutung für die Behandlung von akuten 
Symptomen. 

RENEB – ein europäisches Netz-
werk mit Fachkompetenzen

Um auf mögliche große radiologische und 
nukleare Notfälle in Europa besser vor-
bereitet zu sein, wurde im Rahmen eines 
EU Projektes das Europäische Netzwerk 

„RENEB – Running the European network 
of biological and physical retrospective 
dosimetry“ aufgebaut. Das Netzwerk 
ermöglicht es die Fachkompetenzen auf 
dem Gebiet der biologischen und phy-
sikalisch retrospektiven Dosimetrie auf 

europäischer Ebene zu bündeln und Syn-
ergieeffekte sowohl für den Notfallschutz 
als auch für die Strahlenschutzforschung 
zu erzielen. Derzeit besteht das Netzwerk 
aus 26 Partnerorganisationen aus 16 euro-
päischen Ländern, die sich im Falle eines 

großen radiologischen Notfalls gegenseiti-
ge Hilfeleistung zur Durchführung indi-
vidueller Dosisabschätzungen zugesichert 
haben. Außer der Erhöhung der Kapazität 
bietet das Netzwerk ein breites Spektrum 
an unterschiedlichen biologischen und re-
trospektiven physikalischen Methoden. Es 
kann somit im Ernstfall in Abhängigkeit 
von der jeweiligen Situation optimale 
Verfahren anwenden und effizient agieren 
(Abb. 2). Die Abschätzung der Dosis erfolgt 
entweder in biologischem Material, in der 
Regel in Lymphozyten des zirkulierenden 
Blutes, oder anhand persönlicher mitge-
führter Gegenstände wie Mobiltelefone, 
hier werden Chipkarten oder das Handy-
Glas untersucht.
Um eine gleichbleibend hohe Qualität 
der Partner zu garantieren wurde ein 
Qualitätshandbuch entwickelt, dessen 
Vorgaben für RENEB-Partnerlabore ver-
pflichtend sind, z.B. die Teilnahme an 
regelmäßigen Ringversuchen. Werden 
Qualitätskriterien nicht erfüllt, allen voran 
die Abschätzung des korrekten Dosisbe-
reiches, steht ein Trainingsprogramm zur 
Verfügung, das vom Online-Training bis 

zu praxis-orientierten Ausbildungsaufent-
halten in Partnerlaboren reicht.

Damit RENEB langfristig auf dem 
aktuellen Stand von Wissenschaft und 
Technik bleibt, werden auch neue Tech-
niken hinsichtlich ihrer Eignung für die 
individuelle Dosisabschätzung getestet und 
gegebenenfalls in das Netzwerk integriert. 
Ebenso aktiv wird nach neuen Partnern 
gesucht, die die Auswertekapazität des 
Netzwerkes weiter erhöhen und/oder neues 
Wissen einbringen. 

Sicherung der rechtlichen 
Handlungsfähigkeit

Um das Netzwerk rechtlich handlungsfä-
hig zu machen, wurde 2017 die Assoziation 
RENEB gegründet, die als eigenständiger 
Partner in den nationalen, europäischen 
und internationalen Notfallschutz einge-
bunden werden kann. Dem Verein traten 
bei seiner Gründung neun Europäische 
Institutionen bei, davon zwei aus Deutsch-
land (BfS, Institut für Radiobiologie der 
Bundeswehr).

Zusammenarbeit mit Kliniken 
und Organisationen

Von entscheidender Bedeutung für die 
erfolgreiche Arbeit von RENEB ist die 
koordinierte Zusammenarbeit mit Ärzten 
und Kliniken. RENEB kann hier nicht nur 
in Notfallsituationen mit personenbezoge-
nen Informationen über eine Strahlendo-
sis beitragen. Erstrebenswert ist auch die 
Einbindung des Netzwerkes als Analyse-
plattform für medizinische Forschung, z.B. 
im Hinblick auf individualisierte Medizin. 
Hier könnte das Netzwerk zur Identifizie-
rung von unauffälligen, tatsächlich aber 
strahlenempfindlichen Personen beitragen. 

International bestehen bereits Koopera-
tionen mit Organisationen wie der IAEA 
und WHO im Bereich des Notfallmanage-
ments, diese werden ebenfalls für den me-
dizinischen Bereich erweitert.

| www.reneb.net | 

Abb. 1: Individuelle Dosisabschätzung in unklaren Bestrahlungssituationen. Ablauf 
der Biologischen Dosimetrie am Beispiel der Analyse dizentrischer Chromosomen. 
 Foto: Bundesamt für Strahlenschutz

Abb. 2: Methodenspektrum des RENEB-
Netzwerks Foto: Bundesamt für Strahlenschutz

Früherkennung von  
Herzschwäche verbessern

Wissenschaftler des 
Uni versitätsklinikums 
Heidelberg zeigen: 
Charakteristische chemische 
Veränderungen am Erbgut 
sind potentielle Marker für 
Herzerkrankungen.

Julia Bird, Universitätsklinikum Heidelberg

Leidet ein Patient unter einer beginnenden 
Herzschwäche? Was ist die Ursache und in 
welchem Stadium befindet sie sich? Diese 
Fragen lassen sich mit gängigen Bluttests 
bisher nicht zuverlässig beantworten. Über 
deutlich bessere Diagnose- und Prognose-
qualitäten könnten neuartige Biomarker 
verfügen, die Wissenschaftler des Univer-
sitätsklinikums Heidelberg, des Zentrums 
für Bioinformatik an der Universität des 
Saarlands sowie der Siemens Healthineers 
entdeckt haben. Dabei handelt es sich um 
bestimmte chemische Veränderungen am 
Erbgut, sog. epigenetische Faktoren, die 
eine Herzmuskelerkrankung sensitiv an-
zeigen sollen. 

Wie die Forscher berichten, wiesen sie 
die epigenetischen Marker nicht nur in 
den Zellen des erkrankten Herzmuskels 
selbst, sondern auch in den Blutproben 
der Patienten nach. „Das ist ein uner-
warteter Fund, da solche Veränderungen 
häufig nur in den betroffenen Organen 
auftreten. Umso größer schätzen wir nun 
das Potential für unsere Patienten ein“, so 
Arbeitsgruppenleiter Priv.-Doz. Dr. Benja-
min Meder, Geschäftsführender Oberarzt 
der Klinik für Kardiologie, Angiologie 
und Pneumologie am Universitätsklini-
kum Heidelberg. Ob sich die Marker für 
die breite klinische Anwendung eignen 
und dabei herkömmliche Proteinmarker 

übertreffen, müssen weitere Studien zeigen.  
Die Forschungs-Allianz ermöglicht in 
Zukunft die gezielte Entwicklung neuer 
klinischer Tests basierend auf den ent-
deckten Mechanismen.

Aufgrund dieses Potentials für die Herz-
diagnostik, insbesondere in der Früher-
kennung chronischer Herzmuskelerkran-
kungen, wurde die Forschungsarbeit mit 
dem Wilhelm P. Winterstein-Preis 2017 der 
Deutschen Herzstiftung ausgezeichnet.  
„Die neuartigen Früherkennungsmar-
ker auf Basis der Erkenntnisse von  
Dr. Meder könnten enorm zu einer 
besseren Diagnose und zielgenauen 
Therapie der Herzschwäche der meist 
älteren Patienten über 65 Jahre verhel-
fen. Außerdem erfordert dieser Ansatz 
nur eine einfache Blutanalyse und kei-
ne Herzbiopsie“, würdigt Prof. Dr. Tho-
mas Voigtländer, Vorstandsmitglied der 
Deutschen Herzstiftung, die Forschungs-
leistung des Heidelberger Forschers.  
Der jährlich vergebene Forschungspreis 
ist mit 10.000 € dotiert.

Neue Wege in der Erforschung 
der Herzschwäche

Jedes Jahr müssen sich in Deutschland 
rund 445.000 Menschen wegen einer 
Herzschwäche im Krankenhaus behandeln 
lassen, über 44.000 sterben daran. Ein bis-
her verwendeter Standardmarker ist das 
Proteinfragment NT-proBNP, das im Blut 
eine Herzmuskelschwäche anzeigt. Seine 
Aussagekraft über die Ursache und für den 
weiteren Verlauf und die zu erwartende 
Risiken sind allerdings begrenzt.

Auf der Suche nach neuen molekularen 
Mustern der Herzschwäche beleuchtete das 
Team um Dr. Meder als Vertreter des Hei-
delberger Standorts des Deutschen Zent-
rums für Herzkreislaufforschung (DZHK), 
Dr. Andreas E. Posch, Siemens AG, und 
Dr. Andreas Keller, Zentrum für Bioinfor-
matik der Universität des Saarlandes, in 
einem neuen, computergestützten Ansatz 

erstmals mehrere biologische Ebenen 
gleichzeitig: An Gewebe- und Blutproben 
von 41 Patienten untersuchten die Forscher 
die Zusammenhänge zwischen der Abfolge 
der Erbinformation (DNA-Basensequenz), 
chemischer Modifikationen der DNA sowie 
veränderter Aktivität verschiedener Gen-
programme. Besonderes Augenmerk legten 
sie dabei auf die epigenetischen Faktoren, 
da diese ein Bindeglied zwischen der ange-
borenen Veranlagung und Umweltfaktoren 
darstellen können.

Epigenetische Faktoren:  
vererbt aber auch verändert

Denn anders als die genetisch festgeschrie-
bene Information im Erbgut, die von El-
tern an Kinder weitergegeben wird und 
über Generationen konstant bleibt, sind 
epigenetische Faktoren weitaus flexibler: 
Die chemischen Veränderungen an der 
DNA, Methylierungen, können zwar eben-
falls vererbt, aber auch durch Umweltein-
flüsse, z.B. Stress, Rauchen, Ernährung 
oder andere Risikofaktoren, beeinflusst 
werden, und dann Gene blockieren oder 
überaktivieren. Dies wiederum hat wahr-
scheinlich entscheidenden Einfluss auf die 
Herzfunktion.

Die Wissenschaftler erstellten eine de-
taillierte „Landkarte“ aller epigenetischen 
Veränderungen sowie der damit verbunde-
nen genetischen Aktivität bei Herzschwä-
che. Dabei identifizierten sie 517 Bereiche, 
deren epigenetische Modifikationen sich 
als potentielle Marker für die Frühdiag-
nose eignen. Besonders vielversprechend 
ist dabei das Gen B9D1: „Eine Analyse 
der Methylierung dieses Gens scheint in 
seiner Aussagekraft dem Gold-Standard-
Marker Nt-proBNP überlegen zu sein“, so 
Meder. „Das muss allerdings noch genauer 
untersucht werden.“

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |
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Vom Gendopingnachweis zur Darmkrebsdiagnostik
Die Sportmedizin der JGU 
entwickelt zusammen mit 
der Universitätsmedizin 
Mainz neues ultra-sensitives 
Nachweisverfahren für 
Krebserbsubstanz im Blut.

Petra Giegerich, Johannes Gutenberg-
Universität Mainz

Obwohl sich die Krebsdiagnostik und 
Krebstherapie in den letzten Jahren rapide 
verbessert hat, geht derzeit rund die Hälfte 
der Todesfälle in der BRD noch auf Krebs-
erkrankungen zurück. Eine der Krebsar-
ten, die in westlichen Industrienationen 
besonders auf dem Vormarsch ist, ist der 
Darmkrebs. Darmkrebs ist noch vor Brust-
krebs die Krebsart, die erwiesenermaßen 
am besten auf eine intensivierte Sportthe-
rapie begleitend zur Krebsoperation und 
auch schon begleitend zur Chemotherapie 
anspricht. „Regelmäßiges Training für 
rund 30 Min. fünfmal die Woche konnte 
in Studien die Krebssterblichkeit nach ei-
ner Dickdarmkrebsoperation bereits um 
sagenhafte 50 % senken. Aber auch schon 
mit deutlich weniger Bewegung können 
Patienten nachweislich profitieren“, sagt 
Prof. Dr. Dr. Perikles Simon von der Johan-
nes Gutenberg-Universität Mainz (JGU). 
„Damit ist der Darmkrebs die Krebsart, 
um die wir uns in der Sportmedizin in 
den nächsten Jahren am intensivsten küm-
mern müssen“, ergänzt Simon, Leiter der 

Abteilung Sportmedizin, Prävention und 
Rehabilitation am Institut für Sportwis-
senschaft der JGU.

In einem Forschungsverbund mit der 
Klinik für Anästhesiologie unter Leitung 
von Prof. Dr. Christian Werner und der 
Klinik für Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie unter Leitung von Prof. 
Dr. Hauke Lang haben die Mainzer Sport-
mediziner jetzt einen ersten Schritt getan, 
um Darmkrebs besser erkennen und vor 
allem auch unterschiedliche Formen von 
Darmkrebs besser unterscheiden zu kön-
nen. „Neben Operation sowie Chemo- und 
Strahlentherapie gewinnt eine Antikörper-
therapie bei metastasiertem Dickdarmkrebs 

zunehmend an Bedeutung. Welche Antikör-
per hierfür am wirksamsten sind, hängt 
von den genetischen Veränderungen ab, 
die die Krebszellen aufweisen. Doch diese 
kennen wir eigentlich erst so richtig, wenn 
das Gewebe möglichst präzise entnommen 
und analysiert wurde“, bemerkt Lang.

Hier setzt die Doktorarbeit von Tobias 
Ehlert am Molekularbiologischen Labor 
der Sportmedizin an. Ehlert war damit 
betraut, einen Bluttest auf Gendoping, der 
von den Mainzer Sportwissenschaftlern 
etabliert wurde, in einen Test auf die häu-
figsten Krebsmutationen bei Darmkrebs 
zu verwandeln. Zwar gibt es solche Tests 
auf die sog. K-RAS-Punktmutationen schon 

eine ganze Weile, doch ihre Nachweisgüte 
ließ noch zu wünschen übrig. „Die beson-
dere Hürde war, dass sich diese Krebsmu-
tationen nur an jeweils einer einzigen Base 
von der gesunden DNA unterscheiden. 
Aber auch bei einem Krebskranken taucht 
die gesunde DNA mehr als 10.000-fach 
häufiger im Blut auf als die Krebs-DNA“, 
erklärt Ehlert. „Wir wollten nun ein Ver-
fahren entwickeln, das die Menge und 
die Art jeder einzelnen Krebsmutation 
ganz genau erfassen kann, und zwar in 
einem vertretbar geringen Blutvolumen, 
denn viele Krebspatienten haben ohnehin 
schon einen Blutmangel“, ergänzt Ehlert.

Zu diesem Zweck hat er einige bekannte 
Techniken auf völlig neue Art und Weise 
miteinander kombiniert. Das Ergebnis ist 
rekordverdächtig: Kein bisher bekanntes 
Verfahren kann in einer so geringen Blut-
menge gleich alle sieben K-RAS-Mutati-
onen so präzise quantifizieren. Ein sehr 
wichtiger Schlüssel zum Erfolg war dabei 
ein statistisch geeignetes Vorgehen. „Die 
Lösung, die Herr Ehlert gefunden hat, er-
scheint jetzt, wo wir die finalen Testergeb-
nisse sehen, banal. Allerdings muss man 
erst einmal drauf kommen, wenn man sich 
am Ende einer langen Testreihe wundert, 
warum auch beim genausten Vorgehen 
die Werte immer noch etwas zu stark 
schwanken“, bemerkt Simon. Mit dem neu-
en Verfahren gelingt es den Mainzer Wis-
senschaftlern, technische und stochastisch 
bedingte Schwankungen und die resultie-
renden Ungenauigkeiten zu vermeiden, die 
üblicherweise bei der Vervielfältigung von 
DNA, der Prä-Amplifikation, entstehen. Die 
neue Diagnostik ist um den Faktor 10 sen-
sitiver als ein ebenfalls neues Verfahren 

von Wissenschaftlern der renommierten 
Stanford University und kommt außerdem 
mit weniger Ausgangsmaterial aus.

Ein Ziel der Sportmediziner ist es nun, 
jetzt schon auch im Verbund mit der In-
dustrie geeignete Diagnostikgeräte mit 
verbesserten, automatisierbaren Prä-Am-
plifikationsmöglichkeiten zu entwickeln.

Neue Messtechnik im Einsatz

Unter Anleitung durch die Klinik für 
Anästhesiologie konnten Mitarbeiter der 
Sportmedizin Dickdarmkrebspatienten 
zu wichtigen Zeitpunkten der Operation 
verschiedene Blutproben abnehmen. Bei 
drei Patienten fanden sich in dem entnom-
menen Tumorgewebe K-RAS-Mutationen. 
Diese konnten mit dem neuen Verfahren 
auch im Verlauf gemessen werden. Die 
Forscher stellten dabei fest, dass zwar 
mit dem eigentlichen Herausnehmen des 
Tumorgewebes die gesunde DNA im Blut 
unmittelbar stark anstieg, allerdings ver-
hielt sich die Krebserbsubstanz im Blut 
nicht einheitlich. Hauke Lang betont: „Zum 
jetzigen Zeitpunkt wäre es völlig verfrüht, 
aus diesen Ergebnissen abzuleiten, welcher 
dieser Patienten eine bessere oder schlech-
tere Prognose hat, zumal auch die Wahl 
des operativen Vorgehens, das im Einzel-
fall sehr unterschiedlich war, Einfluss auf 
das Testergebnis gehabt haben könnte. In 
Mainz werden die meisten Operationen bei 
Dickdarmkrebs minimalinvasiv oder so-
gar robotisch vorgenommen. Neben einem 
optimalen onkologischen Ergebnis gehen 
diese Verfahren nicht nur mit einem besse-
ren kosmetischen Ergebnis, sondern auch 
einem geringeren Operationstrauma, das 

heißt einer geringeren Beeinträchtigung 
des Immunsystems, einher.“

Die Möglichkeiten, die die neue Mess-
technik verspricht, wollen die Forscher 
jetzt zunächst bei Patienten unter Sport-
therapie ausführlich testen. „Im Gegen-
satz zum operativen Vorgehen können 
wir beim Sport ohne ethische Bedenken 
unsere Vorgehensweisen verändern und 
die Auswirkungen auf die Krebserbsub-
stanz jeweils genau studieren“, bemerkt 
Simon. Eine starke Fürsprecherin der 
perioperativen Sporttherapie bei Krebs 
ist Prof. Dr. Ines Gockel, die ehemalige 
Mainzer Oberärztin und jetzige Geschäfts-
führende Direktorin der Klinik für Vis-
zeral-, Transplantations-, Thorax- und 
Gefäßchirurgie in Leipzig, die auch die 
ursprünglich treibende Kraft hinter dem 
Forschungsverbund war.

Der erste Grundstein für eine moderne, 
medizinisch betreute Sporttherapie ist so-
mit in Mainz gelegt und soll den Patienten 
auch in der Fläche zugutekommen. „Im 
Rahmen unserer Studie haben wir den 
Teilnehmern die Möglichkeit geboten, ein 
speziell ausgearbeitetes Sportprogramm 
zu besuchen. Unsere Mitarbeiter betreuen 
diese Sportgruppen weiterhin ehrenamt-
lich. Um aber eine adäquate Versorgung 
auch der Patienten zu gewährleisten, die 
von einem großen Tumorzentrum weiter 
entfernt in den strukturschwächeren Ge-
genden wohnen, benötigen wir in Zukunft 
internetbasierte Betreuungskonzepte und 
eine nicht-invasive Verlaufskontrolle über 
moderne innovative Messverfahren“, sagt 
Simon.

| www.unimedizin-mainz.de |

Sportmedizin Mainz: Auf dem Weg zur individualisierten Bewegungstherapie bei 
Krebserkrankungen  Foto: Peter Pulkowski

Archiv der Mutationen
Am IMBA – Institut für 
Molekulare Biotechnologie 
der Österreichischen 
Akademie der Wissenschaf-
ten – schafften Forscher 
ein einzigartiges Archiv an 
Stammzellen.

Ines Méhu-Blantar, Institut für Molekula-
re Biotechnologie der Österreichischen 
Akademie der Wissenschaften, Wien, 
 Österreich

Die sog. Haplobank steht nun Forscherin-
nen und Forschern auf der ganzen Welt zur 
Verfügung, um die Funktionen von Genen 
reproduzierbar und unter kontrollierten 
Bedingungen studieren zu können. Am 
IMBA konnte man bereits erste wichtige 
Erkenntnisse für die Grundlagenforschung 
gewinnen und Gene untersuchen, die bei 
Infektionen und im Bereich der regenera-
tiven Medizin eine Rolle spielen.

Um Krankheiten zu verstehen, muss 
man zunächst eine Vielzahl an genetischen 
Zusammenhängen erfassen. Eine neuarti-
ge Biobank aus haploiden Mäusestamm-
zellen könnte nun dabei helfen. Forscher 
am IMBA konnten dank Haplobank bereits 
neue Erkenntnisse zu Infektionskrankhei-
ten und Gefäßerkrankungen gewinnen. 
Auch für die Krebsforschung hat die am 
IMBA entwickelte Zell-Sammlung großes 
Potential.

Gen-Mutationen 
zum Ein- und Ausschalten

Haplobank ist eine Art Bibliothek haploi-
der Stammzellen. Diese Zellen besitzen 
genauso wie die Keimzellen nur einen 
halben Satz an Chromosomen und ha-
ben die Eigenschaft, zu allen möglichen 
Zelltypen heranzuwachsen und sämtliche 
Gewebetypen zu bilden. Da eine Mutation 
in der haploiden Zelle nicht von der an-
deren Chromosomenhälfte ausgebessert 
werden kann, wird sofort ersichtlich, was 
ein bestimmtes Gen in der Zelle und in 
verschiedenen Geweben bewirken kann. 
„Unser Archiv besteht aus etwa 100.000 
einzelner Zell-Linien mit rund 17.000 
Genen, die wir mit einem ,molekularen 

Schalter‘ versehen haben. Das entspricht 
in etwa zwei Dritteln aller Mäuse-Gene, 
die Proteine kodieren. Wir können diese 
also je nach Belieben jeweils ein- und aus-
schalten und so ein mutiertes Gen mit dem 
Wildtyp vergleichen. Am Verhalten der Zel-
le können wir dann erkennen, welches 
Gen welche Funktion übernimmt,“ erklärt 
IMBA-Gruppenleiter Ulrich Elling, der 
die Genetik von Stammzellen erforscht. 
Bereits 2011 entwickelte er eine Technik 
für die Herstellung haploider Stammzellen 
und legte damit die Basis für Haplobank.

Schnupfenviren und  
ihr  Zugangscode

Das „Archiv der Mutationen“ bietet also 
eine reiche Ressource, um die Ursachen 
von Krankheiten zu entschlüsseln. Ein 
Beispiel, an dem die neue Haplobank 
getestet wurde, war das Gen PLA2G16. 
Die Forscher hatten es in einer großen 
genetischen Suche identifiziert und wollten 
nun direkt testen, ob Zellen mit Mutatio-
nen in Pla2g16 in der Tat resistent gegen 
Rhinovirus („Schnupfen-Virus“) sind. Elling 
erklärt: „Es ist ein sehr schönes Beispiel, 
wie unsere Ha plobank funktioniert. Finde 

ich in einer breit angelegten Reihenunter-
suchung ein vielversprechendes Gen, das 
für eine Krankheit verantwortlich scheint, 
kann ich zum Tiefkühler gehen, den ent-
sprechenden haploiden Zell-Klon auftauen, 
das potentiell wichtige Gen ausschalten 
und innerhalb weniger Tage bestätigen, 
ob meine Vermutung stimmt oder nicht. 
Beim Schnupfen-Gen hat das bestens funk-
tioniert und so die Effizienz unserer Hap-
lobank bestätigt. Blockiert man PLA2G16, 
so werden Zellen – und hoffentlich auch 
einmal Menschen – resistent gegen den 
Haupterreger von Schnupfen.“

Neue Erkenntnisse für  
die Regenerationsmedizin

Aber auch an anderen vielversprechenden 
Beispielen konnte die Zellbank erfolgreich 
getestet werden. Für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen etwa birgt Haplobank 
ebenfalls großes Potential. Reiner Wim-
mer, Postdoktorand in der Gruppe von 
IMBA-Direktor Josef Penninger, konnte 
anhand der hauseigenen Biobank neue 
Erkenntnisse über das Wachstum von 
Blutgefäßen gewinnen. „Wir konnten neue 
Gene identifizieren die das Wachstum von 
Blutgefäßen beeinflussen. Wenn wir nun 

das Wachstum der Gefäßzellen gezielt an-
regen, könnte dies im Bereich der Rege-
nerationsmedizin helfen, um geschädigtes 
Gewebe, etwa nach einem Herzanfall oder 
einem Schlaganfall, schneller heilen zu 
lassen,“ berichtet Wimmer.

Haplobank –  
von Forschern für Forscher

Bereits 100.000 verschiedene Zell-Linien 
sind Teil von Haplobank, die nun For-
schungsgruppen auf der ganzen Welt zur 
Verfügung steht. IMBA-Direktor Penninger 
sagt: „Schon ewig war man auf der Suche 

nach einem haploiden System für das auf-
strebende Gebiet der Stammzellbiologie, 
um den Wirkungskreis einzelner Gene, 
aber auch Wechselwirkungen zwischen 
Genen noch effizienter zu erforschen – 
mit Haplobank ist uns dies gelungen. Wir 
freuen uns, dass unser Archiv nun als ein-
zigartige Open-Access Ressource Forsche-
rInnen weltweit zugänglich ist, und hoffen 
natürlich, dass wir damit einen Beitrag 
für biomedizinischen Fortschritt auf der 
ganzen Welt leisten können.“

| www.imba.oeaw.ac.at |

| www.viennabiocenter.org |

Sichere Blutprodukte
Das Paul-Ehrlich-
Institut entwickelt WHO-
Referenzmaterialien für 
Thrombozytenkonzen trate.

Dr. Susanne Stöcker, Paul-Ehrlich-Institut 
Bundesinstitut für Impfstoffe und bio-
medizinische Arzneimittel, Langen

Eine wichtige Säule für die Sicherheit 
von Blutprodukten ist die Testung der 
Produkte auf Keime. Forscher des Paul-
Ehrlich-Instituts (PEI) haben im Auftrag 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
den Bestand von Referenzstämmen zur 
Testung von Thrombozytenkonzentraten 
(weißen Blutkörperchen) um 10 Bakteri-
enstämme erweitert. Damit stehen nun 14 
Bakterienstämme zur Verfügung, mit de-
nen die weltweit eingesetzten Testsysteme 

validiert werden können. Auch die ersten 
4 Referenzstämme wurden unter Feder-
führung des PEI entwickelt.

Schon der erste Schritt bei der Gewin-
nung von Blutspenden – das Durchste-
chen der Haut des Spenders, auf der sich 
Bakterien befinden – birgt das potentielle 
Risiko, dass Keime in die Blutspende ge-
langen. Deshalb wird im gesamten Prozess 
der Blutspende mit vielen verschiedenen 
Maßnahmen für die Sicherheit von Blut-
produkten gesorgt. Dazu gehören u. a. das 
Spenderscreening, die wirksame Desinfek-
tion der punktierten Hautstelle und die 
Testung der Blutprodukte auf vorhandene 
Keime.

Eine Voraussetzung für die Verlässlich-
keit der für die Testung auf vorhandene 
Keime eingesetzten Nachweismethoden 
ist ihre Validierung mithilfe geeigneter 
Referenzmaterialien (validierte Test-
stämme). Um als zuverlässige Referenz-
materialien dienen zu können, müssen 
die Teststämme unter den vorgegebenen 

Lagerbedingungen überleben und vermeh-
rungsfähig bleiben. 

Zudem ist für eine quantitative Validie-
rung die Kenntnis der Lebendkeimzahl 

notwendig. Um dies sicherzustellen, hat 
das Paul-Ehrlich-Institut federführend 
einen Ringversuch in 14 Laboratorien 
weltweit durchgeführt, dessen Ergebnis 

nun zur Erweiterung des Angebotes der 
WHO-Referenzmaterialien um die folgen-
den 10 Bakterienstämme geführt hat:

◾◾ Bacillus cereus PEI-B-P-57,
◾◾ Bacillus thuringiensis PEI-B-P-07,
◾◾ Enterobacter cloacae PEI-B-P-43,
◾◾ Morganella morganii PEI-B-P-91,
◾◾ Proteus mirabilis PEI-B-P-55,
◾◾ Pseudomonas fluorescens PEI-B-P-77,
◾◾ Serratia marcescens PEI-B-P-56,
◾◾ Staphylococcus aureus PEI-B-P-63,
◾◾ Streptococcus dysgalactiae PEI-B-P-7,
◾◾  Streptococcus bovis – reklassifiziert als 
Streptococcus gallolyticus.

Bereits 2011 hatte das Paul-Ehrlich-Institut 
in Zusammenarbeit mit der „International 
Society of Blood Transfusion“ (ISBT) im 
Rahmen eines weltweiten Ringversuchs 
das erste Bakterien-Referenz-Panel von 
vier Stämmen (Staphylococcus epidermidis 
PEI-B-P-06, Klebsiella pneumoniae PEI-B-
P-08, Streptococcus pyogenes PEI-B-P-20 
und Escherichia coli PEI-B-P-19) entwickelt, 
deren vollständige Genomsequenzen 

mittlerweile bekannt und bei der Ame-
rican Society for Microbiology (ASM) 
öffentlich verfügbar sind.

Alle 14 Referenzmaterialien werden vom 
Paul-Ehrlich-Institut mit einem speziell da-
für entwickelten Verfahren kultiviert und 
als tiefgefrorene Bakteriensuspensionen 
mit definierter Keimzahl angeboten.

„Ich freue mich, dass unsere Wissen-
schaftler durch die Entwicklung und Be-
reitstellung der WHO-Referenzmaterialien 
einen wichtigen Beitrag für die zuverläs-
sige Testung von Blutprodukten weltweit 
leisten“, sagt Prof. Klaus Cichutek, Präsi-
dent des Paul-Ehrlich-Instituts.

| www.pei.de |

WHO-Referenzmaterialien für Thrombozytenkonzentrate Foto: PEI
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