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Leben retten überall auf der Welt –  
Jeder kann mitmachen

Die Ausbildung von Laien 
in Wiederbelebungsmaß-
nahmen ist ein national und 
international hochrelevantes 
und wichtiges gesundheits-
politisches Ziel. 

Sabine Wingen und Prof. Bernd W. 
 Böttiger, Deutscher Rat für Wiederbele-
bung/ German Resuscitation Council 
(GRC), Klinik für Anästhesiologie und 
Operative Intensivmedizin, Universitäts-
klinikum Köln

Am 16. Oktober findet der erste weltwei-
te Tag der Wiederbelebung, der „World 
Restart a Heart (WRAH)“-Day statt, der 
die Aktivitäten aller Länder zu diesem 
Thema jetzt erstmals verbindet und die 
Menschen auf der ganzen Welt zum Mit-
machen aufruft. 

In Deutschland sterben jedes Jahr über 
70.000 Menschen am außerklinischen 
Herzkreislaufstillstand, weil Sie nicht er-
folgreich vom Rettungsdienst wiederbelebt 
werden können. Ganz entscheidend für 
diese Patienten ist ein früher Reanima-
tionsbeginn, der ganz einfach durch ge-
schulte Laien erfolgen kann. 

Nach dem Motto „Prüfen. Rufen. Drü-
cken“ kann jeder Mensch ein Leben retten. 
In über 50 % der Fälle ist nämlich eine an-
dere Person anwesend, wenn ein Mensch 
plötzlich aufgrund eines Herzkreislauf-
stillstandes kollabiert. Die Steigerung der 
Reanimationsbereitschaft von Laien, die 
durch die nationale Laienreanimationsquo-
te wiedergespiegelt wird, ist ein wichtiges 
gesundheitspolitisches Ziel, das sowohl in 
Deutschland als jetzt auch international 
im Rahmen der „World Restart a Heart-
Initiative (WRAH)“ formuliert wurde.

Der europäische Tag der  
Wiederbelebung

Der Anfang unserer internationalen Initi-
ative geht auf das Frühjahr 2012 zurück, 
als der Deutsche Rat für Wiederbelebung 
gemeinsam mit dem European Resusci-
tation Council (ERC) im EU-Parlament in 
Straßburg mehr als 50 % der EU-Abge-
ordneten davon überzeugen konnte, eine 
Deklaration zur Einführung des „European 
Restart a Heart“-Day (ERAH) zu unter-
schreiben. Seitdem fand bisher jedes Jahr 
am 16. Oktober der europäische Tag der 
Wiederbelebung statt. 

In Deutschland wurde parallel die 
„Woche der Wiederbelebung“ etabliert, die 
jährlich im September zu Veranstaltungen 
rund um das Thema Laienreanimation 
aufruft und bereits sehr erfolgreich zu ei-
ner Verdopplung der Laienreanimations-
quote in Deutschland innerhalb von fünf 
Jahren beigetragen hat. Wissenschaftliche 
Untersuchungen zeigen, dass die Laien-
reanimationsquoten der Länder extrem 
unterschiedlich sind und nur in einigen 

wenigen Ländern, z. B. in Skandinavien, 
ausreichend hohe Laienreanimations-
quoten von 60–80 % erreicht werden.  
Der europäische Durchschnitt liegt hin-
gegen lediglich bei 47 %, und in manchen 
Ländern beginnen sogar nur 5 % der Men-
schen, die einen Kreislaufstillstand beob-
achten, mit Wiederbelebungsmaßnahmen.

Weltweiter Aktionstag  
Wiederbelebung

Damit die europäischen Aktivitäten zur 
Erhöhung der Laienreanimationsquote 
auch international ausgeweitet werden, 
wird es dieses Jahr erstmals den „World 
Restart a Heart-Day“ am 16. Oktober 
geben. Der Aktionstag steht unter der 

Schirmherrschaft des International  
Liaison Committee on Resuscitation  
(ILCOR). Alle Kontinente von Amerika über  
Asien, Afrika bis Australien sind durch die 
nationalen Wiederbelebungsorganisatio-
nen hier mit dabei und werden gemeinsam 
an diesem Tag die Aufmerksamkeit auf 
das Thema Laienreanimation ziehen. 

Unter dem Motto „Jeder Mensch kann 
ein Leben retten! Alles was man braucht 
sind zwei Hände“ sind Aktionen, Veranstal-
tungen und Kampagnen zur Aufklärung 
und Ausbildung von Laien in Herzdruck-
massage geplant. 

Es geht unserer Initiative auch darum, 
eine gemeinsame Nachricht an politische 
Entscheidungsträger zu senden und dar-
auf hinzuweisen, dass hunderttausende 
Menschenleben weltweit pro Jahr durch 

einen frühen Reanimationsbeginn durch 
Laien und Ersthelfer gerettet werden kön-
nen. Beginnend in 2018 wird ab sofort 
jährlich an und rund um diesen Tag – 
und ausdrücklich sehr gerne auch in den 
Monaten davor und danach – zu Aktionen 
und Veranstaltungen zum Thema Laien-
reanimation aufgerufen. 

Alle Organisationen, Institutionen, 
Unternehmen und Menschen weltweit 
können mitmachen und z. B. Infokampa-
gnen, Wiederbelebungstrainings oder ihre 
eigenen Projekte zum Thema unter das 
Dach dieser weltweiten Bewegung stellen. 
Eigens für die WRAH-Initiative wurde ein 
Logo entwickelt, das von allen Menschen 
weltweit frei verwendet und unbegrenzt 
geteilt werden kann. Darüber hinaus ste-
hen umfangreiche Informationsmaterialien 
in unterschiedlichen Landessprachen auf 
der Seite des ILCOR und des GRC zur 
Verfügung (www.ilcor.org/wrah; www.
grc-org.de).

Ausbildung in  
Reanimationstechniken 

In Zukunft sollen mit Unterstützung der 
„World Restart a Heart-Initiative“ mehr 
Menschen und vor allem auch Schulkin-
der in Reanimationstechniken ausgebildet 
werden. Seit dem Jahr 2014 gibt es bei 
uns für die Schülerausbildung in Wieder-
belebung einen Beschluss der Deutschen 
Kultusministerkonferenz, der vorsieht, dass 
Schüler bundesweit ab der siebten Klasse 
jährlich mit zwei Schulstunden pro Jahr 

entsprechend in Wiederbelebung ausge-
bildet werden. International hat sich in 
den letzten Jahren sehr erfolgreich unsere 
„Kids Save Lives“-Initiative zur Schüler-
ausbildung in Wiederbelebung etabliert, 
sodass heute bereits viele europäische 
Länder Schüler ausbilden. 

Eine der großen Aktionen in Deutsch-
land ist zudem die unter der Schirm-
herrschaft des Bundesministeriums für 
Gesundheit stattfindende „Woche der 
Wiederbelebung“. Seit der Einführung 
im Jahr 2013 konnte durch zahlreiche 
Maßnahmen zur Laienausbildung die 
Laienreanimationsquote in Deutschland 
von unter 20 % auf 42 % im Jahr 2017 ge-
steigert werden. In diesem Jahr ruft die 
„Woche der Wiederbelebung“ vom 17.–23. 
September erneut zu Aktionen auf (www.
einlebenretten.de; www.grc-org.de).

Aufgrund dieser und auch internatio-
nal bereits zahlreicher weiterer etablierter 
Kampagnen und Aktionen zur Laienreani-
mation wurde bewusst darauf geachtet, 
dass Aktivitäten zum „World Restart a 
Heart-Day“ nicht zwingend am 16. Okto-
ber, sondern auch in den Wochen davor 
und danach stattfinden können. 

Die WRAH-Aktivitäten in Deutsch-
land werden vom Deutschen Rat für 
Wiederbelebung koordiniert, der auf 
seiner Homepage alle deutschsprachigen 
und auch internationalen Informationen 
zur Verfügung stellt (www.grc-org.de/
projekte/10-World-Restart-a-Heart-Day). 
Zu den Entwicklungen der weltweiten 
Reanimationskampagne wurden zudem 
– gemeinsam mit Fachkollegen aus allen 
Regionen der Welt – ein englisch- und ein 
deutschsprachiger Beitrag  verfasst, die der 
GRC auf seiner Homepage für alle frei zur 
Verfügung stellt. 

Auch besteht die Möglichkeit, eigene 
Veranstaltungen beim GRC registrieren zu 
lassen, die dann sehr gerne entsprechend 
auf der Homepage veröffentlicht werden. 
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Sabine Wingen

Das für alle an der WRAH-Initiative in Deutschland,  
Europa und weltweit Beteiligten frei verfügbare Logo  
der „World Restart a Heart (WRAH)”-Initiative.

Univ.-Prof. Bernd W. Böttiger

Jetzt mitmachen:

Wir rufen Mediziner aller Fachgesell-
schaften und alle anderen Menschen 
in medizinischen und in nichtmedizi-
nischen Berufen auf, Kinder wie Er-
wachsene in der Anwendung der le-
bensrettenden Wiederbelebungs- 
maßnahmen – nach dem Motto 
„Prüfen. Rufen. Drücken.“ und ins-
besondere in der Herzdruckmassage 
– zu schulen. Am WRAH können sich 
Schulen, Unternehmen, Einrichtun-
gen und Initiativen aus ganz 
Deutschland, Europa und der Welt 
mit Aktionen beteiligen. Alle kosten-
freien Informationsmaterialien fin-
den Sie hier:

| www.grc-org.de |

| http://www.ilcor.org/wrah/ |
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Digitales Wissensmanagement, um Behandlungsqualität zu steigern
Seit Beginn dieses Jahres haben  
Mediziner in allen Asklepios-Kliniken 
Zugriff auf UpToDate, einem System zur 
klinischen Entscheidungsunterstützung 
(„clinical decision support“, abgek. CDS). 

In der Strategie der Asklepios-Kliniken-
Gruppe spielt die Weiterentwicklung des 
Wissensmanagements seit jeher eine zen-
trale Rolle. Nun setzt man mit UpToDate 
auf eine wirkungsstarke digitale Lösung. 
Der Einsatz des CDSSystems bei Asklepi-
os ist die logische Konsequenz aus dem 
Bestreben und Anspruch der Kliniken-
Gruppen, die bestmögliche Versorgung von 
Patienten zu gewährleisten – und zwar auf 
dem aktuellen Stand der Wissenschaft.

Rund 150 Gesundheitseinrichtungen 
in 14 Bundesländern machen Asklepios 

zu einem führenden Krankenhausbe-
treiber in Deutschland und ermöglichen 
integrierte Behandlungsketten sowie den 
Aufbau medizinischer Cluster. Als Maß-
stab des unternehmerischen Handelns gilt 
eine zukunftsorientierte und an höchs-
ten Qualitätsstandards ausgerichtete 
Medizin für alle Patienten. Bestmögliche 
Medizin auf dem neuesten Stand der 
Forschung – kein einfaches Unterfangen 
angesichts des exponentiellen Anstiegs 
medizinischen Wissens. Laut einer 2011 
veröffentlichten Studie (Densen P. Chal-
lenges and Opportunities Facing Medical 
Education. Transactions of the American 
Clinical and Climatological Association. 
2011;122:48-58. Siehe: https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3116346/) 

verdoppelte sich seit dem Stand von 1950 
das medizinische Wissen alle 50 Jahre, 
1980 betrug diese Frist sieben, 2010 nur 
noch 3,5 Jahre. Im Zuge der Digitalisierung 
des Wissensmanagements setzt man bei 
Asklepios nun auf UpToDate. So erklärt  
Prof. Dr. Christoph U. Herborn, Medizini-
scher Direktor der Asklepios Gruppe: „Mit 
UpToDate bieten wir eine Plattform, die 
unseren Mitarbeitern jederzeit relevante 
Informationen zu neuesten Veröffentli-
chungen und Leitlinien auf dem aktuel-
len Stand der Wissenschaft zur Verfügung 
stellt. Damit schaffen wir die Voraussetzun-
gen für eine Steigerung der medizinischen 
Behandlungsqualität und gehen einen wei-
teren Schritt Richtung Spitzenmedizin.“  
„Mediziner finden in UpToDate schnelle 

und sichere Antworten auf klinische Fra-
gen durch evidenzbasiertes hochaktuel-
les Wissen. Angesichts der Vielfalt und 
Vielzahl von Artikeln, die monatlich pro 
Fachgebiet publiziert werden, wird die gut 
aufbereitete und strukturierte Bereitstel-
lung von medizinischen Inhalten unerläss-
lich, um dieses Wissen auch in der klini-
schen Praxis anwendbar zu machen“, fasst  
Stefan Mampilly, Vice President Europa 
bei Wolters Kluwer Health, die Vorzüge 
des CDS-Systems zusammen.

Prof. Dr. Christoph U. Herborn
Konzerngeschäftsführer / CMO
Asklepios Kliniken GmbH & Co. KGaA
Tel.: 040/181882-6050
www.asklepios.com

Forum für Gesundheitswirtschaft
Bei der 23. Handelsblatt Jahrestagung 
Health 2018, welche am 22. und 23. Ok-
tober im Hotel Pullman Schweizerhof 
Berlin stattfindet, erörtern Experten un-
ter anderem aus dem Krankenhaussektor, 
der Politik, der Pharmaindus trie und aus 
dem medizintechnischen Sektor, wie man 
den aktuellen Themen der Branche in den 
kommenden Jahren begegnen sollte.

Als größtes unabhängiges Forum für 
Gesundheitswirtschaft präsentiert sich 
die Jahrestagung Health mit den Schwer-
punktthemen Digitale Transformation im 
Gesundheitswesen, Gesundheitspolitische 
Agenda der Bundesregierung, Monetari-
sierung des Zusatznutzens und HTA.  
Schon jetzt haben sich hochkarätige 

Sprecher angekündigt, um eine Keynote 
zu halten. Dazu gehören Lutz Stroppe, 
Staatssekretär im Bundesministerium für 
Gesundheit, Cornelia Prüfer-Storcks, Se-
natorin für Gesundheit und Verbraucher-
schutz in der Freien Hansestadt Hamburg, 
Andreas Westerfellhaus, Staatssekretär 
und Pflegebevollmächtigter der Bundes-
regierung, sowie Frank Plate, Präsident 
des Bundesversicherungsamtes.

Neben den zahlreichen Keynotes wird 
es Fachbeiträge von Vertretern der Ärz-
teschaft und aus dem Klinikbetrieb, aus 
den GKVs, aus der Medizintechnik, dem 
Gesundheitswesen, der Wissenschaft und 
der Politik geben. Außerdem erwarten Sie 
Beiträge von Start-up-Unternehmen, die 

mit ihren disruptiven Geschäftsmodellen 
auch im Health-Bereich für frische Ideen 
sorgen. Zugesagt haben bisher beispiels-
weise Claudio Hasler, Peak Profiling, Pas-
cal Lindemann, Lime Medical und Felix 
Brand, CardioSecur.

Während der gesamten Veranstaltung 
bieten sich zahlreiche Möglichkeiten, um 
mit anderen Vertretern der Gesundheits-
branche ins Gespräch zu kommen. 2017 
konnten rund 80 Teilnehmer begrüßt 
werden, von denen ein großer Teil aus 
Vorstand und C-Level stammte. Damit bie-
tet die Handelsblatt Jahrestagung Health 
2018 eine gute Basis, um ihr Netzwerk 
zu vergrößern. Vorsitz und fachliche 
Leitung der Jahrestagung übernehmen  

Prof. Jürgen Wasem vom Stiftungslehrstuhl 
für Medizinmanagement der Universität 
Duisburg-Essen und Prof. Dr. Marie-Luise 
Dierks vom Institut für Epidemiologie, So-
zialmedizin und Gesundheitssystemfor-
schung an der Medizinische Hochschule 
Hannover. ■

Fehlerhafte Diagnosen reduzieren
Kliniker machen wesentlich weniger 
Fehler, wenn sie UpToDate (eine Lösung 
für die klinische Entscheidungsunter-
stützung) einsetzen. Das ist das Ergebnis 
einer monozentrischen retrospektiven 
Studie aus Japan, die im International 
Journal of Medical Informatics (https://
www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S1386505617302332?via%3Dihub) 
veröffentlicht wurde. Die Studie zeigte 
dass Ärzte, die UpToDate verwendeten, 
eine signifikant niedrigere Rate an diag-
nostischen Fehlern im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe ohne UpToDate (2% gegen-
über 24%) hatten. Die Autoren folgerten, 
dass der Einsatz von UpToDate maßgeb-
lichen Einfluss auf die Reduzierung von 
diagnostischen Fehlern hatte.

Mit dieser Studie unternahmen  
Dr. Taro Shimizu, Dr. Takaaki Nemoto 
und Dr. Yasuharu Tokuda den Versuch 
zu bewerten, wie computergestützte Sys-
teme helfen können, Diagnosefehler zu 

reduzieren bzw. zu verhindern. Sie führten 
die Studie in der Ambulanz des Joto Hos-
pital in Tokio durch und veröffentlichten 
die Ergebnisse in der Januar-Ausgabe des 
International Journal of Medical Informa-
tics („Effectiveness of a clinical knowledge 
support system for reducing diagnostic 
errors in outpatient care in Japan: A ret-
rospective study“). 

Angesichts der Tatsache, dass 2% Fehl-
diagnosen von Ärzten, die UpToDate ein-
setzten, einer Rate von 24% Fehldiagnosen 
in der Kontrollgruppe gegenüberstanden, 
sahen die japanischen Mediziner die Wirk-
samkeit der Lösung zur klinischen Ent-
scheidungsfindung bestätigt. 

„Heute verändern wir mit UpToDate 
täglich mehr als 300.000 medizinische 
Entscheidungen in über 180 Ländern“ 
stellte Denise Basow, MD, President & 
CEO des Bereichs Clinical Effectiveness 
bei Wolters Kluwer, bereits 2017, anlässlich 
des 25-jährigen Jubiläums von UpToDate, 

fest. Mehr als 1,5 Mio. Mediziner in aller 
Welt nutzen das System, um zu präziseren 
Diagnosen und geeigneteren Therapiestel-
lungen zu gelangen. UpToDate trägt so 
maßgeblich zur Verringerung von Varian-
zen in der Versorgung, zur Erhöhung der 
Patientensicherheit und Verbesserung der 

„Clinical Effectiveness“ (klinischen Wirk-
samkeit) bei. 
Simone Mahn, Regional Marketing Manager 
DACH & Central Eastern Europe
Wolters Kluwer Health, Clinical Effectiveness 
Tel.: 089/20245373
Simone.mahn@wolterskluwer.com
www.uptodate.com/de 
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MIT PRÄVENTION DIE ZUKUNFT GESTALTEN
Die Gesetzlichen Krankenversicherungen in Hessen schaffen zusätzliche 
Strukturen, um die weitere Umsetzung des Präventionsgesetzes landesweit 
zu unterstützen. Hierfür wurde zum 1. Juli eine „Gemeinsame Stelle der 
Krankenkassen für Prävention und Gesundheitsförderung“ als zentrale An-
laufstelle geschaffen. Alle gesetzlichen Krankenkassen und Ersatzkassen in 
Hessen haben ein gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung von Projekten 
zur Gesundheitsförderung und Prävention in sog. „Lebenswelten“ vereinbart. 
Dabei steht die lokale Gesundheitsförderung von Personengruppen und Quar-
tieren im Fokus, die von besonderen, erhöhten Gesundheitsrisiken betroffenen 
sind. Projektanträge müssen dabei immer den Vorgaben des GKV-Leitfaden 
Prävention des GKV-Spitzenverbandes entsprechen. Die neue Gemeinsame 
Stelle der GKV nimmt Anträge auf entsprechende Projektförderung zentral 
an und berät bei allen Fragen zum Verfahren. Dies beinhaltet Auskünfte 
zum Antragsformular und -prozess sowie die administrative Begleitung von 
Projekten. | www.vdek.com |

BKK: GESUNDER LANDKREIS WERRA-MEISSNER
Die BKK Werra-Meißner und OptiMedis schlossen einen Vertrag zur popula-
tionsorientierten regionalen Versorgung im nordhessischen Landkreis Werra-
Meißner. Im Mai haben die Partner einen langfristigen, erfolgsabhängigen 
Vertrag mit einer Teilübernahme der Budgetverantwortung gemäß § 140 a 
SGB V geschlossen. Gemeinsam mit dem Landkreis, Ärztenetzen, sozialen 
Einrichtungen und der Wirtschaftsförderung planen die Partner, ein umfas-
sendes Gesundheitsnetzwerk nach dem Modell von Gesundes Kinzigtal in 
Baden-Württemberg aufzubauen, um die Versorgung besser und wirtschaftlicher 
zu machen. Die Organisation wird eine regionale Managementgesellschaft 
übernehmen, an der sich die Ärzte und auch andere Partner beteiligen können. 
In der Region leben 100.715 Einwohner. Die BKK Werra-Meißner hat einen 
Anteil von knapp 25 % der gesetzlich Krankenversicherten und ein großes 
Interesse, die regionale Versorgung zu verbessern und zu sichern.

Geplant ist, dass die Versicherten sich schon ab Anfang 2019 aktiv beteiligen 
und die Angebote des Netzwerks nutzen können. Erste Gespräche mit Ärzten 
aus dem Werra-Meißner-Kreis zeigten, dass die Sicherung der ambulanten 
Versorgung ein besonderer Schwerpunkt in der Region sein wird, da es bereits 
einige Praxisschließungen gab. Auch die Weiterqualifizierung der Medizinischen 
Fachangestellten in den Praxen, die Stärkung der Eigenaktivität der Patienten 
und die zusätzliche Honorierung der Praxen für gezielte Beratungsangebote 
zugunsten der Gesunderhaltung ihrer Patienten sind den Ärzten wichtig.

| www.bkk-werra-meissner.de |

HESSISCHE KASSEN: AMBULANTE HOSPIZ ARBEIT
Die gesetzlichen Krankenkassen in Hessen fördern mit rund 6,7 Mio. € die 
Arbeit von 80 ambulanten Hospizdiensten. Das sind ca. 664.000 € mehr als 
im Vorjahr. Der Anteil der Ersatzkassen liegt mit 3,2 Mio. € bei fast der Hälf-
te des Förderbetrags. Die Fördermittel dienen vor allem der Aus-, Fort- und 
Weiterbildung der vielen ehrenamtlichen Helfer, welche sterbende Menschen 
in ihrer letzten Lebensphase sowie deren Familien in diesem Prozess durch 
psychosoziale Begleitung unterstützen. Die Ehrenamtlichen werden dabei von 
qualifizierten Fachkräften auf diese verantwortungsvolle Tätigkeit vorbereitet 
und in der Begleitung kontinuierlich unterstützt. Daneben fördern die Kran-
kenkassen auch Sachkosten wie Fahrtkosten und Büromaterial.

„Die ambulanten Hospizdienste leisten hier eine wichtige Arbeit. Sie un-
terstützen schwerstkranke Menschen und deren Angehörige in der sensiblen 
letzten Lebensphase und gehen dabei auf deren Bedürfnisse kompetent und 
angemessen ein. Deshalb unterstützen die Ersatzkassen diese Förderung weiter 
ganz ausdrücklich“, so Claudia Ackermann, Leiterin der vdek-Landesvertretung 
Hessen. Eine Sterbebegleitung durch ambulante Hospizdienste wird immer 
häufiger gewünscht. 2017 haben ambulante Hospizdienste in Hessen 4.073 
Menschen bis zum Lebensende begleitet, 2016 waren es 3.738 Menschen. Auch 
die Zahl der ehrenamtlichen Sterbebegleiter wuchs weiter von 2.930 auf 3.026.

| www.vdek.com |

MAGS, KGNW, GKV: AUSBILDUNGSKAPAZITÄTEN 
Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann wandte sich gemeinsam mit der 
Krankenhausgesellschaft NRW und den gesetzlichen Krankenkassen in einem 
Schreiben an die Geschäftsführer der Krankenhäuser und Schulleitungen der 
Pflegeschulen. Er appellierte, die Ausbildungskapazitäten im Bereich Gesund-
heits- und Krankenpflege sowie Kinderkrankenpflege bereits zum Herbst 2018 
umzusetzen. „Wir haben einen deutlichen Mangel an Krankenpflege- und 
Kinderkrankenpflegekräften. Hier müssen wir dringend etwas tun. Jeder junge 
Mensch, der sich für diesen Ausbildungsweg interessiert, sollte einen Platz 
erhalten“, so Laumann. Die Ausbildungskapazitäten könnten dank des seit 
Februar 2017 verschlankten Krankenhausplanungsverfahrens unbürokratisch 
erhöht werden. 

Der Präsident der KGNW, Jochen Brink, unterstützt vor dem Hintergrund 
der demografischen Entwicklung und des Fachkräftemangels die gemeinsame 
Initiative ausdrücklich: „Die Krankenhäuser brauchen qualifizierte Fachkräfte, 
um eine patientenorientierte Versorgung sicherzustellen.“

Der Leiter der NRW-Landesvertretung des VDEK, Dirk Ruiss, verweist 
darauf, dass in einer älter werdenden Gesellschaft auch die Anforderungen 
an die Pflegekräfte steigen: „Die gesetzlichen Krankenkassen/-verbände in 
Nordrhein-Westfalen unterstützen auch finanziell die Initiative des Ministers.“

| www.land.nrw |

VDEK: EIGENANTEILE SENKEN
Die finanziellen Leistungsanpassungen der Pflegeversicherung, die mit den 
Pflegereformen vor zwei Jahren beschlossen wurden, reichen nicht aus, so 
der Sozialverband VdK. Dies führe zu einem stetigen Kaufkraftverlust bei 
den Pflegebedürftigen. Die Kosten für Pflege stiegen vor allem durch die 
Lohnentwicklung. Die gesetzlich festgelegten und gedeckelten Leistungen 
passten sich aber nicht entsprechend an. Die Folge: Pflegebedürftige könnten 
bei gleichem Bedarf weniger Pflegeleistungen einkaufen. Sie müssten diese 
Kosten selbst tragen. Die Interessenverbände der Pflegebedürftigen fordern 
deshalb, dass die Leistungen der Pflegekassen jährlich automatisch angepasst 
werden müssen.

Die Eigenanteile an der Pflege im ambulanten und stationären Bereich 
belaufen sich für Pflegebedürftige bereits auf beinahe 50 %. Laut Barmer 
Pflegereport 2017 zahlen pflegebedürftige Menschen im stationären Sektor 
im Schnitt 587 € monatlich aus eigener Tasche für die Pflegekosten. Zusam-
men mit weiteren Kosten, etwa für Unterkunft und Verpflegung und den 
sog. Investitionskosten, ergibt sich eine monatliche Gesamtbelastung von 
2.278 €, so der VdK. Das Risiko der Pflegebedürftigkeit dürfe nicht privatisiert 
werden, sagt Olaf Christen, Sprecher der Pflegebedürftigenverbände. Die Vor-
stellung, die wachsende Versorgungslücke privat schließen zu können, führe 
zur finanziellen Überforderung weiter Teile der Bevölkerung und letztlich zur 
„Mehrklassenpflege“. | www.vdk.de |

KOSTENTRÄGER

Termin:

23. Handelsblatt  
Jahrestagung Health 2018
22.–23. Oktober, Berlin
http://veranstaltungen. 
handelsblatt.com/health/
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Erfolgskriterien bei  
Baumaßnahmen im Krankenhaus

Die Zinsen bleiben niedrig, 
und gerade Krankenhäuser 
haben Nachholbedarf bei 
Modernisierungs- und Bau-
maßnahmen. Strategisch 
geplante Investitionen 
tragen zur eigenen  
Zukunftssicherung bei.
Neben klassischen Bauerhaltungsmaß-
nahmen geht es häufig um Optimierungs-
wünsche, beispielsweise wenn kooperie-
rende Fachbereiche räumlich zusammen-
geführt werden, um betriebsorganisatori-
sche Abläufe zu verbessern. Grund kann 
auch eine Spezialisierung sein, mit der 
die Attraktivität des Krankenhauses ge-
steigert werden soll. In jüngster Zeit sind 
zudem Kooperationen mit dem ambulan-
ten Sektor verstärkt Ausgangspunkt für 
bauliche Maßnahmen. 

Die Hauptrolle bei diesen Vorhaben 
sollte die strategische Zielplanung spielen: 
Sie muss Betriebsorganisation, Medizin-
strategie, Raumbedarfe, Ertragsquellen 
und die architektonischen Möglichkei-
ten schlüssig miteinander verbinden. Die 
frühzeitige Einbindung der tatsächlichen 
Nutzer – Ärzte und Pflegepersonal – hilft, 
kostenintensive Fehlplanungen zu ver-
meiden. „Quasi nebenher führt deren 
Beteiligung auch dazu, die Akzeptanz 
für Veränderungen zu erhöhen und das 
Verständnis dafür zu fördern, was re-
alisierbar ist, was nicht und vor allem 
warum“, so Michael Gabler, Bereichsleiter 

Firmenkunden der Deutschen Apotheker- 
und Ärztebank (ApoBank).

Akquise von Fremdkapital

Baumaßnahmen haben idealerweise 
eine Verbesserung der Ertragssituation 
zum Ziel. Damit eine Fremdfinanzie-
rung erfolgreich sein kann, bedarf es 
klarer strategischer Ziele, die mit einer 
schlüssigen Planung der jeweiligen Um-
setzungsschritte verfolgt werden. Banken 
sprechen hier üblicherweise von einem 
Business-Plan. „Ich bin allerdings da-
von überzeugt, dass dieser keinesfalls 
für die Bank geschrieben werden sollte. 
Die Auseinandersetzung mit den eigenen 
Finanzkennzahlen, strategischen Zielen 
und Möglichkeiten ist ein wesentliches 
Erfolgskriterium für das Gelingen eines 
Vorhabens“, betont Gabler.

Vor der Suche nach einer Fremdfinan-
zierung steht natürlich der Blick auf die 
eigenen Finanzen. Wenngleich es auf 
das konkrete Vorhaben ankommt – eine 
grobe Faustregel lautet: 20 % sollten aus 
Eigenmitteln finanziert werden. „Wobei 
wir hier nicht immer von unmittelbar 
liquiden Mitteln sprechen, weshalb sich 
eine individuelle Konzeption lohnt: Für 
Bundesländer, in denen Baupauschalen 
gezahlt werden, empfiehlt es sich bei-
spielsweise, die Bauprojekte möglichst 
zusammenzufassen, um die Pauschale 
bei einer Fremdfinanzierung als Eigen-
mittel oder für den Kapitaldienst einzu-
setzen“, erklärt Gabler. Außerdem gelte 
es zu prüfen, ob sich Fördermittel oder 
-programme mit dem Vorhaben verbin-
den lassen. Das Spektrum der Möglich-
keiten ist hier sehr breit gefächert; für 

Maßnahmen zur Personalqualifizierung, 
Digitalisierung, Prozessoptimierung oder 
Unternehmenssicherheit können teilweise 
konkrete Zuschüsse beantragt werden.

Die praktische Realisierung

„Bei der Wahl des Bankpartners sollte 
bewusst sein, dass Finanzierungen von 
Bauvorhaben in der Regel über viele Jah-
re laufen. Ein gemeinsames Verständnis 
des Vorhabens erlebe ich als durchaus 
erfolgsentscheidend. Als Bank im Ge-
sundheitswesen bringen wir ein breites 
Branchenwissen in die Zusammenarbeit 
ein und verstehen uns als strategischer 
Partner, der das Vorhaben von Anfang 
an mit dem Kunden zielführend mitge-
staltet“, so Gabler. Expertise hilft aber 
auch den weiteren Fragestellungen. Die 
ApoBank arbeitet bei Baumaßnahmen 
mit einem Netzwerk von Architekten, 
Baucontrollern, Juristen und Steuerbe-
ratern zusammen, die auf Gesundheits-
immobilien spezialisiert sind.

Letztlich kommt bei der Umsetzung 
der Nutzen der strategischen Planung 
zum Tragen, wenn sich beispielsweise 
relevante Parameter verändern. Gabler: 
„Hierzu zählen steigende Baukosten, 
längere Bauzeiten oder reduzierte Um-
satzerwartungen. Ein laufendes Reporting 
und die beständige, offene Kommunika-
tion auch mit der Bank sind dann wei-
tere Erfolgskriterien; gemeinsam lassen 
sich auch bei Veränderungen Lösungen 
erarbeiten.“

Deutsche Apotheker- und Ärztebank,  
Düsseldorf
Tel.: 0211/5998 0
www.apobank.de

Krankenhausstudie 2018
Die wirtschaftliche Lage der Kranken-
häuser Deutschlands bleibt schlecht. Trotz 
guter Konjunktur und steigender Umsätze 
konnten 41 der Kliniken im vergangen 
Jahr keinen Überschuss erwirtschaften. 
Und die meisten erwarten auch für 2018 
keine Verbesserung.

Trotzdem müssen deutsche Kranken-
häuser vor allem in Digitalisierung, IT 

und medizinische Innovationen investieren 
– zumeist finanziert über Kreditaufnah-
men. Doch 70 % von ihnen gehen auch 
Partnerschaften mit Medizintechnikunter-
nehmen ein, um Innovationen schneller 
voranzutreiben, so die „Krankenhausstudie 
2018“, für die Roland Berger die 500 größ-
ten deutschen Krankenhäuser befragte. 
Trotz anhaltend schlechter wirtschaftlicher 

Situation geben 54 % der deutschen Kran-
kenhäuser an, ausreichend zu investieren. 
Die übrigen nennen als Gründe für man-
gelnde Investitionstätigkeit, dass Förder-
mittel nicht ausreichen und sie zu wenige 
Einnahmen aus dem laufenden Betrieb 
erwirtschaften. Die Möglichkeit zur Kre-
ditfinanzierung schätzen die Krankenhäu-
ser dagegen im Vergleich zum Vorjahr als 
besser ein. Peter Magunia, Partner von 
Roland Berger: „Bei den derzeit niedrigen 
Zinsen ist das naheliegend, aber es ver-
ursacht auch künftige Belastungen. Wenn 
das Zinsniveau wieder ansteigt, könnten 
diese fatale Folgen haben.“

Ohne Investitionen keine  
Zukunft

Andererseits müssen Krankenhäuser noch 
stärker in innovative Lösungen für ihre 
Patienten investieren, da sie sonst ihre 
Zukunftsfähigkeit riskieren. „Vor allem 
bei der Digitalisierung der Krankenver-
sorgung sind Investitionen unverzichtbar“, 
sagt Roland-Berger-Partner Oliver Rong. 
„Daneben gibt es andere drängende Bau-
stellen, etwa die veraltete IT-Infrastruktur 
vieler Häuser.“ Auch die für die Studie 
befragten Manager sehen die Chancen 
der Digitalisierung und zählen das Thema 
zu den drei für sie relevantesten Trends. 
Entsprechend berücksichtigen deutlich 
mehr Häuser als im Vorjahr (93 % statt 
58 %) digitale Themen in ihrer Strategie 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit.

Eine Möglichkeit für Krankenhausbe-
treiber, sich Innovationen ins Haus zu ho-
len, ist die Zusammenarbeit mit Medizin-
technikunternehmen. 54 % der Befragten 
sehen solche Firmen als Treiber für Ideen 
und Innovationen, um moderne Lösungen 
für die Krankenversorgung zu entwickeln.

Meist stehen bei den Projekten die 
Verbesserung der Behandlungsqualität 
sowie die Steigerung der internen Effi-
zienz im Fokus. Die Digitalisierung der 
Krankenversorgung ist dagegen bisher 
nur selten das Ziel solcher Kooperationen.  
„Dabei gibt es gerade hier ein großes 
Potential, das Krankenhäuser und Medi-
zintechnikhersteller gemeinsam zum bei-
derseitigen Nutzen erschließen können“, 
sagt Magunia.

| www.rolandberger.com |
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Medico hilft Seeleuten in Not
Eine hohe Welle erfasst 
das Schiff vor der Küste 
des Oman und schleudert 
den Kapitän gegen die 
Stahlaufbauten seines 
Wellenbrechers. Er wird 
gegen eine Wand gedrückt 
und schwer verletzt.
Da es keinen Arzt auf dem Schiff gibt, 
fordert der zweite Offizier, der selbst erst 
seit 14 Tagen an Bord ist, die funkärztliche 
Beratung Medico aus Cuxhaven an. Chef-
arzt Manuel G. Burkert hat Dienst und ist 
die nächsten zwölf Stunden als beratender 
Arzt zur Stelle. „Der Kapitän war mehrfach 
verletzt, hatte ein Polytrauma. Ich habe 
regelmäßig mit dem Schiff telefoniert und 

einen Notarzt besorgt“, berichtet Burkert. 
Eine französische Fregatte stellt den Not-
arzt. Burkert spricht mit den Kollegen im 
Oman und informiert sie über den Stand 
der Dinge. Die Hilfe ist erfolgreich, denn 
dank der funkärztlichen Beratung wird 
das Leben des Kapitäns gerettet.

Zum Glück hat „Medico Cuxhaven“ 
nur selten so schwere Fälle zu bearbei-
ten. „Wir leisten tatsächlich etwa einmal 
pro Quartal richtige verifizierte Hilfe, 
aber das kostet dann auch gleich einen 
Arbeitstag“, sagt Burkert, der die funk-
ärztliche Beratungsstelle Medico in den 
Helios-Kliniken leitet. Doch meistens sind 

es nicht so dramatische Fälle. „Die heutige 
Mentalität führt dazu, dass die Hemm-
schwelle deutlich niedriger ist und wir 
auch wegen Bagatellen kontaktiert wer-
den. 2003 hatten wir ca. 250 Fälle, jetzt 
sind wir bei knapp 1.000 Fällen pro Jahr“, 
erklärt der 42-Jährige. Davon seien 80 % 
hausärztliche Tätigkeiten, aber es gibt auch 
Herzinfarkte, Schlaganfälle oder Unfäl-
le. Diese 1.000 Fälle ziehen rund 8.000 
Kontakte nach sich, sei es per E-Mail, 
Telefon oder durch andere Recherchen, 
die dann erledigt werden müssen. Grund 
für den Anstieg ist neben der veränderten 
Mentalität vor allem auch die bessere Er-
reichbarkeit dank der modernen Technik. 
Zudem sichern sich die Verantwortlichen 
gegenüber der Versicherung für den Fall 
ab, dass beispielsweise ein Frachter wegen 
eines medizinischen Notfalls vom Kurs 
abweichen muss.

Medizinischer Beratungsdienst 
im Auftrag der Bundesrepublik

Der medizinische Beratungsdienst Medi-
co wird im Auftrag der Bundesrepublik 
Deutschland – zuständig ist das Verkehrs-
ministerium – angeboten und wurde be-
reits im Jahr 1931 am Klinikum Cuxha-
ven gegründet. Die offizielle Bezeichnung 
lautet „Telemedical Maritime Assistance 
Service“, kurz TMAS – ein Service, der 
über Telefon, Fax, E-Mail und Seefunk 
erreicht werden kann. „Als Flaggenstaat 
ist Deutschland verpflichtet, diesen Ser-
vice für seine Seeleute anzubieten“, sagt 
Manuel G. Burkert. Medico sei der alte 
Funkrufname, der über Funk und Morse 
verwendet worden sei. Bis heute ist Medico 
die einzige funkärztliche Beratungsstelle 
in Deutschland. Dank E-Mail und Tele-
fon ist es in der heutigen Zeit natürlich 

viel einfacher, den Kontakt herzustellen, 
digitale Fotos zu verschicken und eine 
ärztliche Beratung durchzuführen. Der 
Beratungsdienst ist wichtig, weil auf den 
meisten Schiffen kein eigener Arzt tätig 
ist. „Auf den Schiffen ist das so organisiert, 
dass die nautischen Offiziere und die tech-
nischen Offiziere alle eine medizinische 
Grundausbildung haben, die etwa sechs 
Wochen dauert. Meistens hat der zweite 
Offizier auf dem Schiff die medizinische 
Rolle.“ Dazu gibt es auf jedem Schiff eine 
definierte medizinische Ausstattung.

Manuel G. Burkert ist Chefarzt in den 
Helios-Kliniken in Cuxhaven und inves-
tiert rund 25 % seiner Arbeitszeit in Medi-
co. Er ist zum Glück kein Einzelkämpfer, 
15 Kollegen unterstützen ihn dabei, wenn 
es gilt, Seeleuten in Not zu helfen. „Jeder 
kann bei uns anrufen, und wir versuchen, 
jedem zu helfen“, versichert Burkert. Ob-
wohl sich die Fälle häufen, hat Burkert 
Verständnis für die Seeleute. „Wenn die 
sich nicht sicher sind und nicht mehr wei-
terwissen, dann sollen sie uns anrufen. Lie-
ber so, als wenn sie einen Fehler machen.“ 
Allerdings gibt es zwei Ausnahmen: Es 
gibt keine Beratung an Land oder an der 
Pier. „Das kommt immer mal wieder vor 
und ist ein netter Versuch, sich den Arzt zu  
sparen.“

Individuelle  Software  
erleichtert die schnelle Hilfe

Um den Überblick zu behalten, ist es 
natürlich wichtig, alle Fälle zu doku-
mentieren, denn letztlich muss Medico 
auch einen Tätigkeitsbericht an das Bun-
desverkehrsministerium abliefern. „Wir 
protokollieren alle Telefongespräche mit 
Voice und alle E-Mails mit der Software 
McBüro“, erklärt Burkert. Die Software 
erleichtert vor allem die abschließende 
Auswertung der Fälle. „Früher haben 

wir das alles handschriftlich gemacht. 
Die Software war ein großer Schritt für 
uns.“ Es gibt ein Reederei- und ein Schiffs-
verzeichnis, das über die Jahre entstanden 
und in McBüro übertragen worden ist. „Es 
ist manchmal schwierig, weil die Schiffe 
immer mal wieder den Eigner und da-
mit den Namen wechseln, aber sie sind 
dann über die sog. IMO-Nummer erkenn-
bar, denn die bleibt immer gleich. Diese 
Nummern sind bei uns hinterlegt und in 
der Software gespeichert.“ Dadurch weiß 
Medico, welche medizinische Ausstattung 
an Bord ist, und kann im Notfall darauf 
zurückgreifen.

Interessant ist für Burkert auch die 
Nachverfolgung der Patienten, die aus 
der Beratung raus sind. „Wir sind im Mo-
ment noch bei der Datensammlung, bei 
bislang 800 Fällen brauche ich noch keine 
große Auswertung, aber das ist letztlich 
das Ziel. Wir hinterlegen die Daten und 
die Fotos in McBüro.“ Für den Chefarzt 
ist es wichtig, dass das Programm nun 
auch auf Windows-Rechnern installiert 
ist, da es im Klinikum für den einzigen 
Apple-Rechner keinen Support mehr gibt. 
„Wir haben alles umgestellt und sind froh, 
dass der Softwarehersteller sinobit mitge-
zogen hat, weil es nun für uns einfacher ist. 
Jetzt können wir von jedem Rechner im 
Krankenhaus auf McBüro zugreifen.“ Die 

Software sei eine große Erleichterung für 
die Arbeit, da sie nach den Wünschen von 
Medico individuell konfiguriert worden sei. 
„Das wurde super umgesetzt.“

Vom Marinesoldaten  
zum Chefarzt und Leiter

Die Affinität zur Seefahrt kommt bei dem 
gebürtigen Freiburger nicht von ungefähr, 
denn er war von 1994 bis 2010 Marine-
soldat, hat bei der Bundeswehr studiert 
und ist selbst zur See gefahren. Seit 2012 
ist Manuel G. Burkert in Cuxhaven und 
war gleich daran interessiert, bei Medico 
mitzumachen, denn durch die Bundeswehr 
kannte er die funkärztliche Beratung und 
war davon fasziniert. Federführend leitet 
er Medico seit zwei Jahren und nimmt 
hin und wieder einen schwierigen Fall 
auch „mit nach Hause“, um von dort aus 
weiter zu helfen. „Ich habe jederzeit und 
überall auf der Welt Zugriff auf die Daten.“  
Sehr gut und vertrauensvoll sei die Zu-
sammenarbeit mit der Aufsichtsbehörde, 
der BG Verkehr, sowie mit den Reedereien.  
Einen Wunsch hat der Medico-Chef, der 
aber wohl nicht erfüllt werden wird: „Ich 
hätte wahnsinnig gerne einen 24/7 dauer-
haften Arzt, der nur Medico macht.“

| https://mcbuero.info/cs_medico/ |

Die digitale Station – Ein Prototyp
Im Vorfeld von Digitali-
sierungsprojekten ist es 
sinnvoll, die Vorhaben – in 
Form konzeptioneller Proto-
typen – zunächst möglichst 
plastisch zu beschreiben.

Erst wenn alle Beteiligten eine Vorstel-
lung davon haben, welche Vorteile die 
Digitalisierung bringen wird, können 
die hierzu notwendigen organisatorischen 
und technischen Lösungen schrittweise 
beschafft und implementiert werden. Der 
vorliegende Beitrag stellt Ausschnitte eines 
konzeptionellen Prototyps für eine digitale 
Station vor.

In Zukunft spielt der Patient eine akti-
vere Rolle im Versorgungsprozess, da er 
durch neue Technologien mit Sogwirkung 
immer stärker in die Behandlung einbezo-
gen wird. Jeder Patient verfügt dann über 
eine eigene elektronische Gesundheitsakte, 
die in der Cloud gespeichert ist und sämt-
liche medizinischen Informationen enthält. 
Die Akte wird laufend mit den aktuells-
ten Daten erweitert, sei es aus Wearables 
(Smartwatches, Fitnessarmbänder etc.), 
dem eigenen Smartphone (Bewegungspro-
file, Schlafzyklen, Blutdruck), vernetzten 
Medizinprodukten (z. B. Schrittmacher, 
Defibrillatoren, Kontaktlinsen) oder aus 
aktuellen Arztbriefen, Befunden und 
Medikationsplänen. Mit Bestätigung des 
vom Patienten oder Einweiser selbst on-
line gebuchten Aufnahmetermins kann 

das Krankenhaus elektronisch sämtliche 
administrativen Informationen beim Pa-
tienten direkt anfordern und austauschen. 
Die bisher praktizierte administrative Auf-
nahme verlagert sich als Prozessschritt 
vom Krankenhaus hin zum Patienten 
und zeitlich nach vorne, da auch Be-
handlungsverträge, Aufklärungsmateri-
al, Selbstauskunftsbögen zur Anamnese 
etc. elektronisch übermittelt, gelesen, 
ausgefüllt und signiert werden können. 
Am Aufnahmetag stehen alle Informati-
onen bereits vollständig zur Verfügung. 
Ergänzend können auch im Krankenhaus 
Check-in- und Bezahlterminals genutzt  
werden.

Der Patient erhält auf der Station – die 
ihm durch das elektronische Buchungs- 
und Belegungssystem der Klinik auto-
matisch zugewiesen wurde – ein smar-
tes Armband und ein Tablet. Auf dem 
Armband sind die Stammdaten des Pati-
enten aufgedruckt und zur kontaktlosen 
Auslesung elektronisch oder via Barcode 
gespeichert; auch ein Chip zur Ortung fehlt 
nicht. Über das Tablet wird der Patient 
mittels Push-Nachrichten laufend über die 
nächsten Schritte im Behandlungsprozess 
informiert, an Termine erinnert und über 
das Indoor-Navigationssystem ohne Umwe-
ge an die richtige Stelle im Krankenhaus 
geführt. Videobasiertes Aufklärungs- und 
Schulungsmaterial, Informationen zu Me-
dikamenten, den Ablauf seiner Versorgung 
in Form von Tagesplänen und Empfeh-
lungen zu Verhaltensweisen, die sich auf 
seine Erkrankung beziehen, können so 
zeit-, personen- und ortsunabhängig zur 
Verfügung gestellt werden.

Auf der Station erlebt der Patient ne-
ben Ärzten und Pflegekräften eine dritte 
wichtige Spezies: humanoide Roboterassis-
tenzen. Diese übernehmen einfache Tätig-
keiten sowohl für den Patienten als auch 
für das Personal der Station. Sie fungieren 
z. B. als Ein- und Ausstiegshilfe für das 
Patientenbett, als Gehstütze innerhalb des 
Patientenzimmers oder assistieren beim 
Austeilen von Speisen und Getränken. 
Auch die per Unit-Dose übermittelten 
Medikamente des Patienten kann der 
Pflegeroboter anhand einer sicheren Iden-
tifizierung (z. B. Abgleich der Unit-Dose-
Verpackungen mit dem Patienten armband) 
dem Patienten über- oder verabreichen. 
Das Patientenbett selbst wird ein Roboter 

sein, der den Patienten hinsichtlich seiner 
Vitalzeichen laufend überwacht und bei 
Bedarf das Personal informiert, damit 
es geeignete Behandlungsmaßnahmen 
ergreifen kann.

Bereits an diesem kurzen Auszug wird 
deutlich, wie wertvoll es ist, die bislang 
diffusen Vorstellungen zu digitalen Lösun-
gen in Form konzeptioneller Prototypen 
auszuformulieren. Diese sind auch für die 
„digitale Notaufnahme“, den „digitalen 
OP“ oder die „digitale Krankenhausver-
waltung“ etc. wichtig, da sie die Vorstel-
lungen der einzelnen Akteure transparent 
machen, zu einem schlüssigen Gesamtkon-
zept bündeln und damit als Wegweiser für 
die spätere Realisierung dienen.

Auf Basis des soeben beschriebenen Pro-
totyps kann die Klinik einen konkreten 
Fahrplan zur ersten digitalen Station ablei-
ten. Projekte zur Integration und Nutzung 
von Daten aus der universellen elektroni-
schen Patientenakte, zur Implementierung 
eines elektronischen Buchungs- und Bele-
gungssystems, zur mobil unterstützten und 
Behandlungspfad-orientierten Termin-, 
Wege- und Informationssteuerung sowie 
zur Nutzung digitaler Patientenbetten sind 
schrittweise und aufeinander aufbauend 
zu realisieren. Der Prototyp wird sich im 
Laufe der Umsetzung noch mehrmals 
verändern – er ist aber eine wesentliche 
Voraussetzung, um überhaupt zielgerichtet 
die Digitalisierung angehen zu können.

Max Korff, Dr. Thomas Koch, Nico Kasper
ZEQ AG, Mannheim
Tel.: 0621/300840-0
info@zeq.de
www.zeq.de

Aufbruch im Gesundheitswesen!
Überall in Europa wandeln sich unter dem 
Eindruck der digitalen Revolution die Ge-
sundheitssysteme. Unter dem Motto „Auf-
bruch im Gesundheitswesen!“ beschäftigt 
sich damit der Europäische Gesundheits-
kongress in München.

Die Gesundheitssysteme europäischer 
Länder stehen vor den gleichen Herausfor-
derungen: Die demografische Entwicklung 
und zugleich der medizinische Fortschritt 
treiben die Ausgaben an. Allen ist klar: 
Die in der Digitalisierung liegenden Ef-
fizienzreserven müssen genutzt werden.

Dänemark gilt als Vorreiter. Dort 
werden gegenwärtig 18 Superkliniken 
errichtet, die nach modernsten Kennt-
nissen geplant und intensiv digitalisiert 
werden. Die elektronische Patientenakte 
wird Standard sein, genauso wie teleme-
dizinische Untersuchungen oder Konsilien 
– in die gegebenenfalls auch der Hausarzt 
eines Patienten einbezogen werden kann. 
Software stellt die Patientenakte mit al-
len diagnostischen Daten auf Wunsch als 
3-D-Avatar des Patienten dar, sodass der 

Arzt Information bequem mit wenigen 
Mausklicks auffindet.

Zwölf Jahre nach Einführung der 
elektronischen Gesundheitskarte ist in 
Deutschland plötzlich die elektronische 
Patientenakte da. Drei Gruppen von Kran-
kenkassen bieten ihren Versicherten solche 

Systeme und bekunden sogar, sich um 
Kompatibilität zu bemühen.

Dreizehn deutsche Krankenhäuser 
wurden im März als „Digital Cham pions“ 
ausgezeichnet. Bewertet wurden etwa die 
Zahl der IT-Fachkräfte, die Investitionen 
in Digitalisierung, die Steuerung von 

Prozessen mittels datengestützter Algo-
rithmen und Software und die Nutzung 
von Netzwerken zum Technologie- oder 
Wissensaustausch.

Das sind nur drei der Themen, mit 
denen sich der Europäische Gesund-
heitskongress im Oktober in München 
beschäftigt. In 33 hochkarätig besetzten 
Kongress-Sessions diskutieren 150 Refe-
renten aus Deutschland, Österreich, der 
Schweiz, Estland und den Niederlanden.

Der Europäische Gesundheitskongress 
München ist das herausragende gesund-
heitspolitische und gesundheitswirtschaft-
liche Kongressereignis für die DACH-Re-
gion – mit Fokus auf einen europäischen 
Gedankenaustausch. ■

Termin:

Europäischer  
Gesundheits kongress
25.–26. Oktober, München
www.gesundheitskongress.de

Foto aus dem Jahr 2017 – Titel: „Aufbruch im Gesundheitswesen“

Frachtschiffe werden von Medico genauso unterstützt wie alle anderen Schiffe, die um 
Hilfe bitten. Fotos: Media K.U.L. 

Chefarzt Manuel Burkert leitet die 
funkärztliche Beratungsstelle „Medico“ 
in Cuxhaven. In diesem Buch sind die 
international gebräuchlichen Standards 
zusammengefasst.

Gewalt in Praxen alltäglich
„In unserer Gesellschaft werden zuneh-
mend Grenzen des Respekts und Anstands 
überschritten. Das zeigt sich auch in der 
täglichen Gewalt, der niedergelassene 
Ärzte und Medizinische Fachangestellte 
in den Praxen ausgesetzt sind“, erklärte 
Dr. Andreas Gassen, Vorstandsvorsitzender 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV). Die Entwicklung sei bestürzend. 
„Wer ständig einen kompletten Berufs-
stand verbal kriminalisiert, braucht sich 
nicht zu wundern, wenn dies zur Gewalt 
in Praxen führt“, so Gassen.

„Gewalt ist längst Alltag in unseren Pra-
xen. Es wird immer schlimmer. Die allge-
meine Verrohung und ein immer höheres 
Anspruchsdenken sind die Ursache dafür“, 
stellt Dr. Dirk Heinrich, Bundesvorsitzen-
der des NAV-Virchow-Bundes, Verband der 
niedergelassenen Ärzte Deutschlands, fest.

Beide forderten die Politik auf, die 
ambulant und stationär tätigen Ärzte 
in den neuen Straftatbestand „Tätli-
cher Angriff auf Vollstreckungsbeamte 
 

(§ 114 StGB)“ mit aufzunehmen. Das 
52. Gesetz zur Änderung des Strafge-
setzbuches zur Stärkung des Schutzes 
von Vollstreckungsbeamten und Ret-
tungskräften ist am 30. Mai vergangenen 
Jahres in Kraft getreten. Durch die jüngste 
Änderung des Gesetzes Ende April haben 
tätliche Angriffe auf Polizisten, Feuerwehr-
leute und Rettungsdienstmitarbeiter ein 
höheres Strafmaß erhalten. Ärzte und ihr 
medizinisches Personal wurden dabei 
nicht berücksichtigt.

Der Ärztemonitor ist die deutschland-
weit größte Befragung ambulant tätiger 
Ärzte und Psychotherapeuten, die die KBV 
und der NAV-Virchow-Bund alle zwei Jahre 
in Auftrag geben. Das Institut für ange-
wandte Sozialwissenschaften (infas) hat 
seit Februar rund 11.000 Niedergelasse-
ne telefonisch zu ihrer Arbeitssituation 
befragt.

| www.kbv.de | 

Ärztemonitor:

Erstmals ist der Ärztemonitor, die deutschlandweit größte Befragung von Nieder-
gelassenen, der Frage nachgegangen, welche Rolle Gewalt im täglichen Behand-
lungsalltag spielt. Die Ergebnisse alarmieren: Pro Arbeitstag kommt es demnach in 
deutschen Arztpraxen 288 Mal zu körperlicher Gewalt. Jeder vierte an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Arzt hat in seinem Berufsleben schon 
Erfahrung mit körperlicher Gewalt seitens der Patienten gemacht.

Weitaus höher sind die Vorkommnisse von verbaler Gewalt. Mit bundesweit 
2.870 Fällen täglich haben sie vier von zehn Ärzten schon erlebt. Laut der Befra-
gung nimmt verbale Gewalt zu, je größer die Praxis ist, während körperliche Ge-
walt zunimmt, je kleiner die Praxis ist. Zur Anzeige bringen die Ärzte etwa jeden 
vierten tätlichen Angriff.

©
W

ei
ss

bl
ic

k 
- s

to
ck

.a
do

be
.c

om

Gesundheitsökonomie4 Management & Krankenhaus 9/2018



Magische Momente in agilen Teams
In vielen Krankenhäusern 
tauscht man sich bereits 
interdisziplinär, schnell und 
flexibel aus. Reicht das 
wirklich, um von einem 
agilen Team zu sprechen?

Ulrike Stahl, Brandenburg

Das Wissenszeitalter mit seiner überbor-
denden Informationsflut und einem im-
mensen Zuwachs an Komplexität macht an 
den Türen der Krankenhäuser nicht halt. 
AGIL klingt für viele wie ein Zauberwort, 
das alles wieder ins Lot bringen soll. Kein 
Wunder, dass auch in Krankenhäusern die 
Frage auftaucht: Wie können wir agiler 
werden? Welche Methoden können wir 
nutzen, um uns noch zukunftsfähiger zu 
organisieren?

Höchst agil –  
aber nicht überall

Sieht man sich die Notaufnahmen, OPs 
oder Intensivstationen in einem Kranken-
haus an, würde man sagen, dass es da 
höchst agil – beweglich, wendig – zugeht. 
Die meisten Krankheitsbilder sind zwar 
mit Standardprozeduren lösbar, aber das 
medizinische Personal wird – unvorher-
sehbar – immer wieder mit völlig neuen 
Fällen und Verläufen konfrontiert. Dann 
heißt es, flexibel reagieren. Eine agile 
Krankenhausorganisation zu entwickeln, 
erfordert aber deutlich mehr. Insbesondere 
geht es um die radikale Ausrichtung auf 
Patientenbedürfnisse, eine flexible Zusam-
menarbeit auf Augenhöhe über Abteilungs-
grenzen hinweg und Eigenverantwortung.

Die Teamdynamik hat den  
größeren Hebel

Richtig ist: Agile Methoden sind hilfreich, 
aber für sich alleine noch lange kein Er-
folgsgarant. Der Grund: Die Teamdynamik 
hat immer den größeren Hebel. Gut, wer 
erkannt hat, dass agile Methoden nur so 
erfolgreich sind, wie die Teamdynamik 
das unterstützt. Stellt sich nur noch die 
Frage, was Krankenhäuser sowohl in der 
Verwaltung als auch im medizinischen 
Bereich tun können, ja sogar müssen, um 
die Teamdynamik zu verbessern.

Zukunftsweisende Ansätze

Während es in vielen Krankenhäusern auf 
den Stationen „Dailys“ gibt, in denen sich 
Krankenschwestern zu jedem Patienten 
gezielt austauschen, damit jede Schicht 
und jede Person die gleichen Informatio-
nen hat, gehen zukunftsweisende Ansätze 
deutlich weiter. Einige Krankenhäuser und 
Kliniken haben die Herausforderungen des 
Informationszeitalters und der gestiegenen 
Patientenerwartung bereits erkannt. So 
heißt es auf der Webseite des Klinikums 
Nürnberg zur interdisziplinären Zusam-
menarbeit. „Der enorme Wissenszuwachs 
in Medizin und Pflege erfordert neue 
Formen der Zusammenarbeit. Deshalb 
stärken wir konsequent die Kooperati-
on und Vernetzung der verschiedenen 
Fachkliniken.“

Gemeinsame 
Weiterentwicklung

In der neurologischen Rehaklinik Reha-
nova erfolgt das Therapiemanagement 
dezentral auf jeder Station der Klinik 
durch ein eigenes interdisziplinäres Team 
– bestehend aus dem Stationsarzt, den Mit-
arbeitern der Pflege, der Physiotherapie, 
Ergotherapie, Logopädie, Sprachheilpäd-
agogik, Neuropsychologie und dem Sozi-
aldienst. Das Ziel ist eine absolute und 
bestmögliche Patientenorientierung. Die 
interdisziplinären Teams tauschen sich 
aber nicht nur zu den Patienten aus, auch 
die Frage, wie können wir besser werden, 
steht regelmäßig auf dem Plan. Gemein-
sames Lernen und Weiterentwicklung ist 
ein Kernaspekt von Agilität.

Strukturen eher  
konservativ hierarchisch

Diese Maßnahmen sind für die meisten 
Krankenhäuser eine große Herausforde-
rung, da die Führungs- und Teamstruk-
turen eher konservativ hierarchisch aus-
geprägt sind. Medizinische Einrichtungen 
sind professionsgeprägt. Professionen sind 
durch ein hohes Maß an Autarkie und 
Entscheidungsautonomie geprägt, wie das 
bei Richtern, Professoren und Ärzten der 
Fall ist. Diesen Berufen wird in der Regel 
eine Führungsrolle zugesprochen. Und das, 
obwohl für die Führungsaufgabe meist 
kein Zeitbudget zur Verfügung steht oder 
in diese Richtung ausgebildet wird.

In diesem Umfeld gleichberechtigte 
Zusammenarbeit zu etablieren, stellt 
hohe Anforderungen an alle Mitarbeiter. 
An diejenigen, die sich historisch in der 
dominierenden Rolle befinden, genauso 
wie an diejenigen, die sich auf einmal 
emanzipieren und Verantwortung über-
nehmen sollen.

Beweglicher und  
leistungsstärker – aber wie?

Das Ziel, Krankenhaus-Teams im Sinne 
der Agilität beweglicher zu machen, damit 
diese leistungsstärker agieren können, ist 
auf jeden Fall die richtige Antwort auf 
Aufgabenstellungen, die immer komple-
xer, und Arbeitsumgebungen, die immer 
volatiler werden.

Auf der anderen Seite führt das auch im-
mer wieder zu Enttäuschungen, weil diese 
neuen „hippen“ Methoden kein Allheilmit-
tel sind, um aus nicht oder durchschnittlich 
performenden Teams Hochleistungsteams 
zu machen. Sie sind nicht einmal eine Ga-
rantie dafür, dass ein Hochleistungsteam 
auch weiterhin außerordentlich performt. 
Das wäre genauso einfach gedacht, wie 
davon auszugehen, dass modernste OP-
Technik und gute Bezahlung schon für 
die nötige Motivation sorgen. Aber was 
braucht es wirklich, damit agile Methoden 
die Teamleistung im Krankenhaus zum 
Erblühen bringen?

Menschen siegen  
über Methoden

Agilität als Methodik basiert auf den 
Grundprinzipien der Verantwortlichkeit, 
der Teaminteraktion, der Zusammenarbeit 
mit Patienten und der Reaktionsfähigkeit 
auf Veränderungen. Und schon wird klar, 
das Zünglein an der Waage sind nicht die 

Methoden, es sind die Menschen und deren 
Fähigkeit, in diesem neuen Rahmen zu-
sammenzuarbeiten. Klassische zwischen-
menschliche Spannungsfelder lösen sich 
mit dem Einsatz agiler Methoden nicht 
einfach in Luft auf. Und der Ergebnisdruck 
macht es schwieriger denn je, weiche The-
men zur Sprache zu bringen. Je agiler man 
wird, desto weniger Raum scheint es da-
für zu geben und umso unprofessioneller 
scheint es, sich damit zu beschäftigen.

Vorsicht!  
Kommunikations lücken

Menschen haben die Gabe zu kommuni-
zieren, das heißt Gedanken differenziert in 
Worte zu fassen. Gleichzeitig unterliegen 
Menschen dem Irrglauben, dass man sich 
verstehen müsse, manchmal auch ohne 
etwas zu sagen. Weit gefehlt! Über 80 % der 
Konflikte beruhen auf Missverständnissen 
und Fehlinterpretationen oder auf Infor-
mationen, die schlichtweg nicht geflossen 
sind. Ursachen liegen im unterschiedlichen 
Wortgebrauch und der persönlichen Aus-
legung. Für den einen kann „schnell“ be-
deuten „sofort“, für den anderen „so schnell 
als es die Vorsicht zulässt“. Für den einen 
zählt nur das Ergebnis, der andere sieht 
auch die unternommene Anstrengung. 
Entsprechend unterschiedlich wird das 
Feedback ausfallen.

Von der agilen Methode zum 
agilen WIR

Das agile Team muss in der Lage sein, 
sich auch auf der Beziehungsebene selbst 
zu steuern. An erster Stelle steht eine Be-
standsaufnahme, die die Diversität der 
Teammitglieder im Hinblick auf Kom-
munikation, Werte und Arbeitsstil erfasst 
und die daraus entstehende Teamdynamik 
sichtbar macht.

Transparenz, Verständlichkeit und 
Wertfreiheit sind bei der Auswahl und 
Einführung des Instrumentes deshalb 
sehr wichtig. Wird das beachtet, erleben 
alle Teammitglieder gleichermaßen, dass 
persönlichen Sichtweisen willkommen 
sind und individuelle Bedürfnisse ernst 
genommen werden. Gleichzeitig entwickelt 
das Team eine gemeinsame Sprache, die es 
ermöglicht, Teamdynamiken vorwurfsfrei 
anzusprechen und zu hinterfragen.

Wesentlich bei der Transformation zum 
agilen Team ist die Entwicklung eines 
WIR-Mindsets. Das bedeutet, miteinan-
der gut zu funktionieren, ohne das ICH 
aufzugeben. ■

Initiative für junge Stimmen im Gesundheitswesen
Hashtag Gesundheit, die Initiative für jun-
ge Stimmen im Gesundheitswesen, hat den 
ersten Meilenstein zur Gründung eines 
Vereins gelegt. Bei dem Gründungstreffen 
in Frankfurt am Main wurden der sie-
benköpfige Vorstand einstimmig gewählt 
und die Vereinssatzung beschlossen. Der 
Verein hat es sich zur Aufgabe gemacht, 
junge Menschen im Gesundheitswesen 
zu vernetzen und bestehende Strukturen 
durch neue Ideen aufzumischen.

Mit inzwischen 30 Mitgliedern und ca. 
1.000 Followern auf Twitter hat sich das 
bundesweite Netzwerk innerhalb weniger 
Wochen rasch entwickelt. „Der rasante 
Start von #Gesundheit hat uns gezeigt, 
dass die Nachfrage nach einer jungen und 
dynamischen Initiative im Gesundheits-
wesen hoch ist. Der ,Hashtag‘ verbindet 
innovative Ideen der Generation ,Zukunft‘ 

mit dem historischen Ursprung unseres 
solidarischen Gesundheitssystems.

Die Gründung eines Vereins gibt uns die 
Chance, unseren Ideen durch eine professi-
onelle und zugleich unabhängige Struktur 

zu vermitteln“, sagt Timo Frank, Gründer 
der Initiative und Vorstandsvorsitzender.

Um den Austausch innerhalb des Netz-
werkes sowie die Entwicklung neuer Lö-
sungsansätze voranzutreiben, steht aktuell 
die Live-Berichterstattung von Kongressen 
sowie Interviews mit Branchen-Experten 
im Vordergrund. Bei Veranstaltungen, wie 
etwa dem Hauptstadtkongress in Berlin, 
trat Hashtag Gesundheit nicht nur als 
Besucher in Aktion. „Einige unserer Mit-
glieder nehmen aktiv in Vorträgen und 
Podiumsdiskussionen am Programm teil”, 
freut sich Tanja Heiß, stellvertretende Vor-
standsvorsitzende. „Wir glauben, dass die 
Entscheider im Gesundheitswesen davon 
profitieren, wenn wir uns aktiv mit unse-
ren Erfahrungen einbringen.”

| www.hashtag-gesundheit.de |

+ + +  Alle Inhalte plus tagesaktuelle Informationen auf www.management-krankenhaus.de  + + +
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Senden Sie uns Ihre  
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mk@gitverlag.com

Jetzt  
anmelden!

ANATOMIEKURS  
8. November 2018

MEET THE EXPERTS  
9. November 2018

MRMEETING  
9. bis 10. November 2018

Kontakt: anmeldung@mr-meeting.de

Anmeldung und weitere Informationen online: 
https://de.medical.canon oder  
www.mr-meeting.de

Leise. Effektiv.
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8. bis 10. November 2018

CANON OPEN  
MRMEETING 
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B2B- und B2C-Adressen

Das Deutsche Krankenhaus Adressbuch 
(dka) bietet das umfassendste Verzeich-
nis von Kliniken und Reha-Zentren in  
D-A-CH. „Ich brauche schnell und zuver-
lässig den richtigen Ansprechpartner, für 
eigene Recherchen fehlt mir die Zeit“, das 
sei der häufigste Satz ihrer Kunden, so 
Heike Spantig, Leiterin des Deutschen 
Krankenhaus Adressbuches (dka).

Daher werden kontinuierlich die Such-
funktionen für sämtliche Kundenwünsche 
spezifiziert. Über 500 Selektionskriterien 
gibt es mittlerweile: Von Bundesland, Kli-
nikleitung, Fachabteilung, Spezialzent-
ren bis zum Qualitätsbeauftragten sind 
alle relevanten Positionen selektierbar.  
Detailinformationen zu Krankenhäu-
sern wie Bettenanzahl oder Weiterbil-
dungsprogramme sorgen für Mehrwert.  
Eine enorme Datenmenge von über 30.000 
Kontakten kommt da zusammen, denn al-
lein in Deutschland gibt es rund 2.000 Kli-
niken. Die Einrichtungen in der Schweiz 
und Österreich sind ebenfalls erfasst.  
„Auch im Nutzerverhalten holen wir die 
Kunden dort ab, wo sie sind“, versichert 
Spantig. Daher gibt es eine SaaS-Lösung 
für alle mobilen Endgeräte, die CD für den 
lokalen Anschluss und für die bibliophilen 

Fans eine jährlich erscheinende Printaus-
gabe. Der Vorteil der SaaS-Lösung: Die 
kontinuierliche Aktualisierung des Da-
tenbestandes verschafft einen enormen 
Vorsprung im Marketing.

Ganz neu bietet das dka eine online 
Flatrate an. Gerade Vielnutzer müssen 
sich keine Gedanken über Kontingente 
machen. Die Entwickler und Redakteure 
vom dka agieren flexibel und speisen alle 
Informationen aus direkten Quellen. Die 
Datenerhebung erfolgt in Zusammenarbeit 
mit den Einrichtungen. Gerade in diesem 
Punkt erkennt man die Profis. Auf dem 
Gebiet Adressmarketing im Gesundheits-
sektor macht ihnen keiner so schnell was 
vor. dka ist der Marktführer und agiert seit 
55 Jahren auf dem Sektor.

Heike Spantig
Rombach Druck + Verlagshaus  
GmbH & Co. KG, Freiburg i. Br.
Tel.: 0761/45002152
Fax: 0761/45002124
spantig@rombach.de
www.dka.de

Woran hapert’s bei der betrieblichen Gesundheitsförderung?
Warum sieht die Praxis der 
Gesundheitsförderung trotz 
vieler Handlungskonzepte 
recht trostlos aus? Dieser 
Frage geht eine Studie des 
iso-Instituts in Saarbrücken 
am Beispiel von Kliniken 
und Pflegeeinrichtungen 
nach.

Dr. Volker Hielscher, Dr. Sabine Kirchen-
Peters, Institut für Sozialforschung und 
Sozialwirtschaft, Saarbrücken

Das Thema „Gesundes Arbeiten“ betrifft in 
besonderem Maße Krankenhäuser sowie 
ambulante und stationäre Pflegeeinrich-
tungen. Dort herrscht bereits heute ein 
akuter Fachkräftemangel, und die Arbeit 
ist durch massive Verdichtung und hohe 
Belastungen gekennzeichnet. Obwohl dies 
hinlänglich bekannt ist, hinken in der Ge-
sundheitswirtschaft die Anstrengungen für 
Prävention, Inklusion und den Erhalt der 
Beschäftigungsfähigkeit im Vergleich zu 
großen Industriebetrieben hinterher.

Nicht umsonst arbeitet im Gesundheits-
sektor nur jede zehnte Fachkraft in ihrem 
Beruf bis zur Rente. Dabei offerieren Bran-
chenorganisationen, die Berufsgenossen-
schaft Gesundheit und Wohlfahrtspflege 
oder die Initiative Neue Qualität der Arbeit 
seit geraumer Zeit viele praxisorientierte 
Konzepte und Handlungshilfen für die 
Unternehmen im Gesundheitswesen. Of-
fensichtlich besteht zur Frage „gesundes 
Arbeiten“ und „betriebliche Gesundheits-
förderung“ (BGF) weniger ein Wissensde-
fizit als ein eklatantes Umsetzungsdefizit. 
Entweder erreicht das Wissen gar nicht 
erst die verantwortlichen Akteure in den 
Betrieben, oder aber es bestehen Barrieren, 
dieses Wissen in die Praxis umzusetzen.

In diesem Zusammenhang fragt die von 
der Hans-Böckler-Stiftung geförderte Stu-
die nach den Gründen für Umsetzungsde-
fizite und -erfolge:

◾◾ Wie sehen die Akteure ihre Hand-
lungsspielräume für die Umsetzung von 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung 
und zur Integration leistungsgewandel-
ter Mitarbeiter?

◾◾ Was sind förderliche und hinderli-
che Rahmenbedingungen für solche 
Maßnahmen?

◾◾ Welche betrieblichen Strategien und 
Akteure treiben die Umsetzung von Prä-
ventions- und Inklusionsstrategien voran?

◾◾ Wie sehen die Beschäftigten die Hand-
lungsbedarfe und die Umsetzungsbedin-
gungen für solche Maßnahmen?

Die Untersuchung soll die Wissensbasis 
über Umsetzungsbarrieren für betriebli-
che Gesundheitsförderung erweitern 
und so dazu beitragen, dass vorliegende 
Handlungskonzepte und Beispiele „Guter 
Praxis“ eine breitere Anwendung finden. 
In einer ersten Studienphase wurden 
Experten von Kostenträgern, Berufsge-
nossenschaften, Rehabilitationsträgern, 
Arbeitsmedizinern, Arbeitsschutzbe-
hörden sowie von Berufsverbänden aus 
Pflege und Medizin und von Gewerkschaf-
ten befragt. Dabei konnte eine Reihe von 

Umsetzungsbarrieren identifiziert werden. 
Sie lassen sich auf der Ebene professio-
neller Haltungen des medizinischen und 
pflegerischen Personals, auf der Ebene der 
Krankenhausorganisation sowie auf der 
Ebene der rechtlichen und finanziellen 
Rahmenbedingungen beschreiben.

Subjektive Haltungen

Als Adressat von Prävention steht jeder 
einzelne Mitarbeiter im Mittelpunkt – sei 
es in seiner Rolle als Fachkraft oder als 
Führungskraft. Dies betrifft sowohl das 
individuelle Arbeitshandeln (z. B. die Ein-
haltung der Regeln zum Arbeitsschutz) 
wie auch den eigenen Lebensstil und die 
„Achtsamkeit“ im Umgang mit der Ge-
sundheit. Individuelle Gesundheitskom-
petenzen und auch typische fachprofessi-
onelle Orientierungen sind entscheidende 
 Voraussetzungen, ob betriebliche Präventi-
onsstrategien bei den Beschäftigten über-
haupt „ankommen“.

Dass die Patienten bzw. Hilfebedürftigen 
gut versorgt sind, ist für viele Mitarbeiter 
in Gesundheitsberufen ein Grundmotiv 
ihrer Arbeit, für das sie auch über ihre 
eigenen Belastungsgrenzen hinausge-
hen. Diese „Opferbereitschaft“ wird vor 
allem den älteren Mitarbeitern unterstellt, 

während jüngere sensibler mit ihren Res-
sourcen umzugehen scheinen. Darüber hi-
naus sehen die Experten in ungesunden 
Lebensstilfaktoren eine besondere Rolle 
bei den Beschäftigten im Gesundheitswe-
sen. Als Probleme werden häufig Überge-
wicht sowie der Griff zu Suchtmitteln bzw. 
Rauchen geschildert.

Insbesondere den Medizinern werden 
von Seiten der befragten Experten Vor-
behalte gegenüber der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung zugeschrieben. Auf der 
einen Seite stehen offenbar berufsspezi-
fische Barrieren, das Thema Gesundheit 
am Arbeitsplatz auf sich zu beziehen: 
Mediziner hielten sich qua Profession für 
die eigentlichen Gesundheitsexperten und 
seien – bis auf Ausnahmen – nur wenig an 
der Kooperation mit ihren Kollegen aus 
der Arbeitsmedizin oder anderen Akteuren 
des BGF interessiert. Auf der anderen Seite 
herrscht angesichts des Fachkräftemangels 
bei Ärzten ein erheblicher Druck, für die 
Interessen der Patienten und des Kran-
kenhauses über sich hinauszuwachsen. 
Insofern seien auch sie eine besonders 
vulnerable Gruppe, etwa mit Blick auf 
das Risiko von Suchterkrankungen.

Betriebliche Organisation

Auf der betrieblichen Ebene ist danach 
zu fragen, inwiefern überhaupt Präven-
tionsstrategien vorhanden sind, wie die 
Führungskräfte das Thema „gesundes 
Arbeiten“ handhaben und welche Ak-
teurskonstellationen die Umsetzung von 
Präventionsmaßnahmen vorantreiben.

Als eine wichtige Barriere sahen die 
Experten eine indifferente und gelegentlich 
negative Haltung der Führungskräfte zur 
Gesundheitsförderung. Ein wertschätzen-
der Umgang mit den Mitarbeitern gelingt 
häufig nicht – dies wird insbesondere den 
Ärzten im Krankenhaus unterstellt. Dabei 
sehen sich viele Stationsärzte innerhalb der 
medizinischen Hierarchie selbst unter ei-
nem hohen Druck, Überbelastungssituatio-
nen trotz eines gesundheitlichen Raubbaus 
einfach weiter „durchzustehen“. Insgesamt 
ist die Situation von Personalknappheit 

und Arbeitsdruck geprägt. Die Nutzung 
von Hilfsmitteln oder von Mitteln zum 
Arbeitsschutz (z. B. für die Hygiene) wird 
gelegentlich als zusätzliche zeitraubende 
Belastung wahrgenommen. Pausen kön-
nen nicht immer eingehalten werden. Als 
besonderes Problem wird der Nachtdienst 
geschildert. Nicht nur die arbeitszeitlichen 
Belastungen spielen eine Rolle, sondern 
auch die Tatsache, dass meist nur eine 
Person für eine große Zahl von Patienten 
zuständig ist. Daneben gilt die mangelnde 
Verlässlichkeit von Dienstplänen sowohl 
im Krankenhaus wie auch in der Alten-
pflege als eine der größten Belastungen. 
Durch die knappe Personaldecke kommt 
es immer wieder zu Situationen, in denen 
Pflegekräfte aus ihrem Dienstfrei gerufen 
werden müssen.

Zudem wissen Führungskräfte nicht 
selten zu wenig über die Belastungen 
der Mitarbeiter, und es gelingt ihnen oft 
schwer, sie in einer beteiligungsorientier-
ten Weise zu motivieren und einzubinden. 
Auch scheinen manche Führungskräfte 
nur unzureichend über die Zusammen-
hänge von betrieblicher Gesundheit und 
über Good-Practice-Ansätze informiert. 
Hier scheint also auch ein Problem man-
gelnden Wissens vorzuliegen.

Aus Perspektive von Führungskräften 
besteht überdies das Risiko, dass die Be-
schäftigung mit dem Thema „gesundes 
Arbeiten“ und entsprechende Arbeitsplatz-
analysen dazu führen könnten, dass sie 
selbst in Kritik geraten oder dass sich der 
Druck erhöht, Maßnahmen durchzufüh-
ren, für die sie selbst keine Zeit oder keine 
finanziellen Mittel haben.

Rahmenbedingungen

Die überbetrieblichen Rahmenbedin-
gungen setzen wichtige fördernde oder 
hemmende Faktoren für eine gelingende 
betriebliche Prävention. Als ein zentrales 
Problem wird die Ressourcenknappheit 
vieler Kliniken beschrieben. Kranken-
häuser sind durch den Gesundheitsmarkt 
und das DRG-System ohnehin einem ver-
schärften Wettbewerb ausgesetzt. Darüber 

hin aus hat aus Sicht der Experten unter 
anderem der Rückzug der Bundeslän-
der aus der Investitionskostenförderung 
der Krankenhäuser mittelbar zu einem 
Stellenabbau in der Pflege geführt. Denn 
Maßnahmen für Investitionen in die Bau-
substanz und zur Geräteanschaffung wer-
den nun aus Erlösen finanziert, die die 
Kliniken erwirtschaften müssen und die 
nicht für diese Zwecke vorgesehen sind. 
Diese Mittel fehlen wiederum für Personal. 
Aus der Verknappung des Personals resul-
tieren vielfach eine zunehmende Verdich-
tung und ein Zeitmangel im Arbeitsalltag.

Da der Fokus im DRG-System auf die 
Erzielung möglichst hoher Erlöse liegt, ist 
die Auslastung der Infrastruktur von be-
sonderer Priorität. In Folge dessen werden 
in manchen Kliniken Diagnostik und Be-
handlungen in Randzeiten verlagert. Dies 
führt dazu, dass mehr Ärzte und Pflegeper-
sonal auch spätabends eingesetzt werden.

Im weiteren Verlauf des Projekts soll 
anhand von betrieblichen Fallstudien her-
ausgearbeitet werden, wie die beschriebe-
nen Barrieren der betrieblichen Gesund-
heitsförderung erfolgreich überwunden 
werden können. Anhand von Beispielen 
„guter Praxis“ aus dem Klinikalltag soll 
gezeigt werden, dass es trotz schwieriger 
Bedingungen gelingen kann, Prävention 
und Mitarbeitergesundheit in den Mittel-
punkt der Arbeitsgestaltung zu rücken.

| www.iso-institut.de |

Gesundheitsaward Nordwest für die „Gesunde Stunde“
Das Projekt „Gesunde Stunde“ des gleich-
namigen Vereins hat den erstmals vergebe-
nen Gesundheitsaward der Metropolregion 
Nordwest gewonnen. Die Auszeichnung 
wurde im Rahmen einer feierlichen 
Preisverleihung im Oldenburger Schloss 
übergeben.

Der von der Hkk Krankenkasse gestif-
tete Preis ist mit 10.000 € dotiert. Hkk-
Alleinvorstand Michael Lempe: „Gesund-
heit ist die Voraussetzung für Freude und 
Leistung. Umso wichtiger ist es, dass wir 
die Menschen, die unsere Metropolregion 
tragen, für die Erhaltung ihrer Gesundheit 
und Präventionsmöglichkeiten sensibilisie-
ren. Das Projekt „Gesunde Stunde“ fördert 
dieses Bewusstsein in vielfältiger Weise, 
bringt die Angebote Schulen und Eltern 
näher und trägt so dazu bei, unseren Nord-
westen gesund zu erhalten.“

Übergeordnetes Ziel des Vereins Ge-
sunde Stunde ist die Steigerung des Ge-
sundheitsbewusstseins von Grundschü-
lern und ihren Familien, die Förderung 
der Elternkompetenz im Hinblick auf 
Gesundheitsförderung und Prävention 
und folglich die Verbesserung der indi-
viduellen Gesundheit aller Beteiligten.  
Die Gesunde Stunde, ein Verein, der 
aus und im Landkreis Osnabrück wirkt, 

konzipiert seit 2007 Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung. Die zentrale Botschaft 
des Projekts lautet: täglich eine „Gesunde 
Stunde“ ohne Kalorien, ohne Fernsehen 
und ohne Computer, stattdessen mit Sport 
und Spiel, Bewegung und Beschäftigung 
mit der Familie. Im Mittelpunkt steht die 
Förderung des Bewusstseins für eine ge-
sunde Lebensweise und eine nachhaltige 
Veränderung in den Lebensgewohnheiten 
der teilnehmenden Personen. Studien und 
Evaluationen haben gezeigt, dass die Ge-
sunde Stunde diese Ziele erreicht. Der Ver-
anstaltungskatalog der Gesunden Stunde 
für das Familienprogramm umfasst zurzeit 
75 verschiedene Angebote, die von jewei-
ligen Fachexperten in Absprache mit den 
Schulen durchgeführt werden.

Prof. Dr. Norbert Albers, Ärztlicher 
Direktor des Christlichen Kinderhospital 
Osnabrück und Gründer der Gesunden 
Stunde, bedankte sich für den Preis, der 
von Anfang an ein Gemeinschaftsprojekt 
zwischen dem Gesundheitsdienst von 
Stadt und Landkreis Osnabrück und dem 
Christlichen Kinderhospital war und ist.  
Er sei eine besondere Ehrung für das Team 
und eine Bestätigung für die Arbeit der 
letzten zehn Jahre. Das Engagement für 
die Gesundheit solle fortgeführt werden 

und die Begeisterung noch mehr Men-
schen anstecken. Dazu erhofft er sich 
zusammen mit dem ersten Vorsitzen-
den des Vereins Dr. Gerhard Bojara und  
Koordinatorin Silke Tegeder-Perwas eine 
noch breitere Zusammenarbeit zwischen 

Politik, öffentlichen Institutionen, Kran-
kenkassen und allen anderen Akteuren 
im Gesundheitswesen.

| www.christliches-kinderhospital.de |

Menschen mit Behinderung teilhaben lassen
„Die Politik ist aufgefordert, sich deutlicher 
für Behindertenrechte einzusetzen. Die im 
Koalitionsvertrag formulierten Anliegen 
dürfen nicht unverbindliche Absichts- 
erklärungen bleiben, sondern sie müs-
sen in konkrete Gesetzesvorhaben ge-
fasst werden“, erklärte Ulrike Mascher, 
die Präsidentin des Sozialverbands VdK 
Deutschland.

Ein wichtiger Schritt zur uneinge-
schränkten Teilhabe ist aus Sicht des VdK 
die Barrierefreiheit. „Weg mit den Barri-
eren!“ lautet eine zentrale Forderung des 
Sozialverbands VdK Deutschland. „In einer 
Welt voller Hindernisse bleiben nicht nur 

Menschen mit Behinderung, sondern auch 
andere in ihrer Mobilität eingeschränkte 
Menschen oft auf der Strecke“, erklärt 
Mascher.

Dabei lohnen sich Investitionen in 
Barrierefreiheit. Angesichts der demo-
grafischen Entwicklung sei ein barriere-
freies Umfeld für immer mehr Menschen 
notwendig, um selbstbestimmt zu leben. 
Der Sozialverband fordert die Bundesre-
gierung auf, z. B. barrierefreies Wohnen 
stärker zu fördern, etwa, indem sie KfW-
Förderprogrammen stärker ausbaut und 
mehr Anreize für den Bau barrierefreier 
Wohnungen setzt. „Das ist eine Investition 

in eine generationen- und behindertenge-
rechte Zukunft“, erklärt Mascher. Beim 
Thema Mobilität müsse das Tempo des 
barrierefreien Ausbaus etwa von Bahn-
höfen erheblich gesteigert werden.

„Barrierefreiheit dürfe allerdings nicht 
nur eine Aufgabe der öffentlichen Hand 
sein, so Mascher. Auch private Anbieter 
von Gütern und Dienstleistungen müssten 
zur Barrierefreiheit beitragen und dazu 
verpflichtet werden.

| www.vdk.de |

Dr. Volker Hielscher Dr. Sabine Kirchen-Peters

Über den Gesundheitsaward der Metropolregion Nordwest freuen sich (v. l.) Regional-
vorstand Nord/LB Christian Veit, Niedersachsens Ministerin für Bundes- und Europa-
angelegenheiten und Regionale Entwicklung Birgit Honé, Koordinatorin der Gesunden 
Stunde Silke Tegeder-Perwas, Vorstand hkk Krankenkasse Michael Lempe, Präsident 
der Oldenburgischen Industrie- und Handelskammer Gert Stuke, Vorstand Gesunde 
Stunde Prof. Dr. Norbert Albers, Landrat Jörg Bensberg und Bürgermeister Dr. Carsten 
Sieling.  Foto: Metropolregion Nordwest /Markus Hibbeler.

Klinikadressen einfach online finden mit dem Deutschen Krankenhaus Adressbuch

Ulrike Mascher
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Schwester R2D2 im Krankenhaus
Was meist nur durch 
Science-Fiction-Filme 
bekannt ist, könnte bald 
zum Alltag in deutschen 
Krankenhäusern gehören: 
Roboter als Helfer, Pfleger 
oder sogar Assistenzärzte.

Langfristiges Ziel des Einsatzes von Ro-
botik in der Gesundheitsbranche ist die 
Verbesserung des Arbeitsalltags von Pfle-
gekräften und der Patientenversorgung. 
Der akute Fachkräftemangel in der Pflege 
verlangt rasches Handeln und langfris-
tige Planung. Digitalisierungsstrategien 
ebnen dabei den Weg für bessere Ar-
beitsbedingungen und zukunftsweisende 
Technologien.

So arbeiten Wissenschaftler bereits 
am Einsatz von Robotern in der Ge-
sundheitsbranche. Vor allem Japan treibt 
aufgrund des hohen Drucks durch den 
demografischen Wandel den digitalen 
Trend voran. Die steigende Zahl älterer 
Menschen ist auch im deutschsprachigen 
Raum deutlich spürbar: Laut einer Studie 

der Bertelsmannstiftung fehlen im Jahr 
2030 ungefähr 500.000 Pflegekräfte in 
Deutschland.

Weichen für Robotik stellen

Die Grundlagen für den digitalen Wandel 
bilden smarte Sensorik, Internet of Things 
und künstliche Intelligenz. Erst diese 
Technologien ermöglichen es, Roboter in 
Infrastrukturen der Gesundheitswirtschaft 
einzubinden. Vernetzte Strukturen, also 
die zentrale Speicherung und die mobile 
Abrufbarkeit von Daten, erlauben es Ro-
botern, jederzeit auf Informationen über 
Patienten, Dienstpläne oder Übergabelisten 
zuzugreifen – so wird Krankenhaus- und 
Pflegepersonal bei der täglichen Arbeit 
unterstützt.

Langfristiges und wichtigstes Ziel beim 
Einsatz von smarten Helfern ist jedoch die 
Entlastung von Pflege- und Krankenhaus-
personal bei Routineaufgaben – so entsteht 
mehr Handlungsspielraum für die Pfleger. 
Dadurch lässt sich dem erheblichen Per-
sonalnotstand, der einerseits durch den 
demografischen Wandel vorangetrieben 
und andererseits durch zu wenig Absol-
venten der Pflegeausbildung genährt wird, 
entgegenwirken. Im Zusammenspiel von 
smarter Technologie und Robotik in der 

Pflege lassen sich diese Lücken schließen. 
Notwendige Software wie zur Verarbeitung 
von Big Data und zur Anwendung von Mo-
bile Device Management existiert bereits, 
jedoch gestaltet sich die Einbindung in den 
Pflege- und Krankenhausalltag aufgrund 
von ethischen Bedenken, gesetzlichen Auf-
lagen und nicht erprobten Systemen noch 
kompliziert.

„Nummer 5“ pflegt

Bisherige Einsatzgebiete von Robotern be-
schränken sich auf die Industrie, dort sind 
sie etwa zuständig für Lagerungsvorgän-
ge oder erledigen Arbeiten am Fließband. 
Doch wie können diese smarten Helfer den 
Krankenhausalltag verbessern? Ähnliche 
Aufgaben wie in der industriellen Lager-
logistik finden sich in der Medikamenten-
verwaltung in Krankenhäusern – Roboter 
könnten in diesem Bereich bestimmte 
Tätigkeiten übernehmen.

Bereits einsatzfähig: Intelligente Ma-
schinen, die etwa alltägliche Aufgaben 
wie Staubsaugen oder Wischen erledigen. 
Entsprechende Geräte befinden sich auf 
dem Markt und tauchen bislang vor allem 
in privaten Haushalten auf. Bereits getestet 
werden auch weitere Helfer für den Kran-
kenhausalltag: Intelligente Pflegewagen, 

die den Medikamentenverbrauch doku-
mentieren, sowie Transportroboter, die 
beispielsweise große Wäschesäcke ent-
sorgen und nächtliche Patrouillenfahrten 
übernehmen.

Zudem sind die Helfer dafür konstruiert, 
selbstständig den Weg zu finden, sobald 
eine Pflegekraft Unterstützung anfordert. 
Doch nicht nur vernetzte und selbstfahren-
de Maschinen bringen eine Verbesserung 
für die Branche. Auch smarte Kuscheltie-
re bereichern den Gesundheitssektor: In 
Form einer Roboter-Robbe kommen diese 
bereits bei Alzheimer- und Demenzthe-
rapien zum Einsatz. Durch eine Vielzahl 
von Sensoren reagiert das intelligente 
Kuscheltier auf Patienten und tritt durch 
Laute und Regungen mit diesen in Inter-
aktion und fördert Gesprächsverhalten 
und Emotionen.

Pflegeroboter 4.0?

Bisher können Roboter Fragen beantwor-
ten, tanzen, ein Glas mit Wasser befüllen 
und Feuer löschen. Bislang lassen sich 
wenige dieser Tätigkeiten für die Pflege-
branche einsetzen, daher arbeiten Wissen-
schaftler an weiteren Handlungsfeldern der 
smarten Helfer. Diese sollen beispielsweise 
das Heben von Patienten übernehmen, was 

für eine Pflegekraft im Alltag eine enorme 
körperliche Belastung darstellt.

Pflegeroboter könnten auch Aufgaben 
ähnlich denen eines Butlers erfüllen, in-
dem sie angeforderte Gegenstände, Le-
bensmittel oder Medikamente zu einem 
Patienten bringen. In Planung befinden 
sich auch humanoide Assistenzroboter, 
die bei Visiten Echtzeitdaten abrufen, 
Besuche dokumentieren und einem Arzt 
selbstständig folgen.

Roboter sollen Fachkräfte entlasten, 
indem sie etwa Kontrollgänge überneh-
men, den Patiententransport selbstständig 
durchführen oder langfristig gesehen als 
Assistenzarzt fungieren – sie schaffen so 
mehr Zeit für den persönlichen Kontakt 
zwischen Pflegepersonal und Pflegebedürf-
tigen. Die Branche wird ohne Roboter bald 
nicht mehr auskommen, der Gewinn für 
Institutionen und die enorme zeitliche und 
physische Entlastung von Pflegekräften 
sind unverzichtbar.

Kollege Roboter?

Eine Entlastung der Arbeitskräfte durch 
Roboter ist nachweislich vorhanden. Den-
noch scheuen viele vor dem Kollegen Ro-
boter zurück. Nicht nur ungewohnte Tech-
nologien, sondern auch die Angst vor dem 

Einfluss von Robotern auf das alltägliche 
Leben sind der Grund für die Skepsis.

Die Sorge, bald Arbeitsplätze an Ma-
schinen zu verlieren, ist jedoch unbegrün-
det: Vor allem der Pflegesektor kann auf 
menschliche Zuwendungen nicht verzich-
ten. Robotern fehlen Sensibilität sowie the-
rapeutische Fähigkeiten, um am Patienten 
zu arbeiten. Auch gesetzliche Vorlagen ver-
bieten die direkte Arbeit am Menschen. 
Heute realistisch ist die Einbindung der 
Roboter für Routineaufgaben wie etwa Rei-
nigung oder Transport von Gütern. Die 
smarten Helfer leisten somit einen erhebli-
chen Beitrag, um dem Personalmangel in 
der Pflege entgegenzuwirken: Sie sind in 
der Lage, die Folgen des demografischen 
Wandels abzuschwächen. Doch nicht nur 
die Robotik sorgt für Fortschritte in der 
Pflege, zusammen mit weiteren Digitali-
sierungsstrategien lässt sich die Forderung 
„Mehr Hände am Bett“ erfüllen. Das Po-
tential des digitalen Wandels ist jedoch 
noch lange nicht ausgeschöpft und hält 
auch in Zukunft Optimierungen für die 
Gesundheitsbranche bereit.

Techniklotsen GmbH, Bielefeld
Tel.: 0521/801-1500
info@techniklotsen.de
www.techniklotsen.de

Beispielhafte Initiativen gegen den Fachkräftemangel
Der Fachkräftemangel in 
Medizin und Pflege ist so 
hoch wie nie zuvor. Daher 
geht das Münsterland mit 
bundesweit beispielhaften 
Initiativen neue Wege, um 
dem Fachkräftemangel zu 
begegnen.
„Der Personalmangel wird mehr und mehr 
zur limitierenden Größe“, so Johannes 
Technau, Geschäftsführer des Netzwerks 
Gesundheitswirtschaft Münsterland: „Wir 
möchten Lösungen aufzeigen und Projekte 
präsentieren, die den Status quo nicht ein-
fach hinnehmen.“ Entsprechende Lösungen 
wurden kürzlich in Münster vorgestellt.

Bundesweit tonangebend ist das Projekt 
Buurtzorg, das Gunnar Sander, Sander 
Pflege Emsdetten, vorstellte. Gemeinsam 
mit dem Netzwerk Gesundheitswirtschaft 
Münsterland und Impulse Pflegedienst 
Emsdetten wolle man dem Mangel an 
Pflegekräften in der häuslichen Pflege 
entgegenwirken. Kern des Modells sei ei-
ne bessere Organisation der häuslichen 

Pflege mit sich selbst organisierenden 
Pflegeteams. Dabei werde auf das enga-
gierte Mitwirken aller Beteiligten gesetzt. 
Es gehe darum, „dass die Pflegekräfte ihre 
Kompetenzen und Fähigkeiten wieder voll 

entfalten können: Das wird möglich, wenn 
sie gemäß ihrer ursprünglichen Motiva-
tion in die Pflege zu gehen, sich wieder 
verstärkt auf Kernaufgaben konzentrieren 
können“.

Prof. Dr. Waldemar Bensch von der 
Praxishochschule Rheine sprach über das 
Konzept und den Einsatz des „Physician 
Assistant“. Dieser übernehme ärztlich dele-
gierte Aufgaben, sodass die Ärzte sich um 

ihre genuin ärztlichen Leistungserbringun-
gen kümmern könnten. Hier sei Rheine 
führend: Das Berufsbild sei nicht nur mit-
entwickelt worden, sondern es kämen auch 
rund 240 der bundesweit 400 Absolventen 
von der Praxishochschule Rheine.

Der „Physician Assistant“ übernimmt 
z. B. die ärztlich delegierte Assistenztätig-
keit im Operationsdienst, auf der Intensiv-
station, in der Notfallambulanz, der Dialy-
se, der Funktionsdiagnostik sowie in der 
ambulanten und stationären Versorgung.

Die erfolgreichen Fachkräftekampagnen 
des Klinikums Dortmund stellte dessen 
Leiter der Unternehmenskommunikation, 
Marc Raschke, vor. Die Kampagnen ha-
ben in den vergangenen Jahren mehrere 
bundesweite Auszeichnungen bekommen.

Die Bedeutung des betrieblichen Um-
felds für die Fachkräftesituation erläuterte 
Prof. Dr. Albert Nienhaus, Berufsgenos-
senschaft für Gesundheitsdienst und 
Wohlfahrtspflege Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf. Er schilderte, was 
getan werden kann, um Pflegekräfte fit zu 
halten und für ein gutes Betriebsklima zu 
sorgen. Das seien wichtige Voraussetzun-
gen, um in Zeiten des Fachkräftemangels 
zusätzliche Ausfälle von Fachkräften zu 
verhindern und den Arbeitsplatz Pflege 
attraktiver zu machen.

Junge Fachkräfte im Krankenhaus bin-
den – das war das Thema von Prof. Dr. 
Joachim Paul Hasebrook, ZEB Münster. 
Der Schlüssel dazu sei ein an Lebenspha-
sen und Lebensereignissen orientiertes 
Kompetenzmanagement. Eine kompe-
tenzorientierte Einsatzplanung führe zu 
mehr Arbeitszufriedenheit sowie besseren 
Arbeitsergebnissen und spare Kosten. Um 
eine durchgreifende Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen zu erreichen, sei noch 
viel zu tun und viel von anderen Ländern 
und Branchen zu lernen.

Stephanie Häfele, Robert Bosch Stif-
tung Stuttgart, informierte über das 
PORT-Projekt: Es solle dazu beitragen, 
dass die Gesundheitsversorgung sich 
trotz Fachkräftemangels qualitativ wei-
terentwickele. Mit patientenorientierten 
Zentren zur Primär- und Langzeitversor-
gung fördere die Stiftung die Weiterent-
wicklung und Einführung von lokalen, 
inhaltlich umfassenden und exzellenten 
Gesundheitszentren in Deutschland, die 
die Primär- und Langzeitversorgung in 
einer Region abdecken könnten.

| www.gewi-muensterland.de |

Vorbildcharakter für die Branche
Der Vorstandsvorsitzende des Verbandes 
der diakonischen Dienstgeber in Deutsch-
land (VdDD), Christian Dopheide, fordert 
konkrete Lösungen von Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn, damit Pflegebe-
dürftige und Mitarbeiter bei Kostenfragen 
nicht gegeneinander ausgespielt werden.

„Pflegefachkräfte steigen nach dreijäh-
riger Ausbildung im Leittarif der  Diakonie 
– den Arbeitsvertragsrichtlinien der Diako-
nie Deutschland – mit mindestens 2.910 € 
im Monat ein. Mit zunehmender Berufser-
fahrung verdienen sie bis zu 3.370 €, und 
es kommen noch zusätzliche Sozialleis-
tungen hinzu. Damit haben die Gehälter 
in der Diakonie Vorbildcharakter für die 
Branche“, so Dopheide.

„Die Tarifierung in der Diakonie durch 
Arbeitsrechtliche Kommissionen im Drit-
ten Weg schafft attraktive Vergütungen in 
der Pflege. Zudem sucht die hohe Tarifbin-
dung in der Diakonie mit rund 90 % der 
Mitarbeitenden in der Gesamtwirtschaft 
ihresgleichen“, so Dopheide. Die Tarifbin-
dung in der  Diakonie sichere Fachkräften 
schon heute die vom Gesundheitsminister 
genannte Vergütungsspanne von 2.500 bis 
zu 3.000 € – und übertreffe diese sogar.

Dopheide fordert außerdem konkrete 
Lösungen: „Gewinne werden in den ge-
meinnützigen, diakonischen Strukturen 
nicht an Aktionäre und Teilhaber aus-
geschüttet, sondern in die Entwicklung 
neuer Angebote reinvestiert.“ Man brauche 

dennoch konkrete Konzepte, wie steigen-
de Kosten in der Pflege getragen werden 
können. Wer eine bessere Bezahlung in 
der gesamten Branche fordere, müsse 
auch klären, wer die Mehrkosten trage. 
Noch werden hier Pflegebedürftige und 
Mitarbeitende gegeneinander ausgespielt. 
Die Bundesregierung müsse zwingend ein 
Konzept vorlegen, mit dem höhere Vergü-
tungen, die im Interesse der Mitarbeiten-
den, Pflegebedürftigen und der Einrichtun-
gen sind, auch getragen werden können.

| www.v3d.de |

Profi tieren Sie von unserer einmaligen 
Branchenexpertise, mit der wir Ihr 
Projekt sicher zum Erfolg führen.

Telefon: +49 211 5998 2222 
E-Mail:  fi rmenkunden@apobank.de

www.apobank.de/fi rmenkunden

Neu:
apoPLANER5

Planungstool

Beispielhafte Initiativen gegen den Fachkräftemangel haben die Referenten einer Veranstaltung des Netzwerks Gesundheitswirt-
schaft Münsterland jetzt in Münster präsentiert.  Foto: Daniel Meier/Netzwerk Gesundheitswirtschaft Münsterland
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Neuer „Health-Master“
Ab 2019 startet die Hochschule Stralsund 
(HOST) mit dem neuen Masterstudiengang 
„Gesundheitsökonomie“. Er steht sowohl 
Absolventen der Gesundheitswissenschaf-
ten als auch Wirtschaftswissenschaften 
offen. Der Studienplan bereitet dabei ge-
zielt auf die digitale Transformation im 
Gesundheitswesen vor. Hervorragende 
Teilnehmer können ihre Abschlussarbeit 
oder ein Projekt an der renommierten Har-
vard University in den USA durchführen.

„Mit dem neuen Masterprogramm 
setzt die Hochschule Stralsund den seit 
2017 in der Forschung eingeschlagenen 
Weg konsequent fort und gibt bundesweit 

neue Impulse für die Gesundheitsökono-
mie“, sagt Thomas Mayrhofer, Prof. für 
Volkswirtschaftslehre an der HOST so-
wie Lecturer an der Harvard University 
in Boston. Im Forschungsschwerpunkt für 
Gesundheitstechnologien und Gesund-
heitswirtschaft der Hochschule Stralsund 
sind bereits mehr als ein Dutzend Profes-
soren aktiv.

Die Hochschule Stralsund ist in ein 
weltweites Forschungsnetzwerk einge-
bunden und kooperiert in den USA mit 
der Harvard University, der Duke Univer-
sity sowie der Oregon Health and Science 
University. Zusätzlich gibt es verschiedene 

Projekte mit den Universitäten Yale, Cor-
nell, Brown, Chicago sowie Los Angeles 
und anderen. In diesem Zusammenhang 
übernimmt Stralsund etwa die Datenaus-
wertung für große klinische Studien, die 
in den USA durchgeführt werden. „Allein 
in meiner Arbeitsgruppe werden derzeit 
rund 20 Projekte mit den Universitäten 
Harvard und Duke betreut“, berichtet Prof. 
Mayrhofer.

Die Stralsunder Forscher treiben zu-
dem zukunftsweisende Themen für das 
Gesundheitswesen von morgen voran. Von 
zentraler Bedeutung dabei: die Digitalisie-
rung. Das neue Masterprogramm bietet 

den Studenten die Chance, sich in drei 
digitalen Bereichen zu spezialisieren: Sie 
lauten „Informationssysteme“, „Datenma-
nagement“ und „IT-Sicherheit“.

Prof. Mayrhofer: „Das Anwendungspo-
tential ist riesig – wird in Deutschland 
aber bislang nur ansatzweise genutzt.“ 
Die Einführung von Videosprechstunden, 
digital gestützte Fernbetreuung oder die 
elektronische Patientenakte werden rege 
diskutiert. Die Folge: Für die medizinische 
Versorgung sind neue digitale Fähigkeiten 
zu entwickeln.

| www.hochschule-stralsund.de |
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Kooperation bei Arbeitsmedizin und Sicherheitstechnik
Median, der größte private Betreiber von 
Rehabilitationseinrichtungen in Deutsch-
land, setzt künftig auf Arbeitsmedizin 
und Sicherheitstechnik aus einer Hand. 
Am 16. Juli unterzeichnete das Gesund-
heitsunternehmen für seine 120 Reha-
bilitationskliniken, Akutkrankenhäuser, 
Ambulanzen und Wiedereingliederungs-
einrichtungen einen Rahmenvertrag mit 
der Bonner B·A·D-Gruppe, dem europaweit 
führenden Anbieter für Arbeitsschutz und 
betriebliche Gesundheitsvorsorge.

Dr. André M. Schmidt, CEO von Median, 
meint anlässlich der Unterzeichnung des 
Vertrags: „Wir investieren in Arbeitsbe-
dingungen, die die Gesundheit unserer 
Beschäftigten fördern, sie motivieren 
und ihre Leistungsfähigkeit erhalten. Wir 
freuen uns, mit der B·A·D Gruppe einen 
der besten Anbieter an unserer Seite zu 
haben.“ Auch für den Anbieter sei es eine 

besondere Aufgabe, künftig ein so großes 
Gesundheitsunternehmen zu betreuen, 
ergänzt B·A·D-Geschäftsführer Prof. Dr. 
Bernd Siegemund.

| www.median-kliniken.de |

| www.bad-gmbh.de |

Vereinbarkeit von Beruf und Familie
Eine Woche arbeiten, in der nächsten Wo-
che Zeit für die Familie. Seit der Geburt ih-
res zweiten Kindes, arbeitet Anette Hilmer, 
Oberärztin der Gastroenterologie am Sana 
Klinikum Hof, im 14-tägigen Wechsel. „Für 
meine Familie die optimale Lösung, da 
auch mein Mann im Schichtdienst arbei-
tet und wir uns so beide um die Kinder 
kümmern können“, berichtet sie. 2012 
erhielt das Sana Klinikum Hof erstmals 
das Zertifikats „Beruf und Familie“. Alle 
drei Jahre findet eine Rezertifizierung statt, 
die kürzlich wieder mit Erfolg bestanden 
wurde.

Gleich welcher Berufsgruppe ein Mitar-
beiter angehört, eines ist Geschäftsführer 
Dr. Holger Otto besonders wichtig. „Wir 
möchten unseren Mitarbeitern die Mög-
lichkeit bieten, Beruf und Familie optimal 
zu verbinden.“

Dafür bietet das Sana Klinikum viele 
flexible Arbeitszeitmodelle, Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung und besondere 
Mitarbeitervergünstigungen an. „Wir ver-
suchen auf die individuelle Situation des 
Einzelnen einzugehen und seine Bedürf-
nisse und Wünsche in die Arbeitszeiten 
einzubeziehen.“, versichert Personalleiterin 

Kerstin Koch. Die Gestaltung der Eltern-
zeit, der darauffolgenden Wiedereingliede-
rung oder die Kinderbetreuung während 
der Arbeitszeit sind nur ein kleiner Teil 
der weiteren Angebote. Diese Auszeich-
nung ist gleichzeitig Anerkennung und 
Her ausforderung. Einerseits würdigt sie 

die bereits vorhandenen Maßnahmen, an-
dererseits werden im Rahmen der Zertifi-
zierung künftige Projekte zur Schaffung 
einer familienfreundlichen Arbeitsumge-
bung festgelegt, die in den folgenden drei 
Jahren umgesetzt werden müssen. „Dieser 
Herausforderung nehmen wir uns gern 

an“, berichtet Geschäftsführer Dr. Otto. 
Zu den neuen Zielen gehören etwa: die 
Erhöhung der Mitarbeiterzufriedenheit, 
der Ausbau von Gesundheitsangeboten, 
die Gewinnung von Beschäftigten sowie 
Bindung der Mitarbeiter an das Sana Kli-
nikum Hof.

Eine unterstützende konzernweite Maß-
nahme ist das Angebot „Sana & Fami-
lie“. Jeder Mitarbeiter kann diesbezüglich 
Dienstleistungen des Beratungsunterneh-
mens pme Familienservice in Anspruch 
nehmen. Das geht bis zur 24-Stunden-Hot-
line für akute Situationen, fängt aber schon 
weit vorher bei der Kinderbetreuung an 
und geht bis zur Beratung bei allen Fragen 
bezüglich Krankheit und Pflegebedürftig-
keit. Wenn z. B. Not bei den Eltern herrscht, 
werden Kinderbetreuung sowie Hausaufga-
benbetreuung oder Nachhilfe organisiert. 
Zudem stehen Angebote zur Stressbewäl-
tigung und Gesundheitsförderung zur Ver-
fügung sowie umfassenden Karriere- und 
Personalentwicklungsangebote.

| www.sana-klinikum-hof.de |

„Operation Karriere“ als Plattform für den Berufsstart
Bundesweit stehen insbesondere Flächen-
länder vor der Erkenntnis, dass immer 
mehr Hausarzt-Praxen schließen und 
immer weniger Ärzte aufs Land wollen. 
Diesem Trend begegnet der Landkreis 
Harburg mit seiner Initiative „stadtland-
praxis“, die sich gezielt der Förderung und 
Ansiedlung des Mediziner-Nachwuchses 
annimmt. Am 15. Juni präsentierte sich 
die Initiative auf der Berufsstart-Messe 

„Operation Karriere“ im Universitätskli-
nikum Hamburg-Eppendorf.

„stadtlandpraxis“ ist ein Verbund von 
Praktikern aus Kreisverwaltung, Kreis-
krankenhäusern, Hausärzten und Kas-
senärztlicher Vereinigung. Gemeinsam 
wollen sie durch diese Initiative junge 
Allgemeinmediziner bei ihrem Einstieg 
ins Berufsleben unterstützen und auf ih-
rem weiteren Karriereweg begleiten. Der 

muss nicht zwangsläufig zur eigenen 
Praxis führen; andere Arbeitsmodelle wie 
Festanstellung oder Teilzeitbeschäftigung 
werden, vor allem von jungen Ärztinnen, 
immer mehr bevorzugt.

Mit ihrem Programm für junge Medi-
ziner beteiligt sich „stadtlandpraxis“ am 
Kongress „Operation Karriere“, der zahl-
reiche Möglichkeiten für Medizinstuden-
ten, Assistenzärzte und junge Klinikärzte 

vorstellte. Plattformen wie die „Operation 
Karriere“ nutzt die Initiative „stadtlandpra-
xis“ seit Längerem für den direkten Dialog. 
Im Mix mit anderen Aktionen, Infoveran-
staltungen, Pressearbeit, Werbemitteln und 
der Internetseite www.stadtlandpraxis.de 
stellen sich erste nachhaltige Erfolge ein.

| www.stadtlandpraxis.de |

Gleichwertigkeit von Diplomen ausländischer Ärzte
Der Marburger Bund fordert die Bundes-
länder auf, die zentrale Gutachtenstelle 
für Gesundheitsberufe auszubauen. Sie 
sollen Anträge ausländischer Ärzte aus 
Drittstaaten auf Prüfung der Gleichwertig-
keit ihrer Berufsqualifikation annehmen 
und bescheiden.

Auch sechs Jahre nach Inkrafttreten des 
Anerkennungsgesetzes könnten ausländi-
sche Ärzte mit Drittstaatenabschluss vie-
lerorts ihre Anträge auf Anerkennung ihrer 
Ausbildung nicht bürokratiearm bei der zu-
ständigen Behörde des jeweiligen Bundes-
landes einreichen und bearbeiten lassen.  

Will Deutschland ausländische Ärzte 
gewinnen und langfristig binden, müsse 
endlich ein einheitliches, effizientes und 
transparentes Prüfsystem eta bliert werden, 
das eine gute medizinische Versorgung 
durch ausländische Ärztinnen und Ärzte 
sicherstellt und ihnen mehr Rechtssicher-
heit bietet.

Die zentrale Gutachtenstelle sei so aus-
zubauen, dass sie alle Anträge auf Aner-
kennung ärztlicher Grundausbildungen 
vollständig bearbeiten und fristgerecht 
bescheiden könne. Dies umfasse vor allem 
die Prüfung der Echtheit der eingereichten 

Unterlagen, die inhaltliche Begutachtung 
sowie die Bewertung der Berufserfahrung 
und anderer anerkannter Fähigkeiten und 
Kenntnisse, durch die Unterschiede in der 
Ausbildung ggf. ausgeglichen werden 
können.

Die Ärztegewerkschaft kritisierte 
zudem, dass ausländische Ärzte aus 
Staaten außerhalb des Europäi schen 
Wirtschaftsraums teilweise ein Jahr auf 
einen Termin für ihre Kenntnisprüfung 
warten müssen, um ihre ärztliche Befä-
higung unter Beweis zu stellen. Durch 
die lange Wartezeit würden sie in ihrer 

beruflichen Integration erheblich behindert.  
Die Länder müssten dafür Sorge tragen, 
dass ausländische Ärzte, die zum Nach-
weis eines gleichwertigen Kenntnisstandes 
ihrer ärztlichen Ausbildung eine Kennt-
nisprüfung ablegen müssen oder able-
gen wollen, einen Termin innerhalb der 
gesetzlich vorgesehenen Frist von sechs 
Monaten erhalten.

| www.marburger-bund.de | 

WESTKÜSTENKLINIKEN, HEIDE: HÖHERE AUSSTATTUNG 
FÜR DIE SCHMERZKLINIK
In der Klinik für multimodale Schmerztherapie am Westküstenklinikum Heide 
können 16 statt wie bisher zwölf Patienten gleichzeitig behandelt werden. Auch 
das Team der Schmerzexperten wuchs im Zuge der Erweiterung. Chefarzt 
der Klinik, Prof. Dr. Peter Michael Osswald, freut sich über die zusätzlichen 
Kapazitäten: „Durch die Erweiterung verkürzt sich die Wartezeit auf einen 
Behandlungsplatz deutlich.“

Der Bedarf für zusätzliche Betten ist da. Chronische Schmerzen gelten 
als Volkskrankheit. Mehr als sechs Mio. Menschen sollen bundesweit davon 
betroffen sein. Entlang der Schleswig-Holsteinischen Westküste sind die WKK 
in Heide bisher das einzige Krankenhaus, das eine stationäre multimodale 
Schmerztherapie anbietet. Entsprechend lange mussten Patienten bisher auf 
eine Behandlung warten. Zudem wurde auch die Zahl der Mitarbeiter in der 
Schmerztherapie erhöht. Vier zusätzliche Mitarbeiter, ein Anästhesist, ein 
Krankenpfleger mit der Zusatzausbildung zur „Pain Nurse“, eine Physiothe-
rapeutin und eine Psychologin werden das nun 14-köpfige Team verstärken.

Die Klinik für multimodale Schmerztherapie wird voraussichtlich ab dem 
kommenden Jahr „Biofeedback“ anbieten. Dabei handelt es sich um ein wis-
senschaftlich erprobtes und in der Schmerztherapie etabliertes Verfahren zur 
Förderung der Körperwahrnehmung. 

Die Klinik für multimodale Schmerztherapie der Westküstenkliniken ist 
Ende 2015 eröffnet worden. Im April 2017 fand bereits die erste Erweiterung 
von acht auf zwölf Betten statt. Mit der aktuellen Erweiterung hat die Klinik 
vorerst die geplante Zielgröße erreicht.  | www.wkk-hei.de |

ROBERT KOCH, GEHRDEN:  
WIR WÜRDEN ES JEDERZEIT WIEDER MACHEN
Die hebammengeleitete Geburt im Kreißsaal des KRH Klinikums Robert Koch 
Gehrden ist ein Erfolgsmodell: In 
einem Jahrzehnts stieg die Gesamt-
zahl aller Geburten von einst 800 
auf aktuell 1200 jährlich. Die Kai-
serschnittrate, die bundesweit bei 
31 % liegt, beträgt in Gehrden nur 
19 %. „Wir werden von Fachärzten, 
Hebammen und Geburtshäusern 
weiterempfohlen. Jährlich möch-
ten 150 bis 180 Schwangere das 
Angebot der hebammengeleite-
ten Geburt nutzen“, stellt Regina 
Friedemann, leitende Hebamme 
im Kreißsaal des Klinikums, fest. 

Dabei war das Angebot, das 
es hier seit 2008 gibt, zunächst 
aus der Not heraus geboren. Zwei 
Jahre zuvor waren bundesweit alle 
geburtshilflichen Abteilungen je nach Ausstattung in Kategorien eingeteilt 
worden. Demnach können am Klinikum Robert Koch Gehrden als „normaler 
Geburtsklinik“ ohne angeschlossene Kinderklinik Schwangere ohne Risiko-
faktoren von der 36. Schwangerschaftswoche an entbinden – dies ist bei rund 
90 % aller Geburten der Fall. Damit Sicherheit gewährleistet ist, kommt in 
Gehrden täglich ein Kinderarzt ins Haus und steht auch im Notfall in wenigen 
Minuten im Kreißsaal zur Verfügung. 

Um die Geburtenzahlen zu stärken und die Gehrdener Geburtsklinik noch 
attraktiver zu machen, beschloss man vor zehn Jahren, sich exakt auf die 
Bedürfnisse der Schwangeren zu konzentrieren. Und zu deren Wünschen 
gehörte die hebammengeleitete Geburt, also eine Art behütete Hausgeburt 
in der sicheren Umgebung des Krankenhauses. Bei der hebammengeleiteten 
Geburt sind ausschließlich Hebammen im Kreißsaal dabei. Ärzte werden nur 
dann hinzugezogen, wenn es nötig ist. | www.krh.eu |

TÜBINGER UNIVERSITÄTSKLINIKUM:  
ERFOLGREICH REZERTIFIZIERT 
Das Tübinger Universitätsklinikum führte kürzlich zum vierten Mal das 
Zertifizierungsverfahren nach KTQ (Kooperation für Transparenz und Qua-
lität im Gesundheitswesen) durch. Für die erfolgreiche Auszeichnung wird 
das gesamte Universitätsklinikum in den Kategorien Patientenorientierung, 
Mitarbeiterorientierung, Sicherheit – Risikomanagement, Informations- und 
Kommunikationswesen, Führung und Qualitätsmanagement überprüft. Mit 
der Zertifizierung können Patienten und Öffentlichkeit sicher sein, dass die 
Mitarbeiter des Klinikums besondere Leistungen im Qualitätsmanagement 
erbringen und kontinuierlich an der Verbesserung ihrer Leistungen und Pro-
zesse arbeiten. Die Zertifizierung nach KTQ ist aufwändig und komplex, da 
nicht nur die Qualität einzelner Fachabteilungen geprüft wird. Vielmehr wird 
der gesamte Prozess von der Vorbereitung des stationären Aufenthaltes eines 
Patienten bis zu seiner Entlassung unter die Lupe genommen. Wesentlich für 
das KTQ-Verfahren ist die Qualität der Leistungen mit besonderem Fokus 
auf die Abläufe, Behandlungs- und Versorgungsergebnisse der Einrichtungen 
des Gesundheitswesens zu überprüfen und Potentiale für Verbesserungen 
aufzuzeigen. Es geht keineswegs nur um „Bestanden“ oder „Nicht bestanden“, 
sondern jedes Haus erhält umfangreiche Rückmeldungen und Empfehlungen zur 
weiteren Verbesserung. Jeweils nach drei Jahren ist eine erneute Überprüfung 
durch externe Prüfer im Zertifizierungsverfahren erforderlich. 
 | www.med.uni-tuebingen.de |

GRN-KLINIK SINSHEIM:  
LOKALE SCHLAGANFALLSTATION
Nach einem Schlaganfall läuft für Patienten die Zeit: Jede Sekunde, die nach 
dem Gefäßverschluss im Gehirn ohne Therapie verstreicht, sterben um die 
30.000 weitere Hirnzellen ab. Die Chancen auf Behandlungserfolg sind da-
her dann am besten, wenn die Therapie so schnell wie möglich eingeleitet 
wird. Darauf haben Experten deutschlandweit anlässlich des Tages gegen 
den Schlaganfall am 10. Mai hingewiesen. Dass die GRN-Klinik Sinsheim 
hervorragend auf die sofortige Akutversorgung beim Schlaganfall vorbereitet 
ist, wurde ihr erst kürzlich offiziell bescheinigt – sie ist im Februar 2018 nach 
eingehender Überprüfung gemäß den Kriterien der Arbeitsgemeinschaft der 
Schlaganfallstationen Baden-Württemberg (AGSW) zertifiziert worden.

Das Qualitätssiegel steht für eine umfassende Versorgung durch ein in-
terdisziplinäres und multiprofessionelles Team, bestehend aus Neurologen, 
Kardiologen und Anästhesisten sowie speziell geschulten Gesundheits- und 
Krankenpflegerinnen und -pflegern, Logopäden, Ergo- und Physiotherapeuten. 
Die notwendigen Diagnoseverfahren zur Abklärung stehen rund um die Uhr 
zur Verfügung; daher kann das Behandlungsteam ohne Zeitverlust mit der 
Blutgerinnsel-auflösenden Therapie (Thrombolyse) beginnen. Dank der engen 
Kooperation mit der Neurologischen Universitätsklinik Heidelberg können 
besonders schwer betroffene Patienten nach der ersten Abklärung unverzüglich 
dorthin verlegt werden. | www.grn.de |

Aus den Kliniken

V. l. n. r.: Anja Kley (Marketingleitung), Joachim Retter (Betriebsrat), Melanie Mira-
belli (Assistentin Bildungszentrum), Dr. Holger Otto (Geschäftsführer), Kerstin Koch 
(Personalleitung), BUF Projektleiterin Anja Preis (Qualitätsmanagement), Manu-
ela Bauroth (Leitung Zentrales Patientenaufnahmezentrum), Michaela Romdhani 
(Chefsekretärin)

Unterzeichnung des Rahmenvertrages mit (v. l.) Benedikt Simon, Chief Development 
Officer von Median, Thomas Heiming, Direktor Gebiet Nord-Ost/Mitglied der Ge-
schäftsleitung der B·A·D Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik, und Linda-
Marlen Leinweber, Vertriebsbeauftragte & Beraterin für Gesundheitsmanagement bei 
der B.A.D Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik

Veronika und Thorsten Bienert mit 
Tochter Naima
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Generation Z und künftige Anforderungen an den Arbeitsmarkt
In Kliniken wird sich auf 
Prozesse konzentriert. 
Besser wäre es, dem 
Fachkräftemangel entge-
genzuwirken, denn künftige 
Generationen definieren die 
Rahmenbedingungen ihrer 
Arbeit neu.

Prof. Dr. Sylvia E. Kernke, Kassel

Im Jahr 2015 betrug der Fluktuationskoef-
fizient im Gesundheitswesen 22,1. Er setzt 
die begonnenen und beendeten Beschäfti-
gungsverhältnisse ins Verhältnis mit dem 
Beschäftigungsbestand und ist ein Maß 
für den Beschäftigtenumschlag. Der Grund 
für die Fluktuation ist, dass die Unzufrie-
denheit der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter in der Pflege steigt, was wiederum 
vor allem am steigenden Arbeitsaufwand 
und der Schichtdienste liegt. Einige Häuser 
sahen sich bereits veranlasst, Stationen 
aufgrund eines Fachpersonalmangels zu 
schließen.

Pflegekräfte bilden sich zunehmend wei-
ter, um dem „Pflegenotstand“ am Bett zu 

entrinnen und sich für andere Aufgaben zu 
qualifizieren. Unterstützt wird dieser Trend 
durch den demografischen Wandel. Immer 
weniger jüngere Pflegekräfte stehen mehr 
älteren und multimorbiden Erkrankten ge-
genüber. Hieraus ergeben sich jedoch auch 
weitere maßgebliche Veränderungen im 
Gesundheitsmarkt.

Der nächste wirtschaftliche Aufschwung 
wird, nach dem sog. sechsten Kontratieff, 
dem Gesundheitsmarkt zugeschrieben. 
Mehr Menschen müssen länger arbeiten 
und somit körperlich, seelisch und geistig 
vital bleiben. Dar aus resultiert ein Trend 
nach Fitness, Gesundheit, Ernährung, 
Wellness und Wohlbefinden. Die gesund-
heitsvorbeugenden Maßnahmen entstehen 
dabei als eigene Dienstleistungsangebote. 
Das ergibt für Gesundheitseinrichtungen 
dann Sinn, wenn nicht nur die Gesundheit 
wiederhergestellt, sondern explizit erhalten 
werden soll.

Ein solch umfangreiches Versorgungs-
spektrum verschafft nicht nur eine Quali-
täts-, sondern auch eine Kompetenzführer-
schaft am Markt. Daraus kann sich eine 
geeignete Marktposition gegenüber dem 
Wettbewerb ergeben. Auch hier bedarf es 
in naher Zukunft kunden- und nachfra-
georientierte Angebote und damit einer 
qualifizierten Mitarbeiterschaft.
Ein nicht zu vernachlässigender Faktor 
ist der Mitarbeiter der Zukunft selbst, 
denn durch einen gesellschaftlichen 

Wertewandel verändern sich auch die 
Arbeitnehmergruppen. 
Generationswechsel
Während jetzt der Arbeitsmarkt noch von 
der Baby-Boomer-Generation, Anteil von 
18 % am Arbeitsmarkt, und der Generati-
on „X“, Anteil von 51 % am Arbeitsmarkt, 
geführt wird, sind bereits die Generationen 
„Y“ und „Z“ am Start. Deren Einstellungen 
und Erwartungen gegenüber einem Arbeit-
geber und den jeweiligen Rahmenbedin-
gungen sind sehr different zum jetzigen 
Arbeitsmarkt.

Unter der Generation „Y“ ist eine Bevöl-
kerungskohorte zu verstehen, die zwischen 
1980 und ca. 2000 geboren wurden. Man 
nennt sie auch „Millennials“ bzw. „Digital 
Natives“. Derzeit entsprechen 31 % aller 
Beschäftigten dieser Kohorte. Da sie als 
erste Generation mit Social Media, Internet 
und Co. aufgewachsen sind, ist ihnen eine 
besonders intensive, digitale Alltagsnut-
zung zu unterstellen. Der Umgang mit 
dieser digitalen Welt ist selbstverständlich.

Unter der Generation „Z“ ist eine Ar-
beitnehmerkohorte zu verstehen, die ab 
1999 bzw. im neuen Jahrtausend geboren 
wurde. Derzeit entspricht zwar lediglich 
1 % der Arbeitnehmer dieser Gruppe, die 
Tendenz ist allerdings steigend.

Die Arbeitsphilosophie dieser Generati-
on ist u. a. dadurch gekennzeichnet, nicht 
bevormundet oder in einer Form einge-
schränkt zu werden. Diese Generation 

möchte projektbezogen, eigenverantwort-
lich und möglichst freigestalterisch arbei-
ten. Wenn bestimmte Voraussetzungen 
erfüllt sind, dann werden die Aufgaben 
leidenschaftlich und mit Engagement 
ausgeführt. Solange die Aufgaben und 
Projekte spannend sind, ist diese Gene-
ration einem Arbeitgeber treu.

Allerdings wird diesen Altersgruppen 
zuweilen „Flatterhaftigkeit“ nachgesagt. 
Aus diesem Gefühl der Ungebundenheit 
resultiert eine negative Bindungswirkung. 
Die Generation „Z“ zieht im Arbeitsleben 
Kurzzeitbeziehungen vor. Ein unbefristeter 
Arbeitsvertrag stellt für diese Generation 
kein geeignetes Bindungsinstrument mehr 
dar, was bedeutet, dass neue, moderne 
Mitarbeiterbindungsinstrumente entwi-
ckelt werden müssen. Die „Z“-Generation 
sucht nach Spaß und sinnstiftender Arbeit, 
die nicht ohne Technologie abläuft. Die-
se Menschen werden viel erben und über 
ausreichend finanzielle Mittel verfügen. 
Sie müssen sich nicht alles selbst erar-
beiten. Daraus ergibt sich eine gewisse 
Sorglosigkeit und eine geringere Kompro-
missfähigkeit. Es wird kollaborativ kom-
muniziert, und Feedbacks werden in alle 
Richtungen kontinuierlich gegeben. Das 
Führen solcher Personen ist lediglich über 
gut abgegrenzte und konkrete Aufgaben-
stellungen möglich. Diese Generation lernt 
für sich selbst, u. a. autodidaktisch durch 
das weltweite Netz und versteht sich als 
gut ausgebildet. Berufliches und Privates 
werden getrennt. Die Akteure verstehen 
sich als ein Teil in der Welt und streben 
nach Selbstverwirklichung wie keine vor-
herige Generation.

Herausforderungen

Aus den Entwicklungen ergeben sich 
wesentliche Herausforderungen für den 
Arbeitgeber:

◾◾ Die derzeitige Suche nach Mitarbeitern 
wird zum „War of Talents“.

◾◾ Die Fluktuationsrate und nicht lang-
fristige Bindungsbereitschaft der neuen 
Arbeitsgeneration sollten berücksichtig 
werden.

◾◾ Autoritäten werden durch fachliche Qua-
lifikation anerkannt, ihnen wird jedoch 
auf Augenhöhe begegnet.

◾◾ Der Tätigkeit muss eine Sinnhaftigkeit 
und entsprechender Spaß-Anteil verliehen 
werden.

◾◾ Der Arbeitnehmer sollte bei der Selbst-
verwirklichung ernst genommen und im 
idealen Fall hierbei unterstützt werden.

Die Generationszugehörigkeit kann al-
lerdings nicht nur am Alter festgemacht 
werden, sondern entsteht nach Interessen, 
Einstellungen und 
sozialen Gruppen.

Gerade bei Ge-
sundheitsdienstleis-
tern hat der Mitar-
beiter eine zentrale 
Stellung im Prozess 
inne, da er ein Teil 
des Dienstleistungs-
erstellungsprozes-
ses ist. Der Patient 
bewertet nicht nur 
das Ergebnis der 
Leistung, sondern 
vor allem das „WIE“, 
also wie die Dienst-
leistung durch den 
Mitarbeiter erbracht 
wurde. Somit wird 
der Mitarbeiter zum Botschafter eines 
Unternehmens und er selbst zu einem 
entscheidenden Teil der Qualitäts- und 
Produktpolitik.

Der Mitarbeiter ist daher Ziel eines 
internen Marketings, um künftige Mit-
arbeiter zu finden, zu binden und zu 
motivieren. Heute sind Leistungsanreize, 
Gesundheitsmanagement und die Ent-
wicklung einer Arbeitgebermarke probate 
Mittel dafür. Für die Zukunft werden die-
se Instrumente nicht mehr ausreichend 
sein. Mitarbeiter sind durch individuelle 

Unterstützungsmaßnahmen, die auch 
der persönlichen Selbstverwirklichung 
bzw. Weiterentwicklung entsprechen, zu 
motivieren.

Das bedeutet, dass Maßnahmen wie 
Persönlichkeitsentwicklungsprogramme 
implementiert werden. Beispielsweise 
sind längere Auszeiten wünschenswert, 
damit die Arbeitnehmer künftig durch das 
Eintauchen in andere Welten neue Inspira-
tionen sammeln. Auch Gesundheitsförde-
rungsmaßnahmen und -unterstützungen 
bieten dieser Generation wichtige Kraft-
quellen. Die Arbeitgeber, die den persön-
lichen Lebenszielen der Arbeitnehmer 
dienlich sind, werden favorisiert.

Das stellt den künftigen Arbeitsmarkt 
und die bisher gültigen Motivationsfakto-
ren infrage. Bei der Lösungsfindung könn-
ten Coaches hilfreich sein, die sich um die 
persönliche Entwicklung und Entfaltung 
der Mitarbeiter im Arbeitskontext bemü-
hen und die bei generationsbedingten 
Kommunikationsunterschieden hilfreich 
wirken könnten. Der goldene Weg, um 
Mitarbeiter der Generation „Z“ zu finden 
und zu binden, ist eine individuelle Unter-
stützung, um die Vorstellungen und Ziele 
beider Seiten zu vernetzen.  ■

Pflegekräfte denken über Ausstieg nach
Mehr als 50 % der Pflege-
kräfte in Deutschland den-
ken aufgrund der aktuellen 
Rahmenbedingungen über 
den Ausstieg aus ihrem 
Beruf nach.

Dies ergab der erstmals durchgeführte 
Pflexit-Monitor von Paul Hartmann, An-
bieter von Medizin- und Pflegeprodukten. 
54 % der befragten Pflegekräfte gaben an, 
kürzlich in Erwägung gezogen zu haben, 
aus ihrer Profession auszusteigen. Haupt-
grund ist vor allem der permanente Per-
sonalmangel - dies bestätigten fast drei 
Viertel aller Befragten (72 %) - sowie die 
generell hohe Arbeitsbelastung (57 %). 
Nochmals den gleichen Beruf wählen wür-
den lediglich 35 % – 43 % würden anderen 
Jobs nachgehen. Auch erschreckend: Nur 
knapp ein Drittel (32 %) würde den Beruf 
weiterempfehlen.

Zentrales Ziel:  
Aufwertung des Berufsstands 

„Die öffentliche Wahrnehmung für den 
Pflegebereich ist derzeit sehr hoch. Zu 
Recht, denn die Ergebnisse der Studie 

zeigen deutlich, dass der Pflegeberuf in 
vielerlei Hinsicht aufgewertet werden 
muss. Die Aussage, dass Pflegekräfte die 
eigene Profession nicht weiterempfehlen, 
wird die schwierige Nachwuchsfindung 
verkomplizieren“, so Dr. Chima Abuba, 
Geschäftsführer von Paul Hartmann 
Deutschland.

Abuba führt weiter aus, es sei an der 
Zeit, den Pflegeberuf in Bezug auf Verant-
wortung, Gehalt und Ausbildung aufzu-
werten. Die Vergütung, eine reformierte 
Pflegeausbildung oder die Akademisierung 
der Pflege sind nur einige Themen, an de-
nen angesetzt werden sollte. „Der Monitor 
belegt aber auch: Trotz Problemen übt fast 
die Hälfte der deutschen Pflegekräfte ihren 
Beruf gerne aus – dies muss Unterstützung 
finden“, so Abuba weiter. Während in den 
vergangenen Jahren immer mehr Ärzte 
eingestellt wurden, stieg die Anzahl an 
Pflegekräften trotz zunehmender Patien-
tenzahlen nicht im gleichen Maße. Laut 
Bertelsmann Stiftung könnten bis 2030 
rund 500.000 Vollzeitkräfte in der Pflege 
fehlen.

Gleichberechtigung  
des Pflegepersonals

Oft werden die Pflegekräfte lediglich als 
helfende Hand des Arztes eingestuft. Sie 
sind aber, gemeinsam mit den Ärzten, die 

treibende Kraft bei der Gesundung eines 
Patienten. „Wir benötigen gleichberechtigte 
Strukturen innerhalb des Pflegepersonals. 
Schon heute übernehmen Pflegekräfte viel 
Verantwortung, ohne die Anerkennung 
zu erhalten, die sie verdienen“, erklärt 
Raimund Koch, gesundheitspolitischer 
Sprecher von Paul Hartmann.

Eine Option ist die Übertragung heil-
kundlicher Tätigkeiten. Innerhalb ausge-
wählter Diagnosen sollen Pflegekräfte 
die Aufgaben von Ärzten übernehmen. 
Das Pflegeerweiterungsgesetz von 2008 
definiert diesbezüglich die Möglichkeit 
von Modellvorhaben bei gewissen Dia-
gnosen, so z. B. in der Wundversorgung. 
Dies beinhaltet auch das Ausstellen von 
Rezepten. „Die Übertragung heilkundli-
cher Tätigkeiten kann dem Pflegebereich 
einen deutlichen Schub geben. Es ist ein 
Schritt in Richtung Aufwertung und 
Gleichberechtigung des Pflegebereichs 
gegenüber Ärzten oder Apothekern. Auf-
grund eines sehr komplexen Prozesses 
sind die ersten Modellprojekte erst 2020 
geplant“, fügt Koch hinzu.

Mehr Verantwortung für  
die Pflegekräfte

Deutsche Konsumenten sind bereits heute 
für die Veränderung offen. Mehr als zwei 
Drittel (67 %) sprechen sich im Rahmen 
des Pflexit-Monitors dafür aus, dass Pfle-
gekräfte ausgewählte Kompetenzen von 
Ärzten, die sie auch in ihrer Ausbildung 
erlernt haben, übernehmen sollen.

Hierzu zählen z. B. Infusionen. Auch das 
Ausstellen von Rezepten durch Pflegekräf-
te nach einer Zusatzausbildung, etwa von 
Wundprodukten, befürwortet eine Mehr-
heit der Deutschen (51 %). „Pflegekräfte 
kennen sich in vielen Therapiebereichen 
ebenso gut aus wie die behandelnden 
Ärzte. Das Gesundheitssystem und vor 
allem die Patienten können profitieren, 
da die Pfleger über viel Wissen verfügen“, 
so Koch. Das Ziel von Paul Hartmann ist es 
dabei, die Aufwertung des Pflegebereichs 
zu unterstützen. Denn es sind vor allem 
Pflegekräfte, welche die Produkte und Lö-
sungen des Unternehmens nutzen. „Hart-
mann unterstützt mit diversen Trainings, 
umfangreichen Netzwerken und unseren 
Produkten das Pflegepersonal, um seinen 
Arbeitsalltag zu erleichtern“, betont Abuba. 
„Darüber hinaus engagieren wir uns seit 
2014 als Sponsor des Deutschen Pflegetags 
und Deutschen Pflegepreises, um auf die 
Situation hinzuweisen – denn wir wissen, 
die Pflege wird den Unterschied in der 
Zukunft machen.“

| https://hartmann.info/de-de |
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Reformgesetz mit nur halbem Wert für die Krankenhäuser
„Die positive Ausrichtung 
der Reform mit neuen 
Instrumenten zur Stärkung 
der Pflege wird durch die 
vorgesehene Kürzung der 
Mittel um eine halbe Mrd. € 
ab 2020 massiv überschat-
tet“, so DKG-Präsident  
Dr. Gerald Gaß.

Angesichts Milliarden Euro Überschüs-
se bei den Krankenkassen künftig den 
Krankenhäusern als Eintrittspreis in die 
Reform der Pflegekostenfinanzierung ei-
ne halbe Mrd. € zu kürzen, komme für 
Krankenhäuser völlig unerwartet, sei un-
verständlich und stehe in Widerspruch zu 
den angekündigten Verbesserungen. Die 
Möglichkeiten der Krankenhäuser zu ent-
lastende Maßnahmen für die Fachpflege 
durch Beschäftigung von Hilfs- und Unter-
stützungskräften, Dokumentationshilfen 
und modernisierte IT-Lösungen, würden 
durch die Kürzung der 500 Mio. € massiv 
beschnitten. „Die propagierte Stärkung der 
Pflege kann mit einer Schwächung der 
Krankenhäuser in Höhe von einer halben 
Mrd. € nicht gelingen“, so Gaß. Nach dieser 
Vorgabe müssten die Krankenhäuser alle 
Verbesserungen, die das Gesetz bei der 
Personalfinanzierung in Aussicht stellt, 
aus eigenen verfügbaren Mitteln selbst 
aufbringen. Die DKG appelliert an die 
Koalitionsfraktionen, die von der Bun-
desregierung vorgesehene Kürzung im 
Parlamentsverfahren zu korrigieren.

Ansonsten begrüßt die DKG die vor-
gesehene Umstellung der Finanzierung 
der Pflegekosten. Die DRG- und damit 
erlösunabhängige Finanzierung der 
tatsächlichen Pflegestellenbesetzungen 
und deren Kosten nimmt den Rationa-
lisierungsdruck vom Personal. Die jetzt 
im Gesetzentwurf vorgesehene Umsetzung 
der Ausgliederung der Pflegekosten aus 
den Fallpauschalen ist allerdings deutlich 
komplizierter angelegt, als die DKG in der 
Stellungnahme zum Referentenentwurf 
vorgeschlagen hatte. Damit ist die Zeit-
vorgabe für den Start des neuen Systems 
ab 1. Januar 2020 kaum noch zu errei-
chen. Die DKG hatte bereits anlässlich des 
Referentenentwurfs darauf aufmerksam 
gemacht, dass die eigenständige Finan-
zierung der Pflegekosten nicht zu einer 
starren Budgetierung der Pflegekostenan-
teile in den Krankenhäusern führen darf. 
„Das System muss Flexibilitätskorridore 
für Weiterentwicklungen und entspre-
chende Mittelverlagerungen zwischen den 
Berufen vorsehen. Wir begrüßen, dass es 
dazu nunmehr Ansätze im Gesetzentwurf 
gibt“, so Gaß.

Die neu im Gesetzentwurf vorgese-
hene Ganzhaus-Pflegepersonalvorgabe 
einschließlich einer daraus abgeleiteten 
Untergrenze für den Pflegepersonaleinsatz 
könnte eine Alternative zu den Pflegeun-
tergrenzen in pflegesensitiven Bereichen 
sein. Die Ganzhausbetrachtung kann 
aber immer nur ein Indikator als Ori-
entierungs- und Informationsgröße sein. 
„Als Sanktionsinstrument mit Vergütungs-
kürzungen, wenn mehr Patienten als es 
der Pflegequotient zulässt, zu versorgen 
sind, ist sie höchst pro blematisch“, betonte 
der Präsident. Der Hinweis im Gesetzent-
wurf, dass Sanktio nen ggf. ausgesetzt bzw. 

stufenweise in Kraft gesetzt werden sollen 
und dass die Krankenhäuser Ausnahmen 
geltend machen können, unterstreicht, dass 
auch die Autoren des Gesetzes die Proble-
matik des Instrumentes erkennen.

Angesichts der sich zwischenzeitlich 
überlagernden gesetzlichen Vorgaben 
zur Pflegepersonalsteuerung ist erneut 
darauf hinzuweisen, dass mit adminis-
trierten Pflegeeinsatzvorgaben keine 
Pflegekräfte geschaffen werden können, 
die am Arbeitsmarkt nicht verfügbar sind. 
Grundsätzlich positiv ist vor diesem Hin-
tergrund die Fortsetzung des Pflegestel-
lenförderprogramms. Die Lage auf dem 
Arbeitsmarkt lässt allerdings merkliche 
Aufstockungen kaum erwarten. Eben-
falls positiv sind die Verbesserungen bei 
der Ausbildungsfinanzierung mit der 
Abschaffung der Anrechnungsschlüs-
sel von Auszubildenden auf Vollkräfte.  
Auf die Situation der Pflegenden soll durch 

eine Stärkung zum einen der Vereinbarkeit 
von Pflege, Familie und Beruf und zum 
anderen der Betrieblichen Gesundheits-
förderung eingewirkt werden. So sollen 
solche Maßnahmen zur Verbesserung 
der Vereinbarkeit von Pflege, Familie 
und Beruf im Zeitraum 2019 bis 2024 im 
Umfang von jährlich bis zu 0,1 % des Bud-
gets des Krankenhauses zu 50 % finanziell 
gefördert werden und die Krankenkassen 
für die Betriebliche Gesundheitsförde-
rung in zugelassenen Krankenhäusern 
und Pflegeheimen zukünftig für jeden 
ihrer Versicherten jährlich mindestens 
1 € aufwenden.

Neben den Maßnahmen zur Pflege bein-
haltet das Gesetz weitere wichtige Schritte. 
Zu begrüßen ist, dass die Zuschläge für die 
Teilnahme an der Notfallversorgung (G-BA 
Stufenkonzept) nicht zu Lasten der Lan-
desbasisfallwerte und damit zulasten aller 
Krankenhäuser finanziert werden sollen. 
Hier erwarten allerdings die Krankenhäu-
ser eine Rücknahme der Abschlagsrege-
lung. „Wir bewerten auch positiv, dass die 
Höhe des Fixkostendegressionsabschlags 
über das Jahr 2018 hinaus gesetzlich und 
bundeseinheitlich auf 35 % festgelegt wird. 
Sehr wichtig ist aus unserer Sicht, dass die 
Krankenkassen verpflichtet werden, den 
Pflegegrad des betreffenden Versicherten 
an das Krankenhaus zu übermitteln, da-
mit eine belastbare Abrechnungsgrundlage 
für die Zusatzentgelte ZE162 und ZE163 
(erhöhter Pflegeaufwand) entsteht. Damit 
wird die Blockadehaltung der Kassen un-
möglich gemacht“, betonte Gaß.

| www.dkgev.de |

Finanzierung der Personalkosten im Krankenhaus nach gleichen Regeln gestalten
„Die grundsätzliche Zielrichtung des Ge-
setzes stimmt: Die Pflege muss gestärkt 
werden. Mehr Personal in der Pflege ver-
spricht nicht nur eine bessere Patienten-
versorgung, es entlastet auch die anderen 
Berufsgruppen im Krankenhaus. Ärzte er-
leben täglich die Unterbesetzung auf den 
Stationen und wissen daher, wie wichtig 
funktio nierende Teams im Kranken-
haus sind“, kommentierte Rudolf Henke,  
1. Vorsitzender des Marburger Bundes, 
den Kabinettsbeschluss vom 1. August 
zum Pflegepersonal-Stärkungsgesetz. Der 
Entwurf habe gleichwohl einen schwerwie-
genden Konstruktionsfehler: „Die Begren-
zung der Maßnahmen allein auf die Pflege 
zementiert die Fehlanreize bei anderen 
Personalgruppen“, kritisierte Henke. Es 

sei unsystematisch und widersprüchlich, 
bei der Herausnahme von Personalkos-
ten aus dem Fallpauschalensystem (DRG) 
und bei der vollständigen Refinanzierung 
von Tariferhöhungen andere nichtärztli-
che Berufsgruppen sowie den ärztlichen 
Dienst außen vor zu lassen. „Wenn man 
die Finanzierung des Personals nach 
unterschiedlichen Regeln gestaltet, sind 
Fehlentwicklungen vorprogrammiert. 
Das Gesetz ist in dieser Hinsicht kon-
traproduktiv“, sagte Henke.

Die Personalsituation im Krankenhaus 
bedürfe einer Gesamtbetrachtung, um den 
Fehlanreizen entgegenzuwirken, die mit 
der Unterfinanzierung von Investitionen 
und der fehlenden Finanzierung von 
Vorhalteleistungen der Krankenhäuser 

verbunden seien. Notwendig sei ein Ge-
samtkonzept, das sicherstellt, dass zukünf-
tig sämtliche Personalkosten außerhalb 
der DRG-Systematik finanziert werden 
und ein vollständiger Ausgleich von Ta-
rifsteigerungen auch im ärztlichen Dienst 
stattfindet.

| www.marburger-bund.de |

vdek: Chancen, dass die Pflege am Bett ankommt, steigen
Der Verband der Ersatzkassen (vdek) be-
grüßt, dass die Bundesregierung mit dem 
beschlossenen Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetz (PpSG) die Situation der Pflege in 
Krankenhäusern und Einrichtungen der 
Langzeitpflege verbessern will.

Positiv bewertete der vdek die Einfüh-
rung eines „Pflegequotienten“. Der Quo-
tient gibt wieder, ob die Krankenhäuser 
die Pflegeerlöse, die sie erzielt haben, in 
eine entsprechende Personalbesetzung 
überführt haben oder nicht. Häuser, die 
eine zuvor festgelegte Untergrenze unter-
schreiten und nicht genügend Pflegekräfte 
beschäftigen, sollen sanktioniert werden. 
Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende des 
vdek, erklärte: „Es ist gut, dass der Ge-
sundheitsminister hier für Transparenz 
sorgt. Es darf sich nicht mehr für Kran-
kenhäuser rechnen, an der Pflege zu 
sparen.“ Allzu oft würden ausbleibende 
Investitionsmittel der Länder durch Ein-
sparungen bei der Pflege kompensiert. Ob 
das PpSG erfolgreich werde, bemesse sich 

daran, ob am Ende die Pflege wirklich am 
Bett ankomme.

Kritisch ist aus Sicht des vdek, dass die 
Kosten des Gesetzes – im ersten Jahr 2019 
bereits 1,7 Mrd. € – nahezu ausschließlich 

von den Beitragszahlern der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) getragen 
werden sollen. Zudem wird das Gesetz 
bereits zu seinem Start um eine halbe 
Milliarde teurer, als es noch im Referen-
tenentwurf vorgesehen war. Grund ist eine 
Neuregelung der Zu- und Abschläge für 
die stationäre Notfallversorgung durch 
Krankenhäuser, die zusätzliches Geld in 
die Notfallstrukturen pumpt und letztlich 
zu einer Doppelfinanzierung führt.

Enttäuscht zeigte sich Elsner dar über, 
dass in zentralen, kritischen Punkten keine 
Nachbesserungen erfolgt sind. So führe die 
Herauslösung der Pflegekosten aus den 
Fallpauschalen (DRG) und das geplante 
Durchreichen von Pflegepersonalkosten 
an die GKV zur unwirtschaftlichen Selbst-
kostendeckung und zementiere Kranken-
hausüberkapazitäten in den Städten. In der 
Folge werden Pflegekräfte gebunden, die 
an anderer Stelle fehlen. Zur Finanzierung 
der medizinischen Behandlungspflege in 
stationären Altenpflegeeinrichtungen 

durch die GKV äußerte sich Elsner kritisch.  
Positiv hervorzuheben sei, dass auf Drän-
gen der Krankenkassen die Mittelverwen-
dung für neue Pflegestellen – immerhin 
684 Mio. € für GKV und PKV – nunmehr 
nachzuweisen ist. Was mit nicht verwen-
deten Finanzmitteln geschehe, bliebe 
aber weiterhin offen. Elsner appellierte 
ausdrücklich an den Gesetzgeber, die Re-
gelung wettbewerbsneutral auszugestalten.

| www.vdek.com |
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FRANKFURT KRANKENHAUS NORDWEST:  
KOMPETENZZENTRUM FÜR ADIPOSITASCHIRURGIE
Das Adipositas Zentrum am Krankenhaus Nordwest wurde von der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) mit dem Zertifikat 
„Kompetenzzentrum für Adipositaschirurgie“ ausgezeichnet. Es bietet somit 
eine besonders hohe Behandlungsqualität und hervorragende Expertise auf 
diesem Gebiet. „Dass unsere Einrichtung die Auszeichnung zum Kompe-
tenzzentrum geschafft hat, ist der engagierten und ambitionierten Arbeit 
unseres interdisziplinären Teams der vergangenen vier Jahre zu verdanken“, so  
Dr. Sylvia Weiner, Leiterin des Adipositas Zentrums an der Klinik für Allge-
mein-, Viszeral- und Minimal Invasive Chirurgie.

Adipositas besteht nach Definition der Weltgesundheitsorganisation ab 
einem Body-Mass-Index von 30, ein Index der sich aus Körpergewicht und 
Körpergröße berechnet. Die Zahl der Patienten mit krankhafter Adipositas 
BMI größer 40 nimmt in Deutschland stetig zu und stellt für das Gesund-
heitssystem durch die mit Übergewicht assoziierten Folgeerkrankungen wie 
Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine große Herausforderung dar.

Ziel der zertifizierenden Gesellschaft ist es, die Qualität chirurgischer Kli-
niken zu verbessern und sie gleichzeitig transparent zu machen. Den Zertifi-
zierungsprozeduren liegen Qualitätsstandards zugrunde, die sich an wissen-
schaftlichen Vorgaben und praktischen klinischen Erfahrungen orientieren.

 | www.stiftung-hospital-zum-heiligen-geist.de|

ROTES KREUZ KRANKENHAUS BREMEN:  
DEUTSCHER WUNDPREIS 2018 
Etwa 2,7 Mio. Patienten leiden deutschlandweit an chronischen Wunden. Bis 
ihre Wunden heilen, vergehen oft Monate oder Jahre. Das größte Forum zum 
Thema Chronische Wunden ist der Deutsche Wundkongress in Bremen. Er 
richtet sich bundesweit und über die Grenzen hinaus an Pflegende, Mediziner 
und weitere Akteure. Im Rahmen des Kongresses bewarben sich 40 Institutionen 
und Teilnehmer mit Projekten, Studien oder wissenschaftlichen Arbeiten um 
den Deutschen Wundpreis. Mit ihrem Projekt „Visuelle Dekubitusinzidenz“ 
überzeugten die ausgebildete Fachtherapeutin Chronische Wunden Anne-Marie 
Schlamm und ihr Kollege Lars Gröne, Pflege-Abteilungsleiter im Rotes Kreuz 
Krankenhaus, die Jury – und gewannen den mit 500 € dotierten ersten Preis.  
„Wir haben uns überlegt, wie wir es schaffen können, die Aufmerksamkeit 
der Ärzte und Pflegefachkräfte bei der täglichen Routine im Klinikalltag für 
das Risiko des Wundliegens präsent zu halten“, erzählt Anne-Marie Schlamm. 
„Jeder Patient hat, um Verwechslungen auszuschließen, bei uns in der Klinik 
ein Patientenarmband, auf dem Name und Geburtsdatum stehen. Wir haben 
– zunächst als Pilotprojekt auf einer Station – zusätzlich einfache kleine Kle-
bepunkte eingeführt: grün für ,kein Risiko‘, gelb für ,Risiko besteht‘, rot für 
,Druckgeschwür vorhanden‘“, erklärt die RKK-Wundmanagerin das „einfache, 
aber geniale Projekt“, so die Jury bei der Preisverleihung. Dreimal täglich 
wird im Rahmen der pflegerischen Durchgänge pro Schicht der Punktestatus 
überprüft; flankierend zum Projekt entstanden Verfahrensanweisungen, Infos 
und Schaubilder.   | www.roteskreuzkrankenhaus.de |

KLINIKUM SCHWABING:  
ENGAGEMENT FÜR PATIENTENSICHERHEIT
Um hohe Standards bei Abläufen, Patientensicherheit und -zufriedenheit ging 
es beim externen Qualitätscheck. Dazu prüften sechs Auditoren des TÜV Süd 
das Klinikum Schwabing. Die Entscheidung fiel positiv aus: Das Haus erhält 
das Zertifikat nach DIN ISO 9001. Damit wird der Klinik die Einführung 
eines systematischen Qualitätsmanagements bescheinigt, das die Leistungen 
auf hohem Stand hält und stetig verbessert. Alle klinischen Abläufe wurden 
geprüft: Besonderes Augenmerk lag auf der Patientensicherheit und -zufrie-
denheit, den medizinischen und pflegerischen Abläufen auf den Stationen, 
im OP und in den Funktionsbereichen. Auch die Bereiche Hygienemanage-
ment und Datenschutz wurden geprüft. Die erfolgreiche Erstzertifizierung 
bescheinigt dem Klinikum Schwabing ein systematisches und gelebtes QM, 
das die Qualität der Prozesse nachhaltig sicherstellt und einen kontinuierlichen 
Verbesserungsprozess einleitet. Die Prüfer des TÜV Süd hoben vor allem das 
Engagement der Schwabinger Mitarbeiter sowie die Lebendigkeit der Klinik 
hervor. | www.klinikum-muenchen.de |

MARIA HEIMSUCHUNG:  
HERZINSUFFIZIENZ-SCHWERPUNKTKLINIK ZERTIFIZIERT
In Deutschland erkranken jährlich mehr als 440.000 Menschen an Herzschwä-
che/Herzinsuffizienz, die sich in den letzten Jahren zu einer Volkskrankheit 
entwickelt hat. Ohne die richtige Diagnose und Behandlung kann dies lebens-
bedrohlich sein, da die Organe der Betroffenen nicht mehr mit ausreichend Blut 
versorgt werden. Die Maria Heimsuchung Caritas-Klinik Pankow zertifizierte 
sich erfolgreich bei der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) als 
Schwerpunktklinik – als eine von nur wenigen Kliniken in ganz Deutschland.

Auf Herzinsuffizienz spezialisierte Kliniken, überregionale Zentren und 
Praxen können ein entsprechendes Zertifikat von der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung erhalten. Das Prädikat steht für 
eine ausgezeichnete Versorgung nach dem neuesten Wissensstand. Alle drei 
Jahre ist eine Re-Zertifizierung notwendig.  | www.caritas-klinik-pankow.de |

HELIOS KLINIKUM CAMPUS MÜNCHEN WEST:  
HÖCHSTE EXPERTISE
Das neu zertifizierte interdisziplinäre Brustzentrum am Helios Klinikum 
München West erfüllt die hohen qualitativen und fachlichen Anforderungen, 
die die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die Deutsche Gesellschaft für 
Senologie (DGS) bei der Behandlung von Patientinnen mit Brustkrebs vor-
schreiben. Dafür zeichneten beide Fachgesellschaften das Haus aus.

Der erfolgreiche Zertifizierungsprozess zeigt, dass Betroffene am Brust-
zentrum ganzheitlich, individuell und in allen Phasen der Erkrankung auf 
medizinisch exzellentem Niveau behandelt werden. „Im Fokus steht immer die 
Patientin, die stets eine zugewandte, individuelle und umfassende Behandlung 
erfährt“, sagt die Leiterin des Brustzentrums und Chefärztin der Klinik für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, Dr. Sabine Keim.

Neben der Zertifizierung hat das interdisziplinäre Brustzentrum auch in 
der Mamma-Diagnostik sein Netzwerk erweitert: Es ist ab sofort anerkannter 
Partner des Radiologischen Zentrums München für das Deutsche Mammo-
graphie-Screening für stereotaktische Probeentnahmen. Die Pasinger Helios 
Klinik ist damit eine von vier Kliniken im Großraum München, die diese 
Spezialuntersuchung anbietet.

Der Anspruch auf eine Mammografie-Screening-Untersuchung besteht nur 
in diesem organisierten Früherkennungsprogramm in entsprechend zertifi-
zierten Screening-Einheiten. Die Teilnahme ist freiwillig, die Kosten für die 
Untersuchung übernehmen die Krankenkassen. Die verantwortlichen Ärzte 
und radiologischen Fachkräfte sowie die eingesetzten Geräte müssen besonders 
hohe Qualitätsanforderungen erfüllen.

| www.helios-gesundheit.de/muenchen-west |

Aus den Kliniken

Rudolf Henke

Dr. Gerald Gaß  Foto: DKG

Ulrike Elsner
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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

November · 11/2017 · 36. Jahrgang

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.

Fortsetzung auf Seite 20  ▶
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Dank E-Learning produktiver 4
Krankenhäuser beschäftigen sich mit der 
Einführung einer E-Learning-Lösung, um 
Pflichtschulungen effizienter zu 
realisieren. 
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Strahlennotfälle managen 7
Die Uniklinik Würzburg akkreditierte sich 
erneut als deutsches WHO Vorsorge- und 
Managementzentrum für Strahlennotfälle.

Pharma
Schmerztherapie 18
Wie lassen sich die wirtschaftlichen 
Kosten, die durch chronische Schmerzen 
und Arbeitsunfähigkeit verursacht 
werden, bewältigen? 
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Nur 110 Krankenhäuser gehören ab sofort 
zu den Kritischen Infrastrukturen in 
Deutschland. Ein falsches Signal?
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Auf dem Weg zu adäquater Compliance 
hilft die sozialpsychologische „Trickkiste“ 
mit dem Ziel, Händehygiene als Routine zu 
etablieren.
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Innerhalb von drei Monaten entstand ein 
Behandlungszentrum für 
Querschnittpatienten. 
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Vor dem Krankenhausbau sollten Planer 
die Arbeitsabläufe kennen und 
Beschäftigte in die Planung einbinden. 

Labor & Diagnostik
Seltene, unerkannte 
 Erkrankungen 38
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schneller Diagnostik und frühzeitigem 
Therapiebeginn entgegen. 
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Netzwerk Rare Diseases 
Die Kantonsspitäler Aarau (KSA), Basel-
land (KSBL), Luzern (LUKS) sowie das 
Universitäts-Kinderspital beider Basel 
(UKBB) und das Universitätsspital Basel 
(USB) schließen sich als Netzwerk für 
seltene und ungeklärte Krankheiten im 
Kindes- und Erwachsenenalter zusammen.

Dabei soll Patienten eine umfassende 
Behandlung und Beratung ermöglicht 
werden und ihnen bei der Vermittlung 
geeigneter Fachspezialisten Unterstützung 
geboten werden. Über einen gemeinsamen 
Webauftritt www. netzwerkrarediseases.
ch mit integrierter Hotline können sich 
Betroffene, Angehörige und auch die 
Ärzteschaft an das Netzwerk wenden 
und rasch mit einem Fachspezialisten aus 
der Pädiatrie oder Erwachsenenmedizin 
in Kontakt treten.

Als „seltene Krankheiten“ („rare dis-
eases“) werden chronische Krankheiten 
bezeichnet, die weniger als eine von 2.000 
Personen betreffen. In der Schweiz leiden 
ungefähr 500.000 Personen an einer sel-
tenen Krankheit. Dabei können solche 
Erkrankungen unbehandelt zu schweren 
Beeinträchtigungen führen oder ein le-
bensbedrohliches Risiko darstellen. Zu-
gleich dauert es oft lange, bis die richtige 
Diagnose und die angemessene Therapie 
gefunden sind. Dies stellt für Patienten und 
ihre Angehörigen eine große Belastung 
und Verunsicherung dar.

Hier setzt das neu gegründete Netzwerk 
an: Um Personen, die an einer seltenen 
Krankheit leiden, eine hervorragende 
Behandlung zu gewährleisten, erfolgte 
Anfang 2018 der Zusammenschluss der 
Kliniken. Die Medizinische Fakultät und 
die Universität Basel unterstützen das 
Vorhaben.

Die Zusammensetzung der behandeln-
den Fachspezialisten richtet sich nach den 
individuellen Bedürfnissen der Patienten 
und nach dem Wohnort. Zusätzlich können 
Ansprechpartner des Sozialen Dienstes Pa-
tienten und ihre Angehörigen bei admi-
nistrativen und versicherungstechnischen 
Fragen unterstützen.

Patienten, Angehörige und Ärzte kön-
nen sich via Webseite telefonisch oder 
per Web an das Netzwerk Rare  Diseases 
Nordwest und Zentralschweiz wenden. 
Nach der ersten Kontaktaufnahme wird 
der Patient schnellstmöglich an einen fach-
spezifischen Ansprechpartner vermittelt.  
Dank eines umfassenden Netzwerks 
an Ärzten aller medizinischen Bereiche 
sowohl in den beteiligten Spitälern, als 
auch national und international, können 
die notwendigen Kompetenzen rasch bei-
gezogen werden.

| www.netzwerkrarediseases.ch |

Schlaganfallversorgung gefährdet

Der Präsident der Deutschen Krankenh-
ausgesellschaft (DKG), Dr. Gerald Gaß, 
sieht durch ein aktuelles Urteil des Bun-
dessozialgerichts die flächendeckende 
Schlaganfallversorgung in Deutschland 
gefährdet. „Das Bundessozialgericht greift 
durch die Neudefinition eines wesentlichen 
Strukturmerkmals für die Abrechnung der 
Komplexbehandlung beim akuten Schlag-
anfall massiv in das Vergütungsgefüge und 
damit auch in die Versorgung ein. Es ist 
nicht die Aufgabe des obersten deutschen 
Sozialgerichts, die Strukturvorgaben zur 
Versorgung von Schlaganfallpatienten zu 
definieren. Für diese Festlegungen gibt 
es im deutschen Gesundheitswesen ein 
Verfahren, in das Experten eingebunden 
sind“, so Gaß.

In seinem Urteil vom 19. Juni hat das 
Bundessozialgericht die bisherige Festle-
gung der maximalen Transportzeit von 
Patienten einer Schlaganfalleinheit in 
eine neurochirurgische Abteilung neu 
interpretiert. Die bisher geltende Defi-
nition spricht ausdrücklich von der Zeit 
zwischen dem Rettungstransportbeginn 

und dem Rettungstransportende, also 
der Fahrzeit des Rettungswagens oder 
der Flugzeit des Rettungshubschraubers. 
Das Gericht urteilte nun, dass diese Frist 
bereits mit der Entscheidung des behan-
delnden Arztes zur Verlegung in eine 
Neurochirurgie zu laufen beginnt und 
mit der Übergabe des Patienten an die 
behandelnden Ärzte der Neurochir ugie 
endet. „Eine solche Fristsetzung führt in 
der praktischen Anwendung dazu, dass die 
Komplexbehandlung des Schlaganfalls nur 
noch in den Kliniken durchgeführt werden 
kann, die selbst über eine neurochirur-
gische Abteilung verfügen. Wir fordern 
das Bundesgesundheitsministerium auf, 
einzugreifen und die Strukturvorgaben 
ihres Instituts (DIMDI) unverzüglich an-
zupassen. Wir dürfen es nicht zulassen, 
dass zukünftig die Schlaganfallpatienten 
lange Wege durch die Republik gefahren 
werden, bevor eine schnelle Diagnose und 
Behandlung des Schlaganfalls erfolgen 
kann“, so Gaß weiter.

| www.dkgev.de | 

Der Mensch muss in den Fokus
Die Projektpartner Universi-
tätsklinikum Jena, Hochschu-
le Nordhausen und Deutsche 
Krebsgesellschaft wollen mit 
dem Projekt „Resolut“ Nord-
thüringen bei der modernen 
Versorgung von Krebspati-
enten zu einer Modellregion 
entwickeln und den Struktur-
wandel in der Region zu ei-
nem attraktiven Lebens- und 
Arbeitsort aktiv begleiten.

Konstruktive Diskussio-
nen, intensive Debatten und 
ehrliche Meinungen prägten 
die jüngsten rRunden Tische 
des Projekts „Resolut“. Alle 
Teilnehmer waren sich in 
Nordhausen, Sondershausen, 
Mühlhausen, Reifen stein und 
Artern einig, dass der Patient selbst wieder 
der Dreh- und Angelpunkt seiner Behand-
lung werden muss.

Im Rahmen der runden Tische äußer-
ten Bürger, Betriebe, Initiativen und die 
Lokalpolitik ihre Erfahrungen mit der 
aktuellen gesundheitlichen Versorgung in 
der Region. Festzustellen seien gravierende 
Unterschiede in der Region hinsichtlich 
der Infrastruktur vor Ort. So sollten z. B. 
die Einkaufsmöglichkeiten und der ÖPNV 
aufgewertet werden. Ein wichtiger Aspekt 
ist aus Sicht der Teilnehmer auch eine 
bessere Vernetzung und Kommunikation 
aller Akteure aus dem medizinischen, pfle-
gerischen und unternehmerischen Bereich 
zum Wohle der Betroffenen.

„Wir freuen uns über das hohe Inter esse 
an der Veranstaltung. Das zeigt klar den 

Bedarf an neuen Ideen und Lösungen für 
eine verbesserte Versorgung der Erkrank-
ten in der Region. Denn die Betroffenen 
wollen informiert und in die Vorgänge 
rund um die Erkrankung eingebunden 
werden“, meint die Jenaer Onkologin Prof. 
Dr. Jutta Hübner, Initiatorin und Projekt-
leiterin der Veranstaltungen.

So wurden die regionalen Expertendia-
loge fortgesetzt. Am 21. August diskutierte 
„Resolut“ die Ergebnisse bei einer großen 
Konferenz in Erfurt. „Das Engagement der 
Teilnehmer an unserer Austauschplattform 
zeigt, dass wir auf dem richtigen Weg sind. 
Mit den wertvollen Ideen der Menschen 
aus der Region arbeiten wir weiter“, so 
Prof. Dr. Elmar Hinz von der Hochschule 
Nordhausen.

| www.resolut-thueringen.de |

Grenzüberschreitende Gesundheitsversorgung
Nordrhein-Westfalens Gesundheitsminister 
Karl-Josef Laumann hat am 18. Juli ge-
meinsam mit dem Ministerpräsidenten der 
Deutschsprachigen Gemeinschaft Belgiens 
(DG), Oliver Paasch, und dem Gesund-
heitsminister der DG, Antonios Antoniadis, 
das Telemedizinzentrum der Uniklinik 
Aachen besucht. Dabei erörterten die 
Politiker wichtige Fragen der grenzüber-
schreitenden Gesundheitsversorgung. Sie 
bekräftigten ihr Ziel, die Zusammenarbeit 
in der nordrhein-westfälisch-belgischen 
Grenzregion weiter zu verbessern – z. B. 
bei der Notfallversorgung und der statio-
nären Versorgung.

„Gerade in diesen Zeiten finde ich es 
wichtig, wenn die Bürger sehen, dass Euro-
pa in ganz vielen Dingen einen spürbaren 
Mehrwert hat. Das gilt besonders auch 
für die Gesundheitsversorgung in der 
Grenzregion. Hier brauchen wir praktische 
und unbürokratische Lösungen“, erklärte 
Laumann. Bei der Zusammenarbeit im 
Rettungswesen könne das im wahrsten 
Sinne des Wortes Leben retten. 

Er verwies in diesem Zusammenhang 
darauf, dass derzeit eine gemeinsame Ab-
sichtserklärung zum grenzüberschreiten-
den Rettungsdienst zwischen Nordrhein-
Westfalen und der belgischen Föderal-
regierung erarbeitet werde: „Es ist zwar 
noch nichts spruchreif, aber wir kommen 
einer Unterzeichnung immer näher. Auch 
dank des gemeinsamen Engagements mit 

der Regierung der Deutschsprachigen 
Gemeinschaft sind wir auf gutem Weg.“ 
Aktuell arbeite man am letzten Feinschliff 
der gemeinsamen Erklärung. „Ich bin zu-
versichtlich, dass wir bis Ende des Jahres 
greifbare Ergebnisse haben,“ so Laumann

Paasch und Antoniadis sprachen zu-
dem die Ostbelgien-Regelung an, mit der 
derzeit festgelegt ist, wie medizinische 
Leistungen abgerechnet werden, die die 

Bürger jenseits der eigenen Landesgrenze 
in Anspruch nehmen. Die Vertreter der DG 
sprachen dabei die Schaffung einer „Zone 
Organisée d’ Accès aux Soins Transfron-
taliers“ (ZOAST) an. Das ist eine Zone 
mit grenzüberschreitendem Zugang zu 
Gesundheitsleistungen zwischen Ostbel-
gien und Nordrhein-Westfalen. Paasch 
stellte hierbei in Aussicht, in einem nächs-
ten Schritt alle beteiligten Akteure – und 

hier vor allem die Kostenträger – an einen 
Tisch zu holen. „Für die DG ist diese The-
matik äußerst wichtig. Unsere Aufgabe 
besteht darin, die Gespräche zwischen den 
möglichen Partnern anzustoßen und zu 
moderieren“, erklärten Paasch und Anto-
niadis. Laumann begrüßte grundsätzlich, 
dass die Regierung der DG bei dieser Frage 
die Initiative ergreifen wolle.

| www.land.nrw |

Auftakt der Runden Tische in Sondershausen.  
 Foto: Rebekka Kirchner

Karl-Josef Laumann  Foto: Land NRW / R. Sondermann
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Digitales Gesundheitsnetzwerk geht in den Livebetrieb
Die digitale Patientenakte 
für Ärzte und Patienten ist 
an mehreren Berliner Ge-
burtskliniken in der Praxis 
angekommen.

Mit den Partnern Vivantes und Sana geht 
die nächste Ausbaustufe des Digitalen Ge-
sundheitsnetzwerkes – eine bundesweite 
Initiative der AOK – in den Regelbetrieb. 
Nach intensiven Tests und Schulungen in 
den vergangenen Monaten sind im ersten 
Schritt vier Kliniken in der Hauptstadt an 
das Netzwerk angeschlossen worden, wei-
tere sechs Kliniken und 13 Medizinische 
Versorgungszentren sollen folgen. Sie ver-
sorgen insgesamt 114.000 AOK-Versicherte 
pro Jahr, die künftig von der neuen Ver-
netzung profitieren können.

Bei einer Pressekonferenz im Vivantes 
Auguste-Viktoria-Klinikum in Schöneberg 
präsentierten die Projektpartner erstmals 
live die digitale Akte. Nach dem erfolgrei-
chen Start in Mecklenburg-Vorpommern, 
bei der ein Arztnetz und zwei Kliniken 
miteinander vernetzt wurden, erfolgt jetzt 
die digitale Vernetzung Schwangerer an 
zunächst vier Geburtskliniken in Berlin. 
Die werdenden Mütter und ihre behan-
delnden Ärzte profitieren von schnell 
verfügbaren medizinischen Informationen.

„Die Patientinnen können eigene Daten 
und Dokumente digital zur Verfügung stel-
len und umgekehrt auch von der Klinik 
einsehen“, sagt Christian Klose, Projektlei-
ter des Digitalen Gesundheitsnetzwerkes 
und Chief Digital Officer der AOK Nordost. 

Ganz konkret können werdende Mütter 
per Datenupload ihren Mutterpass, Berich-
te zu früheren Geburten sowie Ergebnisse 
ambulanter Vorsorgeuntersuchungen zur 
Verfügung stellen. Ärzte können wieder-
um strukturierte Dokumente wie einen 
Ultraschallbefund, einen Laborbefund, 
den Geburtsbericht, einen OP-Bericht, 
den Entlassbrief, einen Arztbrief oder 

ein Stillprotokoll in die Akte laden. Auch 
der Austausch von Dokumenten zwischen 
den Kliniken ist möglich. Bei der Ent-
wicklung des Netzwerkes achte man auf 
„Anschlussfähigkeit“ auch zur Telematik-
Infrastruktur. „Wir wollen dazu beitragen, 
die Vernetzung im deutschen Gesund-
heitswesen voranzubringen“, so Klose.  
Welchen Nutzen die neue Vernetzung für 

die Klinikärzte bringt, erläutert Priv.-Doz. 
Dr. Mandy Mangler, Chefärztin der Ge-
burtsklinik am Vivantes Auguste-Viktoria-
Klinikum: „Geburtstermine sind mitunter 
schwer planbar. Deshalb ist es für mich 
wichtig, vorab alle relevanten Informatio-
nen der schwangeren Frau aus dem Mut-
terpass einsehen zu können. Wenn es dann 
einmal schnell gehen muss, sind wir auf 

alles vorbereitet.“ Nach der Entbindung 
erhalten die Mütter vom Klinikum einen 
Entlassbrief. Bei Bedarf kann dieser aus 
der digitalen Akte heraus von der Mutter 
auch dem ambulanten Frauenarzt weiter-
geleitet werden – im Moment noch per 
E-Mail. In einem nächsten Schritt wird dies 
dann auch direkt im Gesundheitsnetzwerk 
möglich sein.

Auch Dr. Jens-Peter Scharf, Chefarzt 
der Frauenklinik am Sana Klinikum 
Lichtenberg, sieht in dieser Vernetzung 
viele Vorteile – für alle Beteiligten. „In 
der Klinik und im Kreißsaal stehen den 
behandelnden Ärzten dokumentierte Infor-
mationen jederzeit zur Verfügung. Damit 
vermeiden wir Doppeluntersuchengen und 
verkürzen den Informationsfluss.“ Darüber 
hinaus sei das Projekt zukunftsweisend, 
„denn es schafft dann eine enge Verbin-
dung zwischen dem ambulanten und 
dem stationären Sektor. In kaum einem 
anderen Land gibt es eine solch strikte 
Trennung der medizinischen Versorgung 
und der Befunddokumentation. Es wird 
Zeit, dass wir diese Barriere aufbrechen.“

Damit schaffe die AOK mit ihren Part-
nern einen höheren Grad an Transparenz 
und Patientenbeteiligung im Gesund-
heitswesen unter Einhaltung höchster 
Sicherheitsstandards, betont Projektleiter 
Christian Klose. Auch hier bleibt es beim 
Grundsatz des Digitalen Gesundheits-
netzwerkes: Die Daten liegen dezentral 
jeweils beim Erfasser, also bei der jeweili-
gen Klinik oder Arztpraxis. Die Patienten 
können die Daten und Dokumente per 
Smartphone oder Computer einsehen und 
selbst entscheiden, welche teilnehmen-
den Ärzte darauf zugreifen können. Die 

AOK hat keinen Zugriff auf diese Daten.  
Die Sana Kliniken AG startet zunächst 
mit der Geburtsklinik in Lichtenberg. 
Weitere Anwendungsfälle im Digitalen 
Gesundheitsnetzwerk sollen folgen. „Ge-
plant ist die Aufnahme von Pro stata- und 
Mammakarzinom sowie chronischer Er-
krankungen“, kündigt Sana-Vorstand Dr. 
Jens Schick an. Mit dem Digitalen Gesund-
heitsnetzwerk haben sich die Partner für 
eine zukunftssichere Vernetzungslösung 
entschieden: Das Netzwerk ist an der in-
ternationalen Methodik IHE (Integrating 
the Healthcare Enterprise) ausgerichtet, die 
einen sektorenübergreifenden Austausch 
der medizinischen Daten ermöglicht. „Sa-
na will den IHE-Standard in den kom-
menden zwei Jahren bundesweit ausrollen 
und alle 53 Krankenhäuser des Konzerns 
einbinden“, sagt Schick. Darüber hinaus sei 
es für Sana von größter Bedeutung, dass 
die sektorenübergreifende Vernetzung so 
angelegt wird, dass neue Partner zu jedem 
Zeitpunkt ohne große Hürden angebunden 
werden können.

Bei Vivantes, Deutschlands größtem 
kommunalen Krankenhauskonzern, 
werden im ersten Schritt das Klinikum 
Friedrichshain, das Auguste-Viktoria-
Klinikum und das Klinikum Am Urban 
mit den jeweiligen Geburtskliniken an das 
Digitale Gesundheitsnetzwerk angeschlos-
sen. Bis Ende 2018 sollen alle sechs Vivan-
tes-Geburtskliniken ans Gesundheitsnetz 
angeschlossen werden, sowie als neues 
medizinisches Feld die Urologien von vier 
Krankenhäusern.

| www.aok.de/nordost |

Patient Empowerment erfordert eine Veränderung der Prozesse
Die Digitalisierung stattet 
Menschen mit modernen 
Möglichkeiten der Informa-
tionsverarbeitung aus, die 
sie zunehmend auch in ihrer 
Gesundheitsversorgung 
erwarten – eine Herausfor-
derung für Kliniken.

Andreas Henkel,  
Universitätsklinikum Jena

Krankenhäuser werden sich mit der Tat-
sache auseinandersetzen müssen, dass 
Patienten in der Zukunft immer mehr 
den Service einfordern, den sie auch in 
anderen Lebensbereichen durch eine zu-
nehmende Digitalisierung erhalten: Ho-
tel- und Reisebuchungen im Internet oder 
auch das Erledigen von Bankgeschäften 
von zu Hause aus gehören inzwischen in 
den Alltag vieler Menschen und werden 
somit auch im Kontext ihrer Gesund-
heitsversorgung zunehmend erwartet. 
Diese Entwicklung hat nicht nur einen 
Einfluss auf den Einsatz der Informati-
onstechnologie, sondern erfordert zudem 
ein Verständnis darüber, dass sich eine 
Organisation wie ein Krankenhaus noch 
stärker in der Prozessorganisation an den 
Bedürfnissen ihrer Patienten ausrichten 
muss. Damit verbunden ist eine konse-
quente Erweiterung der Unternehmens-
strategie auf die Perspektive des Patienten, 
einschließlich der Fragen: Wie können wir 
den zunehmenden Anforderungen an eine 
Serviceorientierung begegnen? Wer wird 
diese Aufgabe übernehmen?

Motivation

Mit der Änderung des Wie und des Wer 
ist auch die Anpassung des konkreten An-
wendungsfalls bzw. Prozesses verbunden, 
der in Zukunft eine neue Einbeziehung 
des Patienten mit sich bringt. „Patient 

Empowerment“ erfolgt an den unterschied-
lichsten Stellen im Versorgungsprozess 
und zieht sich damit über die gesamte 
Patientenkommunikation (vor der Aufnah-
me, während des Aufenthaltes und nach 
der Entlassung). Die Herausforderung wird 
es sein, diese vielen Berührungspunkte 
mit dem Patienten und die Potentiale 
der Prozessanpassung mit dem Einsatz 
heute bereits vorhandener und in Zukunft 
verfügbarer IT-Unterstützung bzw. Prin-
zipien der Digitalisierung zu betrachten. 
Ein schrittweises, modulares Vorgehen 
mit der Intention, die Krankenhauspro-
zesse auf die Bedürfnisse der Patienten 
anzupassen und die Mitarbeiter in ihrer 
Zusammenarbeit untereinander und mit 
dem Patienten immer besser zu organi-
sieren, schafft die Grundlage, um diesen 
über mehrere Jahre angelegten Weg im 
Unternehmen zu gehen.

 Unter der Prämisse, durchgängige 
Prozesse mit dem Patienten zu begleiten, 
steht das Krankenhaus vor der Anforde-
rung, interne IT-Prozesse zum Patienten 
hin zu öffnen und dabei den Patienten 
immer am „Point of Care“ zu begegnen. 
In einer zunehmend mobilen und digita-
len Gesellschaft wird es darauf ankom-
men, IT-Prozesse für den Patienten auf 
Basis der für ihn zugänglichen Devices 
zu gestalten. Das bedeutet, der Einsatz 
von Informationstechnologie sollte so für 
den Patienten gestaltet werden, dass er 
sowohl von zu Hause, unterwegs als auch 
am Patientenbett genutzt werden kann. 
Daher ist auch zwischen der Nutzung un-
terschiedlicher Endgeräte und dem Einsatz 
von Software in dieser Betrachtungsweise 
zu unterscheiden.

Die Perspektive des Patienten

Patienten nutzen außerhalb des Kran-
kenhauses ihr Notebook, ihr Smartpho-
ne oder auch andere Endgeräte, um ihre 
digitale Unterstützung und neue Servi-
ces über das Internet zu beziehen. Dort 
ist auch der Ansatzpunkt, wenn es da-
rum geht, den Patienten schon vor dem 
Aufenthalt einzubeziehen bzw. nach der 
Entlassung zu begleiten. Die Bereitstel-
lung neuer Service-Konzepte außerhalb 

der bestehenden IT-Infrastruktur ist für 
Krankenhäuser weiterhin eine große 
Herausforderung. Fehlende Anwendung 
von IT-Standards bzw. auch die derzeit 
ausschließliche Möglichkeit, das Internet 
als Infrastruktur zu nutzen, erfordern hohe 
Anforderungen an die IT-Sicherheit und 
den Datenschutz. Über das Öffnen der ei-
genen IT-Infrastruktur für den Patienten 
mit ggf. auch der Zusammenarbeit mit 
cloudbasierten Diensten gehören zu den zu 
lösenden Aufgabenstellungen. Die Kran-
kenhausinformationssysteme sind für den 
digitalen Austausch mit den sich am Markt 
entwickelnden Lösungsangeboten für den 
Patienten nicht vorbereitet. Daher setzen 
sich Lösungen durch, welche unter Ein-
beziehung von Kommunikationsservern, 
speziellen Softwarekomponenten für die 
Entgegennahme und Weiterleitung ein-
gebracht werden oder neue interoperable 
Archivsysteme, welche eine Brücken- bzw. 
eine Verbindungsfunktion liefern.

Hierbei liegen die technisch und organi-
satorisch zu lösenden Herausforderungen 
in den Clearing- bzw. Validierungsaufga-
ben von Patienten identitätsverwaltung, 

zielgerichteter Kanalisierung eingebrachter 
Selbstauskunftsdaten, Umgang mit Vorbe-
funden bzw. vom Patienten verwalteter 
Befunde aus anderen Versorgungsin-
stitutionen, Daten von Wearables bzw. 
professionellen Home-Care-Systemen, 
Interaktionen bei der Terminfindung, Har-
monisierung der organisatorischen Abläufe 
der Ambulanzen bzw. des Krankenhauses 
und dem Selbstverständnis des Patienten, 
individuell hierbei ein Serviceangebot zu 
erhalten, etc.

Der Patient, der Informationen bereit-
stellt, erwartet einen für diesen sichtbaren 
Umgang bzw. konkrete Rückmeldung zu 
diesen Informationen. Eine Terminwun-
schanfrage muss mit einer entsprechenden 
Berücksichtigung der Zeitrestriktionen 
bedient werden. Die Entgegennahme 
von Selbstauskunftsdaten sollte sichtbar 
ankommen und nicht noch mal im Detail 
in einer Zeitspanne, bei der von keiner 
Veränderung ausgegangen werden kann, 
erneut erfragt werden. In größeren Organi-
sationen ist dieses Selbstverständnis beim 
Wechsel der Fachkliniken bzw. Fachabtei-
lungen mit den hier eingesetzten Systemen 

nicht zwingend gegeben. Daher zwingt 
die technische Einbeziehung des Patien-
ten auch zur Veränderung der administ-
rativen, medizinischen und pflegerischen 
Aufnahme, organisatorisch und auch im 
Sinne veränderter Workflow-Unterstützung 
eingesetzter Informationssysteme im 
Krankenhaus.

Die Perspektive der Klinik

Besteht das Gesamtsystem in einem 
Haus aus mehreren technisch getrennten 
Lieferantensystemen, wie es sich derzeit 
am Markt entwickelt, verlagert sich die 
Komplexität der optimalen Prozess- bzw. 
technischen Workflow-Unterstützung 
auf die Sicherstellung des Einsatzes von 
interoperablen Standards, auf die Inter-
aktions- bzw. Prozessunterstützung zwi-
schen kommunizierenden Systemen, auf 
die Sicherstellung, dass kommunizierende 
Datenelemente maschineninterpretierbar 
verarbeitet werden können (syntaktische 
Inter operabilität) und dass die Semantik 
beim Austausch der Daten gleichermaßen 
verstanden wird und nicht zu Fehlinterpre-
tationen z. B. bei Filterungsaufgaben führt 
(semantische Interoperabilität).

Aufgrund aktueller Marktgegebenhei-
ten ist nicht von einem monolithischen 
Gesamtsystem auszugehen, daher kann 
diese Aufgabenstellung nur durch den 
Einsatz von möglichst internationalen 
Interoperabilitätsstandards für die Verbin-
dungsstellen technischer Systeme gelöst 
werden. Somit sind Einigungsprozesse für 
technisch genutzte Standards zur Iden-
titätsverwaltung, zur Authentifizierung, 
zu Metadatenbeschreibungen und zur 
Verarbeitung von Informationsinhalten 
von Softwarelieferantenseite in allen ein-
gesetzten IT-Verfahren beim Patienten und 
im Krankenhaus voranzutreiben. Nur auf 
diese Weise können medizinische Inhal-
te auf sichere Weise von allen beteiligten 
Geräten und Verfahren „verstanden“ und 
verarbeitet werden.

Neben unentbehrlichen branchenspe-
zifischen Standards für Interoperabilität 
im Gesundheitswesen, wie IHE-Frame-
works, HL7 CDA und FHIR, aber auch 
semantische Codesysteme wie LOINC und 

SNOMED CT etc. sind auch moderne Ent-
wicklungen z. B. in der Verwaltung von 
Berechtigungen, Einwilligungsmanage-
ment und Authentifizierung wie Securi-
ty Assertion Markup Language (SAML), 
eXtensi ble Access Control Markup Lan-
guage (XACML), Open Authorization 
(oAuth2), etc. zukünftig weitreichend in 
der Interaktion zwischen von Patienten 
genutzten Systemen und dem System des 
Krankenhauses anzuwenden, wenn diese 
tatsächlich in praxi und umfänglich funk-
tionieren soll.

Das bedeutet z. B. konkret, dass ein 
Krankenhausinformationssystem, aber 
auch das System eines bereitgestellten 
Patientenportals, welches offen ist für die 
Integration der Vielzahl sich entwickelnder 
patientengeführter Aktensysteme und das 
System, welches vom Patientenbett aus be-
dient wird (Patienteninfotainmentsystem), 
jeweils über die gleichen Interoperabili-
tätsstandards mit den anderen Systemen 
verbunden werden muss. Nur hierdurch 
ist eine durchgängige Prozessunterstüt-
zung weitreichend in die medizinischen 
Prozesse, z. B. bei der Nutzung von struk-
turierter Ana mneseselbstauskunft in der 
Interaktion zur ärztlichen Diagnostik, 
erst möglich oder es können logistische 
Prozesse bei der laufenden Einsichtnahme 
durch den Patienten in seinen terminlichen 
Ablauf während stationärer Behandlung 
unterstützt werden etc.

Die Vielzahl von unterschiedlichen IT-
Systemen und Endgeräten, Sicherheits-
zonen und Informationsflüssen, die eine 
digitale Interaktion mit dem Patienten 
und seiner Gesundheitsdaten bedeutet, 
stellt nicht nur die Prozessorganisation 
in Krankenhäusern vor große Herausforde-
rungen, sondern auch das Zusammenspiel 
der IT-Verfahren. Nur ein bewusstes „Re-
engineering“ des Umgangs mit Patienten 
und dessen Informationen bietet Lösungs-
ansätze – wenn wir uns den Standards, 
die auf diesen Gebieten entwickelt wurden, 
nicht verschließen, sondern gemeinsam zu 
deren Fortentwicklung beitragen.

| www.uniklinikum-jena.de/gbit |

+ + +  Alle Inhalte plus tagesaktuelle Informationen auf www.management-krankenhaus.de  + + +
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(V. l. n. r.): Martin Litsch (Vorstand des AOK-Bundesverbandes), Christian Klose (Projektleiter des Digitalen Gesundheitsnetzwerkes 
und Chief Digital Officer der AOK Nordost), Dr. Mandy Mangler (Chefärztin der Geburtsklinik am Vivantes Auguste-Viktoria- 
Klinikum), die werdende Mutter Christin Schlüter, Dr. Jens-Peter Scharf (Chefarzt der Frauenklinik am Sana Klinikum Lichtenberg), 
Dr. Andrea Grebe (Vorsitzende der Vivantes-Geschäftsführung) und Sana-Vorstand Dr. Jens Schick
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Big Data: Wie entgehen wir dem informationellen Overkill?
Die stetig anschwellenden 
Datenströme im Gesund-
heitswesen überfordern das 
hergebrachte Datenmana-
gement. Wie können wir sie 
im Griff behalten?

Prof. Dr. Wolfram Henn, Institut für 
 Humangenetik der Universität des 
 Saarlandes, Homburg/Saar;  
Deutscher Ethikrat, Berlin

In der Tradition sowohl der Kranken-
versorgung als auch der medizinischen 
Forschung galt und gilt noch immer die 
Faustregel: „Je mehr die Ärztin, je mehr 
der Wissenschaftler über den Patienten 
weiß, umso besser – ein Zuviel an Infor-
mationen kann es nicht geben.“ Auf der 
anderen Seite zählen individuelle medizi-
nische Daten seit jeher zum Kernbereich 
der Persönlichkeitssphäre, die aus guten 
Gründen seit Jahrtausenden durch die 
ärztliche Schweigepflicht geschützt wird 
– Hippokrates war auch der Erfinder des 
Datenschutzes –, und in ihrer Fortschrei-
bung durch Regelwerke und Infrastruk-
turen des Schutzes von Patientendaten.

Das, wie es der Medizinethiker Urban 
Wiesing nannte, „antizipatorische System-
vertrauen“ in das Gesundheitswesen auch 
hinsichtlich medizinischer Daten ist für 
eine funktionierende Patientenversorgung 
ebenso unabdingbar wie für den wissen-
schaftlichen Fortschritt. Dies umso mehr, 
als Big Data innerhalb weniger Jahre zum 
intrinsischen Element von medizinischer 
Qualitätsentwicklung geworden ist. Als 
Beispiele seien hier nur selbstlernende 
Systeme in der telemedizinischen Befun-
dung von Röntgenbildern genannt, oder 
länderübergreifende Netzwerke für die 

Erforschung und Behandlung seltener 
Krankheiten.

Auf der anderen Seite ist es ein gerade-
zu wesenseigenes Paradoxon komplexer 
medizinischer Datensätze, dass gerade die 
durch das Ausdifferenzieren vormals gro-
ber Klassifikationen von Patienten ermög-
lichte Individualisierung von Therapien 
auch zu zuvor unbekannten Mechanismen 
von Diskriminierung (in ethischer Defini-
tion: ungerechtfertigter Ungleichbehand-
lung) führen kann. Genau dieselben – in 
der Regel auch noch schwer durchschauba-
ren – Algorithmen, die einer Patientin mit 
bestimmten Risikofaktoren den Zugang 
zu angepassten Präventionsprogram-
men ermöglichen, können ihr auch den 
Zugang zu einer privaten Kranken- oder 
Berufsunfähigkeitsversicherung verweh-
ren. Personalisierte Medizin droht hier in 
entpersönlichte Medizin umzuschlagen.

Gerade in unserem komplexen Kran-
kenversicherungswesen mit seinem Ne-
beneinander von Solidar- und Vertrags-
system in GKV und PKV bedarf es hier 
neuer regulatorischer Justierungen und 
transparenter Allokationsverfahren mit 
benennbaren verantwortlichen Personen 
sowie niederschwellig erreichbaren Kon-
troll- und Beschwerdeinstanzen. Hinzu 
kommt die immer engere Verzahnung 
von moderner Krankenversorgung und 
medizinischer Forschung mit ihren sehr 
unterschiedlichen Nutzungskonzepten 
für Patientendaten. Wir stehen also vor 
folgenden Fragen:

- Datenqualität: Welche Daten aus all-
gemein zugänglichen bzw. im geschützten 
medizinischen oder wissenschaftlichen 
Bereich gelegenen Quellen dürfen von 
welchen Akteuren im Gesundheitswesen 
gesammelt werden; welche Qualitätskri-
terien müssen sie erfüllen und welche Ins-
tanzen können und sollen deren Erfüllung 
sicherstellen?

- Datenverwertung: Welche Akteure 
dürfen in welchem Umfang Zugriff auf 
gesammelte Daten bekommen und diese 
für Behandlungs- bzw. Allokationsalgorith-
men heranziehen? Speziell im Forschungs-
kontext: Wer kann und soll verpflichtet 
werden, selbst gesammelte Daten anderen 
Einrichtungen zugänglich zu machen?

- Algorithmentransparenz: Wer trägt die 
Verantwortung für Algorithmen- basierte 
Allokationsentscheidungen, und welche 
Mechanismen müssen installiert werden, 
damit Patienten angemessen auf nach ih-
rem Empfinden falsche Entscheidungen 
reagieren können?

- Forschung: Wie kann ein ange-
messener, Missbrauch ausschließender 
Austausch wissenschaftlich relevanter 
medizinischer Daten zwischen Kran-
kenversorgern, öffentlichen und privaten 
Forschungseinrichtungen sowie auch Pati-
entenorganisationen sichergestellt werden?

- Internationalisierung: Welche rechtli-
chen und praktischen Implikationen hat 
die immer weiter zunehmende länderü-
bergreifende Forschung mit medizinischen 
Daten, aber auch die grenzüberschreitende 
medizinische Versorgung beispielsweise 
mit Datenbanken für seltene Erkrankun-
gen? Wie muss in diesem Zusammenhang 
die europäische Datenschutz-Grundverord-
nung umgesetzt werden?

Zur Bedeutung von Big Data im Kran-
kenhaus möchte ich zwei besonders 
wichtige Aspekte herausgreifen, nämlich 
den Umgang mit Patientendaten und die 
datengestützte Qualitätssicherung.

Datensouveränität als   
Schlüsselkonzept

Das deutsche Datenschutzrecht und, in 
seiner Umsetzung im Krankenhaus, Ein-
willigungserklärungen, Datensätze zu 
Patienten und Klinikumsnetzwerke sind 
praktisch ausschließlich defensiv darauf 
ausgerichtet, nur das für die Behandlung 
und das Management unverzichtbare 
Mindestmaß an Informationen möglichst 
wenigen Personen und Stellen zugänglich 
zu machen. Dieses Konzept bleibt zwar 
gültig, aber angesichts der Komplexität 
institutionen- und mitunter sogar länderü-
bergreifender Behandlungskonzepte kann 
auch die Weitergabe von Patientendaten 
an andere Stellen durchaus im ureigenen 
Interesse der Patienten liegen. Gerade im 
Zusammenhang mit seltenen Erkrankun-
gen kann es durchaus vorkommen, dass 
es auch einen Datenaustausch zwischen 
medizinischen und wissenschaftlichen Ein-
richtungen geben muss, und dies nicht 
nur an Universitätsklinika. Hier eine 

Abschottungspolitik zu betreiben, mag 
das Gefühl von Rechtssicherheit vermit-
teln, dient aber nicht der medizinischen 
Qualität.

Folglich muss im Rahmen der Aufklä-
rung zu medizinischen Behandlungen der 
Datensouveränität der Patienten Rechnung 
getragen werden, also ihrem Anspruch 
nicht nur auf defensiven Datenschutz, 
sondern auch auf offensive, wenn auch 
nicht ungezielte Weitergabe relevanter 
Informationen z. B. an internationale 
Studienzentren. Der Deutsche Ethikrat 
hat in seiner aktuellen Stellungnahme 
zu Big Data sogar die Möglichkeit einer 
Datenspende angeregt, durch die Patienten 
bewusst ihre medizinischen Informationen 
in weitere Fachkreise zur Förderung der 
Forschung einbringen können.

Komplexe und individuell differenzierte 
Datensätze über Patienten sind wichtige 

Quellen für die interne Qualitätssicherung, 
das Fehlermanagement und auch die Ef-
fizienzsteigerung von Arbeitsabläufen im 
Krankenhaus.

Qualitätssicherung,  
wo sie  hingehört

Allerdings erfordern sowohl die Erhebung 
als auch die Auswertung der Daten fachli-
che Kompetenzen und Arbeitskapazitäten, 
die in traditionellen Klinikstrukturen bis-
lang erst viel zu selten in dafür spezifisch 
qualifizierte Hände gelegt werden. Es mag 
früher machbar gewesen sein, dass bei-
spielsweise im Zusammenhang mit Rou-
tineverfahren in einer Klinikambulanz 
Ärztinnen und Pflegepersonal sozusagen 
nebenbei Strichlisten über Eckdaten wie 
Zeitaufwand oder Komplikationen führten. 

Aus mehrdimensionalen Datensätzen, 
die beispielsweise auch Komorbiditäten 
einbeziehen, lässt sich ein objektiver 
Mehrwert an hilfreicher Information für 
die Qualitätssicherung generieren, aber 
diesen informationellen Gewinn einfach 
durch Mehrbelastung des für den Patien-
tenkontakt vorgesehenen und nur dafür 
qualifizierten Personals einzufahren, ist 
kontraproduktiv und, gelinde gesagt, auch 
dem Arbeitsklima nicht zuträglich. An der 
Aussage, auch aus der Perspektive von 
Patienten, dass die Ärzte vor lauter Pa-
pierkram kaum noch ihre Patienten zu 
sehen bekommen, ist bereits jetzt mehr 
als ein Körnchen Wahrheit. Dementspre-
chend liegt es im Interesse aller Akteure 
im Gesundheitswesen, nicht zuletzt auch 
angesichts des Ärztemangels, datengestütz-
te Qualitätssicherung so kompetent und 
effizient wie möglich dadurch zu gestalten, 
dass hinreichende personelle Ressourcen 
auf der Ebene von Dokumentationsassis-
tenten und Medizininformatikern vorge-
halten werden. Am Ende wird man damit 
besser fahren, datengestützte Qualitätssi-
cherung die richtigen Hände zu legen, als 
die knappen und auch noch teuren Arbeits-
ressourcen von Ärzten und Pflegekräften 
dafür zweckzuentfremden. Fazit: Big Data 
im Krankenhaus kann, richtig genutzt, 
gleichermaßen Patienten, Therapeuten 
und Klinikverwaltungen dienen – es aber 
einfach den hergebrachten administrativen 
und personellen Strukturen überzustülpen, 
kann nur schiefgehen.

| www.ethikrat.org/publikationen/ | 

stellungnahmen/big-data-und-gesundheit |

| www.uniklinikum-saarland.de |
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IT-Sicherheitspartner der Bundesrepublik Deutschland

Kritische Infrastrukturen (KRITIS) wie Wasser-, Energie- oder 

Gesund heits versorgung sind für eine Gesellschaft von existen  z ieller 

Bedeutung. Gleichzeitig sind sie mehr denn je von einer  reibungs -

l osen Informations- und Kommunikationstechnik abhängig. 

secunet schützt diese Infrastrukturen vor Cyber angriffen nachhaltig 

und ganzheitlich mit  professionellen IT-Sicherheitsstrategien und 

 Produkten wie SINA. Damit aus kritisch nicht dramatisch wird!

Klingt unmöglich? Testen Sie uns!

www.secunet.com/kritis

Hochsensibel wird hochsicher.
Mit secunet in KRITIS.

Prof. Dr. Wolfram Henn

IT-Security für Professionals und Entscheider
Zur zehnten Ausgabe der Fachmesse mit 
begleitendem Kongress am 9. bis 10. Ok-
tober werden rund 700 Aussteller aus 
dem In- und Ausland im Messezentrum 
Nürnberg erwartet. Mit fünf offenen Foren 
und rund 350 Beiträgen setzt auch das 
Vortragsprogramm in den Hallen 9, 10.0 
und 10.1 neue Maßstäbe. Das Rahmen-
programm vereint neue Formate wie das 
CyberEconomy Match-up und den gleich-
namigen Award UP18@it-sa für junge 
Unternehmen. Das Kongressprogramm 
mit internationaler Beteiligung ist dieses 
Jahr u. a. Veranstaltungsplatz für das in-
ternationale Symposium VIS!T und Bühne 
für die Verleihung des 7. Deutschen IT-
Sicherheitspreises der Horst Görtz Stiftung.

„Wir rechnen zur it-sa 2018 mit rund 
700 Ausstellern. Damit bringt die it-sa 

dieses Jahr noch einmal mehr IT-Sicher-
heitsexperten in Nürnberg zusammen und 
macht das Messezentrum zum Home of 
IT-Security“, erklärt Frank Venjakob, Exe-
cutive Director it-sa beim Veranstalter 
NürnbergMesse mit Blick auf den aktuel-
len Anmeldestand. Zahlreiche Buchungen 
von Neuausstellern, Standflächenvergrö-
ßerungen und eine hohe Nachfrage von 
jungen Unternehmen sorgen dafür, dass 
die gebuchte Fläche bereits heute höher 
liegt als zur letzten Veranstaltung.

Erweitertes Vortragspro-
gramm in fünf offenen Foren

Das beliebte Forenprogramm mit insge-
samt rund 350 passgenauen Fachbeiträgen 
in den offenen Foren spricht Entscheider 

und Experten gleichermaßen an. In den 
Foren M9 und M10 stehen strategische 
Weichenstellungen für eine Erhöhung des 
IT-Security-Level im Mittelpunkt, die Fo-
ren T9 und T10 richten sich an technisch 
orientierte Anwender. Als fünfte Vortrags-
bühne erweitert das international ausge-
richtete Forum I10 mit englischsprachigen 
Vorträgen in Halle 10.1 das Programm. 
Hier findet am dritten Messetag auch die 
Special Keynote der weltweit bekannten 
IT-Sicherheitsexpertin Paula Januszkiewicz 
statt. Sie zeigt darin auf, wie sich Unter-
nehmen und Organisationen vor häufigen 
Angriffsformen von Hackern und Cyber-
kriminellen schützen können. Produkt-
neutrale Diskussionen und Beiträge zu 
übergeordneten Themen werden erneut als 
it-sa insights gesondert ausgewiesen. Mit 

der Europäischen Agentur für Netz- und 
Informationssicherheit ENISA, dem Digi-
talverband Bitkom, dem Bundesverband 
IT-Sicherheit TeleTrusT oder dem Zentral-
verband Elektrotechnik- und Elektronik-
industrie ZVEI beteiligen sich führende 
internationale und nationale Vereinigun-
gen bei it-sa insights. Alle Forenvorträge 
sind für Messebesucher und Aussteller frei 
zugänglich.

| www.it-sa.de/up18 |

Termin:

it-sa 2018
9.–10. Oktober, Nürnberg
www.it-sa.de/up18
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Klinikalltag auf dem Prüfstand
Hochkarätige Referenten aus drei Spar-
ten beantworten am 16. und 17. Oktober 
sachlich fundiert und aus verschiedenen 
Blickwinkeln die Fragestellung: „Entwick-
lungsschub Digitalisierung?“.

These: Entscheidender Erfolgsfaktor für 
das Digitale Krankenhaus ist nicht das 
generelle Vorhandensein digitaler Daten, 
sondern deren strukturierte Erfassung und 
zuverlässige Verfügbarkeit für alle in der 
Behandlungskette anstehenden Prozesse.

In allen Bereichen – Kliniken, unab-
hängige Berater und Hersteller – zeichnet 
sich ein Umdenken ab. Die Erkenntnis, 
dass das reine Sammeln von Daten, ohne 
intelligente Datenstrukturen lediglich für 
Verwirrung der Mitarbeiter und Mehrauf-
wand bei der IT-Sicherheit, nicht aber für 
effiziente Abläufe sorgt, setzt sich mehr 
und mehr durch.

Schon der Eröffnungsvortrag „Wer misst 
hat recht. Wer viel misst, misst Mist“ mit 
Prof. Dr. Jörg Vienken zeigt humorvoll, 
aber nachdrücklich, welche Folgen un-
strukturiertes, manchmal auch fragwür-
diges Sammeln von Daten haben kann.

Frank Dzukowski, GF der technischen 
Servicegesellschaften des Universitätskli-
nikums Hamburg Eppendorf, berichtet 
unter dem Titel „Aufgabenfeld Service: 
Entwicklungsstand der Medizin-, Infor-
mations- und Krankenhausbetriebstechnik 
bei Prozessentwicklung, Datenmigration 
und KRITIS“ über Erfahrungen des UKE 
als Vorreiter bei der Digitalisierung. Das 
UKE besitzt eine der größten, moderns-
ten IT-Infrastrukturen im europäischen 
Gesundheitswesen, und wurde 2011 als 
erstes, vollständig digitales Krankenhaus 
in Europa zertifiziert.

Den Risiken widmet sich Hans-Peter 
Bursig, GF des Zentralverband Elek-
trotechnik- und Elektroindustrie ZVEI, im 
Vortrag „IT-Sicherheitsgesetz im Kranken-
haus und Auswirkungen auf die Medizin-
technik“. Neben dem ZVEI beteiligen sich 
auch der Bundesverband Medizinischer 
Informatiker BVMI und das Europäischen 
Instituts für Energietechnik am Kongress.

Antrieb für die Akzeptanz neuer digital 
gesteuerter Prozesse ist, dass Mitarbeiter 
Verbesserungen individuell wahrnehmen. 
Ist dies erreicht, kommt es häufig zu ei-
ner Aufbruchsstimmung, die auch alte 
Strukturen und Abläufe hinterfragt. David-
Ruben Thies, GF der Waldkliniken Eisen-
berg, berichtet im Vortrag „Quadratur des 
Kreises“ über eigene Praxiserfahrungen 
zur Vernetzung internationaler Digitalisie-
rungstrends und welche Perspektiven die 

geschickte Verzahnung unterschiedlichster 
Prozesse eröffnet hat.

Fazit: Die Qualität der digital verfüg-
baren Daten sowie deren sinnvolle Ver-
knüpfung spielt eine entscheidende Rolle 
beim Nutzen, der für Patienten, Klinik und 
Mitarbeiter generiert werden kann. Wie 
im Rettungswesen gilt es auch hier fünf 
„W-Fragen“ zu beantworten: Was? Wo? 
Wann? Wie? Und für Wen?

Prozessoptimierung hat Vorfahrt
In vielen Kliniken ist 
„Aufräumen“ angesagt: 
IT-Fachleute beseitigen alte 
Anwendungen, optimieren 
Prozesse und machen den 
Weg frei für die weitere 
Digitalisierung.

Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Die Art der Gestaltung von Prozessen 
im IT-Bereich bestimmt wesentlich die 
Effizienz der IT im Krankenhaus. Dies 
gilt zunehmend in Zeiten beschleunigter 
Veränderung der Märkte, vermehrten Out-
sourcings sowie hohen Kostendrucks. In-
telligent gestaltete Geschäftsprozesse und 
angemessene Automatisierungen sind des-
halb in den Vordergrund gerückt. Dabei 
ergeben sich folgende Fragen: Wie müssen 
die IT-Prozesse strukturiert sein, um den 
unterschiedlichen Service- und Fachbe-
reichsanforderungen gerecht zu werden? 
Welche IT- und Toolunterstützung ist für 
eine reibungslose und effiziente Prozess-
abwicklung erforderlich? Wird ein profes-
sionelles Service- und Prozessmanagement 
eingesetzt? Welchen Optimierungsbedarf 
gibt es im Berichtswesen und in der Kom-
munikation? Wie können IT-Mitarbeiter 
für ihre Aufgaben ausreichend qualifiziert 
und an die Klinik gebunden werden? Wie 
sieht eine geeignete Aufbauorganisation 
und Governance aus?

Am Anfang ist das Wort

Der Beginn einer Prozessoptimierung ist 
nicht schwer. Zunächst geht es darum, 
bestehende Prozesse zu vereinheitlichen 
und zu dokumentieren. Das ist der erste 

Schritt zu effizienteren Prozessen. Nach 
einer Studie des amerikanischen Markt-
forschungsinstituts Gartner steigt allein 
durch die Dokumentation eines Prozesses 
seine Effizienz um rund 15 %. Will das 
Krankenhaus wirklich große Effizienzge-
winne hinsichtlich Zeit, Qualität und Kos-
ten erreichen, darf der IT-Verantwortliche 
nicht stehen bleiben. Er muss die Prozesse 
systematisch verbessern. 

Von vornherein sollten die 
Verantwortlichkeiten ge-
klärt sein: Wer arbeitet 
und wer „hält den 
Kopf hin“? Soll ein 
Prozess effizient 
funktionieren, ist es 
zentral, dass jeder 
weiß, was er zu tun 
hat und für welchen 
Bereich er die Verant-
wortung trägt. Im deutsch-
sprachigen Raum hat sich dafür 
das sogenannte DEMI-Modell etabliert: 
D steht für Durchführungsverantwortung: 
Wer führt die Arbeit tatsächlich aus und 
trägt dafür die Verantwortung? E steht 
für Ergebnisverantwortung: Wer muss am 
Ende als Führungskraft das Ergebnis ver-
antworten? M steht für Mitarbeit: Welche 
Personen sind für die Ausführung der Ar-
beit notwendig? I steht für Information: 
Welche Person muss einen Zwischenbe-
richt oder Bericht über den Prozess bekom-
men? Besonders wichtig für die Arbeit an 
Prozessen ist die Klärung der ersten bei-
den Buchstaben D und E. Dann folgt der 
Kampf gegen die „Aufgaben-Häufchen“. 
Ein oft unterschätzter Zeitvernichter sind 
Schnittstellen, also wenn Aufgaben von 
einem Mitarbeiter zum nächsten wech-
seln. In deutschen Krankenhäusern gilt 
fast immer das sogenannte Push-Prinzip: 
Ist der Mitarbeiter A mit einer Aufgabe 
fertig, übergibt er sie dem Mitarbeiter B. 
Der ist in der Regel noch mit anderen 
Aufgaben beschäftigt. Deshalb wird die 

ihm übertragene Aufga-
be auf dem Schreibtisch 
oder im E-Mail-Eingang 
„gelagert“. Es bilden sich 
Aufgaben-Häufchen, und 
damit steigt die Liegezeit 
der Aufgabe. Zusätzlich 
zur Liegezeit steigt 

auch die Suchzeit, weil 
nach einem gewissen 
Zeitabschnitt die Fra-
ge auftaucht, wie denn 
der Bearbeitungsstand 
der übergebenen Auf-
gabe ist. Mitarbeiter B sucht in seinem 
Aufgaben-Häufchen nach der Antwort. 
Diese Suchzeit ist kostenintensiv und 
gilt damit als typische Verschwendung. 
Werden Aufgaben dagegen so strukturiert, 
dass sie möglichst von einem Mitarbeiter 
A durchgängig bearbeitet werden kön-
nen, fallen die Aufgaben-Häufchen und 
die Sucherei beim Mitarbeiter B weg. 
Das moderne Wort dafür ist „Workflow-
Design“, aber im Kern geht es nur um die 
Eliminierung von Liege- und Suchzeiten. 
Je weniger Unterbrechungen es in einem 
Ablauf durch Schnittstellen oder fragende 
Kollegen gibt, desto eher stellt sich ein 
sogenannter Flow ein, bei dem ein Mit-
arbeiter in angenehmer Angestrengtheit 

seine Aufgaben verrichtet. Er hat nun die 
Ruhe, die er braucht, um eine Aufgabe 
fertigzustellen. Dauernde Unterbrechungen 
kosten enorm viel Zeit.

IT-Systeme und Ressourcen

Für fast jeden Prozess im Krankenhaus 
werden IT-Systeme und Ressourcen be-
nötigt, die die Prozesse unterstützen. IT-
Systeme sind typischerweise ein Abrech-
nungssystem oder ein E-Mail-System oder 
eine Patientenkartei. Dazu gehört auch die 
Kodierung von Patientenfällen, also das 
Erfassen von ICD-10-Kodes für Erkran-
kungen und OPS-Kodes für erbrachte Leis-
tungen. Auch ist es möglich, MDK-Fälle 

übersichtlich zu verwalten und zu über-
wachen, wenn eine angepasste Softwarelö-
sung implementiert wird. Erst wenn man 
Aktivität für Aktivität vor seinem „geisti-
gen Auge“ Revue passieren lässt, wird der 
tägliche Wahnsinn sichtbar: Wann werden 
Softwareprogramme geschlossen und ge-
startet? Werden diese genutzt, um wieder-
holt Daten hineinzukopieren, die bereits 
gespeichert waren? Priorität hat die Op-
timierung der IT-Systeme: systematische 
Analyse der IT-Systeme zur Vermeidung 
von Mehrfacharbeit, Risiken offenlegen; 
Erstellung eines Risikoinventars, Vorsorge 
treffen, Durchlauf- und Bearbeitungszei-
ten ermitteln und optimieren. Nach einem 
Vergleich der Summe der Bearbeitungszeit 

mit der tatsächlichen Durchlaufzeit kann 
die Effizienz beurteilt werden. Beträgt die 
Bearbeitungszeit z. B. drei Stunden, die 
Durchlaufzeit aber vier Tage, dann ist der 
Prozess hochgradig ineffizient, weil Aufga-
ben dreieinhalb Werktage auf irgendeinem 
Schreibtisch oder in irgendeinem Postfach 
unbearbeitet her umliegen. Neben dem 
Dauerbrenner Sicherheit bestehen die vor-
dringlichen Aufgaben der IT, Prozesse zu 
optimieren und Daten und Anwendungen 
im Krankenhaus so zu integrieren, dass die 
Digitalisierung Früchte trägt: durch mehr 
Flexibilität, Interaktion, Effizienz und Agi-
lität. Nach einer Bestandsaufnahme lassen 
sich zahlreiche Applikationen in die Cloud 
migrieren, konsolidieren oder abschalten.

Mitarbeiter motivieren

Meistens ahnen Führungskräfte in Kli-
niken, dass ihre Prozesse nicht optimal 
ablaufen. Allerdings fehlt ihnen oft die 
nötige Transparenz über ihre Prozessab-
läufe, um diese Ineffizienzen auch aufzu-
decken. Häufig kann ein einziger Prozess 
Hunderte von Varianten durchlaufen. Mit 
klassischen Prozessoptimierungstechniken 
ist das nicht zu bewerkstelligen. Moderne 
Verfahren dagegen nutzen Transaktionsda-
ten aus IT-Systemen, um die tatsächlichen 
Geschäftsprozesse mittels KI zu visuali-
sieren, zu analysieren und letztendlich zu 
optimieren. Innovative Software arbeitet 
mit Machine Learning an der Optimierung 
von Workflows, um zukünftigen Proble-
men in Prozessabläufen vorzubeugen. Ins-
besondere die Klinikdirektion kann einen 
wichtigen Beitrag zur Optimierung der 
Geschäftsprozesse leisten. Sie sollte die 
Mitarbeiter bezüglich der laufenden Pro-
zessoptimierung sensibilisieren, indem sie 
die Bedeutsamkeit dieser für die Zukunft 
des Krankenhauses und somit auch für die 
Zukunft aller Mitarbeiter aufzeigt.

  ■

Big Data in der gefäßbiologischen Forschung
Wissenschaftler des 
European Center for An-
gioscience nutzen Big Data 
Analyse zur Erforschung 
von Blutgefäßen.

Die Analyse von riesigen Datenmengen 
(Big Data), in der onkologischen Forschung 
längst Routine, kommt nun auch in der 
kardiovaskulären Forschung an. Wissen-
schaftler um Prof. Dr. Hellmut Augustin 
vom European Center for Angioscience 
(ECAS) an der Medizinischen Fakultät 
Mannheim und dem Deutschen Krebs-
forschungszentrum (DKFZ) in Heidelberg 
setzten die Big-Data-Analyse nun erstmals 
ein, um die Mechanismen der „vaskulären 
Ruhe“ in den die Gefäße auskleidenden 
Endothelzellen zu erforschen, ein Zustand, 
der für die menschliche Gesundheit von 
entscheidender Bedeutung ist.

In einem genomweiten Ansatz unter-
suchten die Gefäßforscher in Mäusen das 
physiologische Programm der Blutgefäß-
ausreifung beim Übergang vom neugebo-
renen zum erwachsenen Organismus. Sie 
konnten auf diese Weise zeigen, welche 
Gene bei der Kontrolle der vaskulären 
Ruhe aktiv sind, und dass die Gefäßaus-
reifung stark epigenetisch kontrolliert ist.

Das vaskuläre System besteht aus 
 Gefäßen – Arterien, Kapillaren und Ve-
nen –, über die das Blut den gesamten 
Körper mit Sauerstoff und Nährstoffen 
versorgt. Die inneren Oberflächen der 
Blutgefäße sind mit einer dünnen Schicht 
von Endothelzellen ausgekleidet. Sie bilden 
eine Barriere und gleichzeitig eine kom-
munizierende Grenzfläche zwischen dem 
in den Gefäßen zirkulierenden Blut und 
dem umgebenden Gewebe.

Früh im Leben eines Organismus, wenn 
das Gefäßsystem noch im Wachstum ist, 
vermehren sich die Endothelzellen durch 
Zellteilung. Hat das Gefäßsystem jedoch 
seine endgültige Größe erreicht, stagniert 
die Zellvermehrung. Das Gefäßsystem 
eines Erwachsenen ist entsprechend mit 
einer gleichbleibenden Schicht von lang-
lebigen ruhenden Endothelzellen ausge-
kleidet. Dieser natürliche Zustand wird 
als „vaskuläre Ruhe“ bezeichnet.

Die Aufrechterhaltung einer ruhen-
den Schicht von Endothelzellen ist von 
zentraler Bedeutung für die Gesundheit. 
Störungen, die die Funktion der Gefäße be-
einträchtigen (vaskuläre Dysfunktion), sind 
mit einer breiten Palette von Krankheiten 
assoziiert. Dazu zählen der Schlaganfall, 
Herzerkrankungen und auch Krebs. Ob-
wohl die vaskuläre Dysfunktion eine der 
Haupttodesursachen ist, ist bisher wenig 
erforscht, wie der Zustand der vaskulären 
Ruhe herbeigeführt und kontrolliert wird.

Erkenntnisse zur Genaktivität

Um dies zu entschlüsseln, unterzogen die 
Gefäßforscher des ECAS in Zusammenar-
beit mit der von Prof. Dr. Christoph Plass 
geleiteten Abteilung des DKFZ „Epigeno-
mik und Krebsrisikofaktoren“ Endothel-
zellen aus Blutgefäßen der Lunge von 
neugeborenen und erwachsenen Mäusen 
einer umfangreichen vergleichenden Ana-
lyse der Genexpression. Sie konnten dabei 
ermitteln, welche Gene in den jeweiligen 
Entwicklungsstadien aktiv sind.

Für die vaskuläre Ruhe scheinen insbe-
sondere zwei Gene (Smad6 und Smad7) ei-
ne wichtige Rolle zu spielen. Die durch sie 
kodierten Proteine SMAD6 und SMAD7 
hemmen Proteine der TGFbeta-Familie, 
die wichtig für das Zellwachstum sind. 

Die Beobachtung, dass Endothelzellen in 
erwachsenen Mäusen mehr SMAD6 und 
SMAD7 produzieren als in jungen Mäusen, 
könnte erklären, warum die Endothelzel-
len erwachsener Mäuse die Vermehrung 
und Migration einstellen.

Anschließend setzten die Wissenschaft-
ler die vergleichende Analyse der Genex-
pression mit dem ebenfalls genomweit 
ermittelten Programm epigenetischer 
Modifikationen der DNA in Beziehung. 
Epigenetische Veränderungen sind DNA-
Modifikationen, die die Funktion eines 
Gens verändern können, ohne die DNA-
Sequenz zu beeinflussen. Die Wissen-
schaftler konnten dabei zeigen, dass die 
Genaktivität stark mit epigenetischen 
Veränderungen in den Genen korreliert, 
die an der vaskulären Ruhe beteiligt sind.

Die wissenschaftliche Arbeit ist aktuell 
publiziert. Sie eröffnet das Zeitalter der 
Big-Data-Analyse in der gefäßbiologi-
schen Forschung und damit ein neues 
Kapitel der Gefäßbiologie. Die Erkennt-
nisse bilden auch die Basis für das von 
Prof. Dr. Augustin unlängst eingeworbene 
und mit 2,3 Mio. € geförderte Advanced 
Grant „AngioMature“ des Europäischen 
Forschungsrats.

In den kommenden fünf Jahren wird 
die Forschung die Moleküle ins Visier neh-
men, die dem Körper dazu verhelfen, ein 

ruhendes Blutgefäßsystem aufrechtzuer-
halten. Sie sind potentielle Kandidaten für 
die zielgerichtete Therapie der vaskulären 
Dysfunktion. Erste Schritte sind bereits 
getan: Systemweite Untersuchungen von 
Transkriptom und Epigenom von Endo-
thelzellen aus gesunden und tumortra-
genden erwachsenen Mäusen konnten 
beim Tumorwachstum epigenetische 
Veränderungen identifizieren, die in den 
entwicklungsbiologischen Zustand der 
Zellvermehrung zurückfallen.

| www.umm.uni-heidelberg.de |

Termin:

5. Hamek – Kongress für Medi-
zin- und Krankenhaustechnik
16.–17. Oktober, Hamburg
www.euritim.de/hamek

Außenaufnahme Hotel Hafen Hamburg  Foto: HotelHafenHamburg
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Digitalisierung: Wer zu spät kommt …
Wie wird sich wohl ein 
10.000-Meter-Läufer 
fühlen, der versucht, die 
Knoten in den Schnürsen-
keln seiner Laufschuhe zu 
lösen, während seine Kon-
kurrenten bereits die erste 
Runde absolviert haben?

Prof. Dr. Roland Trill,  
Hochschule Flensburg

So oder ähnlich geht es dem deutschen 
Gesundheitswesen, wenn es um die Digi-
talisierung der Prozesse geht. Verglichen 
mit den Vorreitern in Europa (insbeson-
dere in Skandinavien), hinkt das deutsche 
Gesundheitswesen hinterher, Schätzungen 
liegen zwischen 5 und 10 Jahren Verzug. 
Das ist auch ärgerlich für die Gesund-
heitsdienstleister, die bereits investiert 
hatten und haben. Motivationsdellen sind 
keine Seltenheit. Nun aber soll es wirklich 
„losgehen“!

Blick auf den Status quo

Wer die Vergangenheit nicht versteht, kann 
die Zukunft nicht gestalten, sagt man. 
Wenn das zutrifft, kann ein Blick auf die 
Gründe des Verzugs nicht schaden. Die 
Politik hat den Aspekt der Digitalisierung 
lange Zeit schlichtweg ignoriert, eventuell 
wurde das Potential nicht verstanden, was 
kein Wunder wäre, wenn Posten der Ent-
scheidungsträger nach parteipolitischem 
Kalkül vergeben werden. Ferner kam 
die Selbstverwaltung dem zugewiesenen 
Auftrag nicht nach, blockierte sich gegen-
seitig. Da auch Gesundheitsdienstleister 
(insbesondere Ärzte) eher vorsichtig (das 
ist zurückhaltend formuliert) agierten und 

den Patienten eine Vertretung fehlte, ging 
es nicht voran.

Einige Anlässe lassen die Hoffnung 
aufkeimen, dass es nun beschleunigt los-
gehen wird. Das eHealth-Gesetz hat erste 
Duftmarken gesetzt, geht aber nicht weit 
genug. Ein Gesetz 2.0 wird sicher folgen. 
Die Digitalisierung steht im Koalitions-
vertrag, und alle Parteien scheinen sich in 
Aktionismus überbieten zu wollen. Aber 
steht eine tiefere Einsicht dahinter? Opti-
mistischer stimmen die Diskussionen im 
Ärztebereich. Das Fernbehandlungsverbot 
steht vor dem Fall, in Schleswig-Holstein 
ist es bereits Geschichte. Neuere Befra-
gungen der Ärzteschaft zeigen steigende 
Akzeptanzzahlen. Weiter so! Auch die 
Kostenträger versuchen sich zurzeit mit 
digitalen Angeboten, meist konkretisiert 
durch Apps, zu überbieten. Die ganz 

Fortschrittlichen und Mutigen entwickeln 
Gesundheitsakten für ihre Versicherten. 
Besonders zu erwähnen ist in diesem Zu-
sammenhang die Techniker Krankenkasse. 
Maßgebend dafür sind immer deutlicher 
zu vernehmende Signale der Patienten. 
Der Nutzen des Internet für den Patienten 
wird kaum noch infrage gestellt. Wie soll 
sich nun, z. B. ein Krankenhaus vor diesem 
positiv stimmenden Szenario verhalten?

Neue Aktionsfelder nutzen

Mittelfristig wird kein Weg an der ein-
richtungsübergreifenden Patientenakte 
vorbeigehen, auch wenn alle Äußerungen 
der Politik diesen Ansatz eher im Nebel 
lassen wollen. Nur durch diese Anwendung 
wird es gelingen können, Prozesse zu ver-
schlanken, d. h. z. B. auch Verweildauern 

weiter zu verkürzen. Gleichzeitig lassen 
sich Qualitätsgewinne erwarten, da sich 

die Entscheidungssituationen für Diag-
nostik und Therapie verbessern werden. 
Krankenhäuser sind also gut beraten, 
eine Verknüpfung des KIS mit der o. g. 
Patientenakte in der IKT-Strategie früh-
zeitig zu berücksichtigen. Die Ausgangs-
situation in den Einrichtungen ist aber 
sehr unterschiedlich. Nur sehr wenige 
Krankenhäuser erreichen einen ausrei-
chenden Reifegrad. Dies wird u. a. durch 
die EMRAM-Klassifizierung (www.himss.
eu; 03.05.2018) verdeutlicht. Während die 
durchschnittliche Reife in Europa bei 
3,1 (maximal kann die Stufe 7 erreicht 
werden) liegt, beträgt sie in Deutschland 
2,1. Nur zwei deutsche Kliniken erreichen 
die Stufe 6, keine die Stufe 7. Eine Ori-
entierung an dieser Skala (auch in Form 
einer Selbsteinschätzung) hilft bei der 
Standortbestimmung!

eHealth-Anwendungen (wobei diese 
hier gleichbedeutend mit dem digitalen 
Gesundheitswesen verstanden werden) 
ermöglichen u. U. auch neue Geschäfts-
modelle. So sollte man darüber nach-
denken, ob das Krankenhaus nicht z. B. 
telemedizinische Leistungen für andere 
Krankenhäuser oder andere Gesundheits-
dienstleister anbieten kann (z. B. im Feld 
der Teleradiologie). Umgekehrt kann es 
aber auch wirtschaftlich sein, derartige 
Leistungen einzukaufen. Ein Stichwort 
könnte „Telekonsile“ lauten. Diese wenigen 
Beispiele zeigen, dass neue Aktionsfelder 
zunehmend geöffnet werden, und den Ver-
antwortlichen kann nur geraten werden, 
sich frühzeitig hierauf vorzubereiten.

Eine IKT-Strategie ist ein Muss!

Wenn es um patientenorientierte Angebote 
geht, dürfen Social-Media-Anwendungen 
nicht unerwähnt bleiben. In diesen steckt 
noch ein großes Potential der Kundenbin-
dung – wenn man es richtig anstellt!

Ein ganz neues Feld eröffnet sich hin-
sichtlich der noch unterdurchschnittlich 
entwickelten Gesundheitskompetenz 
der Bürger in Deutschland. Da auch 
Krankenhäuser von einer höheren Ge-
sundheitskompetenz profitieren würden 
(Notfallambulanz, Compliance usw.), 
stellt sich schon die Frage, welche Rolle 
Krankenhäuser in diesem Zusammenhang 
einnehmen könnten. Es lohnt sich allemal 
für die Verantwortlichen, dieses intern zu 
diskutieren – eventuell im Kontext mit 
Social-Media-Angeboten? 

Der Autor hat schon vor Jahren dazu 
aufgefordert, den Herausforderungen offen-
siv zu begegnen. Damalige Zeitschätzun-
gen haben sich – leider – nicht bestätigt. 
Diesmal wird es aber ernst! Denn wenn 
nicht, sieht es für das deutsche Gesund-
heitswesen „düster“ aus, dann wird dem 
10.000-Meter-Läufer gänzlich die Puste 
ausgehen.

| www.institut-ehealth.de/roland-trill |

Telemedizinisch unterstützte Sporttherapie
Die AOK Nordost und die Charité-Sport-
medizin erproben gemeinsam einen neuen 
Ansatz in der Krebsnachsorge: In einem 
Modellprojekt testen sie, ob Krebspatienten 
mittels telemedizinischer Unterstützung 
leichter einen Zugang zur Sporttherapie 
finden und ob diese Form der Sportthe-
rapie im Vergleich zu Krebssportgruppen 
ähnlich positive, wenn nicht gar bessere 
Ergebnisse erzielt.

Nicht alle Patienten haben Zugang zu 
entsprechenden Krebssportgruppen oder 
wollen in solchen trainieren. „Wir hoffen, 
dass wir im Rahmen dieses Modellpro-
jektes auch die Patienten erreichen, für 
die Training in einer Krebssportgruppe 
nicht in Betracht kämen. Die positi-
ve Wirkung von Sport im Rahmen des 
Heilungsprozesses nach einer Krebser-
krankung ist wissenschaftlich nachge-
wiesen“, so Stefanie Stoff-Ahnis, Mitglied 

der Geschäftsleitung der AOK Nordost.  
In dem Modellprojekt wird eine Teil-
nehmergruppe von 150 Krebspatienten, 
die sich in der Nachsorge befinden, im 
Rahmen einer Vergleichsstudie in zwei 
Gruppen eingeteilt. Beide Gruppen un-
terziehen sich zu Beginn des Projektes 
einer speziellen sportmedizinischen 
Eingangsuntersuchung bei der Charité-
Sportmedizin. Auf deren Basis ergibt sich 
eine individualisierte Bewegungs- und 
Trainingsempfehlung. Die eine Gruppe 
setzt diese innerhalb einer traditionellen 
Krebssportgruppe um. Die andere erhält 
sechs von einem Sporttherapeuten geleitete 
Trainingseinheiten, die sie mithilfe eines 
speziellen Aktivitätstrackers eigenstän-
dig zu Hause fortführt. Dieser Tracker 
misst das Ausmaß und die Intensität der 
körperlichen Aktivität der Patienten und 
übermittelt die Daten zur Kon trolle und 

gegebenenfalls Anpassung an eine sport-
wissenschaftliche Bewegungslotsin der 
Charité. Letztere steht den Teilnehmern 
auch als persönliche Ansprechpartnerin 
zur Seite. Die eingeschriebenen Patienten 
werden nach sechs Monaten und dann 
noch einmal nach Ablauf eines Jahres zur 
Abschlussuntersuchung und Befragung 
eingeladen. Das Modellprojekt wird ins-
gesamt dreieinhalb Jahre laufen. Sollten 
die Ergebnisse in der Teilgruppe mit der 
telemedizinisch unterstützten Sportthera-
pie genauso positiv oder gar besser als 
in der Krebssportgruppe sein, wird die 
Gesundheitskasse eine Einbindung die-
ses Konzeptes in die selektivvertragliche 
Versorgung prüfen.

| www.aok.de/nordost |

HIMSS Impact 2018
Am 17. und 18. Oktober findet im Hasso-
Plattner-Institut (HPI) in Potsdam bereits 
zum zweiten Mal die HIMSS Impact statt. 
Das englischsprachige Symposium bietet 
seinen nationalen und internationalen Teil-
nehmern aktuelle Trends im Gesundheits-
wesen, digitale Strategien und jüngste For-
schungserkenntnisse. In zwei Programm-
tracks widmet sich die HIMSS Impact18 
dem Themenblock „How to Lead Digital 
Transformation within the Healthcare 
Sector” und dem durch die letztjährige 
Veranstaltung bekannten Schwerpunkt-
thema „Big Data in Medicine”.

Zielgruppen sind Führungskräfte aus 
Krankenhäusern, Kliniker, Vertreter von 
Krankenkassen und -versicherungen, 
Wissenschaftler, Industrievertreter, Start-
up-Unternehmer – oder kurz: jeder, der 
am Austausch von Fachwissen und Best 
Practices mit internationalen Kollegen aus 
dem Gesundheitsbereich interessiert ist.

Zu den Referenten gehören u. a. Rachel 
Dunscombe (Director, Digital Salford Roy-
al Group und CEO, NHS Digital Academy), 
Jan-Eric Slot (CIO/CMIO, Vorstandsmit-
glied am Krankenhaus Bernhoven), Prof. 

Dr. Björn Bergh (Chief Digital Officer, 
Universitätsklinikum Schleswig-Holstein) 
und Prof. Dr. Christoph Herborn (Medi-
zinischer Direktor, Asklepios Kliniken).  
Dr. Dominic King, Medical Director and 
Head of Product bei DeepMind Health 

(DMH), wird die Eröffnungskeynote mit 
dem Titel „AI-enabled healthcare: poten-
tials and challenges” halten. DMH wurde 
gegründet, um mobile Tools zu entwickeln 
und Forschungsergebnisse aus dem Be-
reich der künstlichen Intelligenz (KI) ein-
zusetzen. Das KI-Unternehmen arbeitet seit 
2014 Hand in Hand mit Google.

Zusätzlich bietet das Symposium eine 
vom Enterprise Europe Network organi-
sierte Runde zum Thema EU-Finanzierung 
sowie die sogenannten HealthCapital Ses-
sions, in denen Start-ups inspirierende Pro-
jekte vorstellen.  Eine Matchmaking-Net-
working-Veranstaltung sowie eine Vielzahl 
weiterer Gelegenheiten zum Networking 
runden das Konferenzprogramm ab. ■

Termin:

HIMSS Impact18
17.–18. Oktober, Potsdam
www.himssimpact.eu

HIMSS Impact 2017: Auch dieses Jahr 
bietet die Veranstaltung erneut zahlrei-
che Networkingmöglichkeiten.
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Moderne Cardiac Arrest Zentren
Welche Hypes and Hopes 
in der Versorgungsstruktur 
von kardiopulmonalen 
Notfällen kennzeichnen 
Cardiac Arrest Zentren?

Priv.-Doz. Dr. Konstantinos Karatolios 
und Prof. Dr. Bernhard Schieffer,  
Klinik für Innere Medizin, Kardiologie, 
Angiologie und Internistische 
 Intensivmedizin, Universitätsklinikum 
Gießen und Marburg

Am Universitätsklinikum Marburg wurde 
2013 durch Notfallmedizin und Kardiolo-
gie eines der ersten Cardiac Arrest Zent-
ren Deutschlands gegründet mit dem Ziel 
einer standardisierten, interdisiziplinären 
optimierten Behandlung von Patienten 
nach Herz-Kreislauf-Stillstand.

Jährlich erleiden in Deutschland 70.000–
100.000 einen Herz-Kreislauf-Stillstand 
und müssen außerklinisch wiederbelebt 
(reanimiert) werden. Obwohl nach au-
ßerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand 
etwa 40 % der Fälle erfolgreich durch den 
Rettungsdienst mit Wiederherstellung des 
Spontankreislaufs in die Klinik gebracht 
werden, versterben dann doch die deutli-
che Mehrzahl dieser schwer erkrankten 
Patienten im Krankenhaus an den Folgen 
des Kreislaufstillstandes. Letztendlich wird 
deshalb nur ein Drittel der primär erfolg-
reich reanimierten Patienten lebend aus 
der Klinik entlassen. Hier greift die Idee 
des Cardiac-Arrest-Zentrums ein. Für die 
Prognose dieser Patienten sind nämlich 
das  Ischämieintervall (d. h. die Zeitdauer 
vom Beginn des Herz-Kreislauf-Stillstands 
bis zum Beginn der effektiven Thoraxkom-
pressionen) außerklinisch, der geschulte 
Transport in Spezialkliniken und die  
Qualität und Spezialisierung der weiter-
behandelten Klinik von überlebenswich-
tig. Außerklinisch gibt es verschiedene 
Ansätze, um das Ischämie intervall nach 
Kreislaufstillstand so kurz wie möglich zu 
halten. Vor allem stetige Öffentlichkeitsar-
beit und mediale Aufklärungsaktivitäten, 
um die Rate und Qualität der Laienreani-
mationen zu erhöhen, sind hier zu nennen, 
leitstellenassistierte Telefonreanimation, 
Ersthelfersysteme und die Reanimations-
ausbildung von Erwachsenen und Schülern 

sowie ein App-basiertes Alarmierungssys-
tem sind vielversprechende Ansätze.

Standardisierte Qualität

Eine hohe Spezialisierung der weiterbe-
handelnden Klinik auf reanimierte Patien-
ten, eine hohe standardisierte Qualität der 
interdisziplinären innerklinischen Behand-
lung haben ebenfalls einen bedeutenden 
Einfluss auf die Prognose nach außerklini-
schem Herz-Kreislauf-Stillstand, sind aber 
wesentlich schwieriger umzusetzen, da sie 
in die Kernkompetenzen einzelner Fachdis-
ziplinen und Fachgesellschaften eingrei-
fen. Dies, obwohl es sich bei reanimierten 
Patienten oft um sehr instabile Patienten 
handelt, die insbesondere in der frühen 
Behandlungsphase schwerwiegende kli-
nische Verläufe aufweisen. Unter diesem 
Aspekt ist die Standardisierung und die 
Straffung der innerklinischen Prozesse von 
enormer Bedeutung, um das Überleben 
der Patienten mit einem bestmöglichen 
neurologischen Outcome zu gewährleis-
ten. Die Etablierung dieser spezialisierten 
klinischen Versorgungsstruktur in Form 
eines Cardiac Arrest Zentrums stellt des-
halb einen neuen und vielversprechenden 
Weg dar, die Versorgung reanimierter 
Patienten zu optimieren. Die Etablierung 
solcher Cardiac Arrest Zentren wird in 
den Konsensusartikeln aus dem Jah-
re 2015 gefordert. Im Jahr 2017 hat die 
Arbeitsgruppe des Deutschen Rates für 
Wiederbelebung (German Resuscitation 
Council, GRC) auch auf dem Boden un-
serer Marburger Erfahrungen Kriterien 
aufgestellt, in denen die strukturellen und 
organisatorischen Anforderungen für ein 

Cardiac Arrest Zentrum zusammengetra-
gen wurden. In diesem Jahr werden die 
ersten fünf Kliniken in einer Pilotphase 
einer Zertifizierung unterzogen, das Mar-
burg Cardiac Arrest Zentrum wird nicht 
dabei sein, denn lange haben die Lobby-
isten der Fachgesellschaften gerungen, 
wer diese Zertifizierung vornimmt, und 
Kompromisse haben nicht immer etwas 
mit gelebter Realität zu tun.

Herzkatheterbereitschaft

Zu den Kriterien für Cardiac Arrest 
Zen tren gehören entsprechende techni-
sche (u. a. Computertomografie, Echo-
kardiografie, moderne Beatmungs- und  
Dialysetherapie, Temperaturmanagement) 
und personelle Voraussetzungen (Vorhan-
densein spezieller Fachdisziplinen neben 
der interventionellen Kardiologie wie  
Anästhesiologie und Neurologie). Absolut 
unabdingbar ist die Verfügbarkeit einer 
rund um die Uhr bestehenden Herzka-
theterbereitschaft. Darüber hinaus sind 
Standard Operating Procedures für 
strukturierte Behandlungspfade für die 
Notfalldia gnostik nach Aufnahme nach 
Reanimation, für die Intensivtherapie 
und für die Schnittstellenkommunikati-
on mit dem Rettungsdienst (Abbildung 
1) entscheidend. Zeitliche Abläufe in der 
Behandlungskette müssen standardisiert 
protokolliert werden, und das Outcome 

aller Patienten systematisch erfasst 
werden. Digitalisierung spielt hier eine 
entscheidende Rolle um anschließend 
anhand festgelegter Qualitätsindikatoren 
und strukturellen Erfordernisse Kliniken 
künftig als Cardiac-Arrest-Zentren zu zerti-
fizieren. Das Marburg Cardiac Arrest Zent-
rum gehört deshalb unseren Patienten und 
keiner einzelnen Fachdisziplin (auch wenn 
die Kardiologie es organisiert).

Verbesserte Prognosen

Strukturierte Analysen nationaler und in-
ternationaler Registerdaten belegen, dass 
die Versorgung dieser schwer kranken, 
reanimierten Patienten in einem Cardiac 
Arrest Center zu einer verbesserten Pro-
gnose führt. 

In Studien konnte gezeigt werden, dass 
die Behandlung reanimierter Patienten in 
Cardiac Arrest Zentren mit Vorhanden-
sein einer entsprechenden technischen 
Ausstattung, der Möglichkeit zur aktiven 
Kreislaufunterstützung, einer gelebten 
24/7 Herzkatheterbereitschaft und einer 
spezialisierten Intensivstation einen posi-
tiven Einfluss auf die Postreanimationsbe-
handlung und somit die Prognose dieser 
Patienten hat. Kliniken mit einer hohen 
Anzahl der jährlich behandelten Patien-
ten mit außerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand (sog. high-volume Cardiac Arrest 
Zentren) konnten im direkten Vergleich zu 

weniger oder nicht spezialisierten Kliniken 
ein besseres Überleben aufweisen.

In Marburg betreuen wir jährlich ca. 
100–120 reanimierte Patienten bundes-
landübergreifend aus sechs umliegenden 
Landkreisen. 2017 hat der Zusammen-
schluss der umliegenden Krankenhäuser 
und deren „commitment“ zum „cardiac 
arrest“-Gedanken dazu geführt, ein 
Netzwerk zu gründen, welches erstmals 
in Deutschland eine standardisierte Ver-
sorgung in der Fläche gewährleistet. Der 
simple Gedanke: „we can better“ hat zu 
dem Acronym CANN geführt (Cardiac 
Arrest Network Nordhessen). Zentrales 
verbindendes Glied zwischen diesen Häu-
sern ist der Rettungsdienst Mittelhessen, 
der alle Landkreise unseres Netzwerkes 
CANN betreut und die Gesamtstrategie 
des Cardiac Arrest Gedanken vorbehalt-
los unterstützt. Dadurch wird die zielsi-
chere Zuweisung dieser hochkomplexen 
Patienten, aber auch die frühzeitige Se-
kundärverlegung zur Implantation von 
Kreislaufunterstützungssystemen an 
den Maximalversorger gewährleistet. Im 
Umkehrschluss werden Fehltransporte in 
weniger geeignete Kliniken, die nicht die 
Cardiac-Arrest-Anforderungen erfüllen, 
verhindert. Unter diesem  Aspekt ist es 
unabdingbar, die Kommunikation und 
Reanimationsversorgung an der Schnitt-
stelle Rettungsdienst/Präklinik zur Kli-
nik zu strukturieren und optimieren.  

Nach Ansicht der Autoren ist es nur als 
multidisziplinäres Team in engster Koope-
ration mit dem Rettungsdienst umsetzbar, 
eine optimierte und strukturierte Behand-
lung von Patienten mit außerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand zu gewährleisten. 
Die Etablierung des Cardiac-Arrest-Zent-
rums führt nachweislich und nachhaltig 
zu einer bedeutenden Steigerung der Über-
lebensrate reanimierter Patienten.

Brückenschlag gelungen

An der Universitätsklinik Marburg ist uns 
dieser Brückenschlag dank der Unterstüt-
zung ambitionierten Kolleginnen und Kol-
legen umliegender Krankenhäuser und des 
Rettungsdienstes Mittelhessen gelungen. 
Der Zusammenschluss zum Cardiac Arrest 
Network Nordhessen gewährleistet so auch 
in strukturschwachen Landstrichen Nord-
hessens eine optimale Versorgung nach 
kardiopulmonaler Reanimation. Unser 
Dank gilt an dieser Stelle allen Kollegin-
nen und Kollegen, wie dem Mitarbeitern 
des Rettungsdienstes Mittelhessen, die 
täglich zu diesem Erfolg beitragen.

Es ist jetzt an der Politik, die struk-
turellen Voraussetzungen zu schaffen, 
solche Kooperationen, ob Land ob Stadt, 
als Standard zu definieren (analog dem 
G-BA-Beschluss zu den Notaufnahmen), 
digital mit der entsprechenden Infrastruk-
tur zu unterfüttern und damit langfristig 
den Erfolg der Cardiac Arrest Zentren zu 
sichern.

| www.ukgm.de | 

Herzschrittmacher im Elektroauto
Elektroautos stellen keine 
Einschränkungen für Träger 
von Herzschrittmachern dar.

Christine Vollgraf, Deutsches Zentrum 
für Herz-Kreislauf-Forschung, Berlin

Patienten mit Herzschwäche oder Herz-
rhythmusstörungen wird häufig ein 
Herzschrittmacher oder ein Defi brillator 
eingesetzt, um die Herzfunktion zu regu-
lieren. Diese kleinen Geräte sind jedoch 
anfällig für elektromagnetische Interferen-
zen, wie sie auch in Elektroautos potentiell 
auftreten können. Dr. Carsten Lennerz, 
Wissenschaftler des Deutschen Zentrums 
für Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK) am 
Deutschen Herzzentrum München, Klinik 
an der Technischen Universität München, 
kommt in einer Studie zu dem Schluss, 
dass von derzeitigen Elektroautos keine 
Gefahr für Träger von Herzschrittmachern 
und anderen implantierten elektrischen 
Herzgeräten ausgeht.

„Wir wollten eine sichere Datengrundla-
ge für Menschen mit Herzschrittmachern 
und Defibrillatoren schaffen, vor allem 
um unnötige Restriktionen zu vermei-
den“, so Dr. Carsten Lennerz. Schließlich 
würden Elektroautos zunehmend für 

den öffentlichen und privaten Transport 
eingesetzt. Deshalb hat er mit Patienten 
überprüft, welche Auswirkungen die 
elektroma gnetischen Felder eines Elekt-
roautos auf ihre implantierten elektrischen 
Herzgeräte (kurz CIEDs für cardiac im-
plantable electronic devices) haben.

Elektromagnetische 
 Interferenzen

Befürchtete Komplikationen sind etwa, 
dass die CIEDs durch das elektroma-
gnetische Feld Signale wahrnehmen, 
die nichts mit dem Herzschlag zu tun 
haben, und daraufhin falsch reagieren. 
Zum Beispiel könnte ein Herzschritt-
macher Signale empfangen, die einen 
Herzschlag vortäuschen, woraufhin das 
Gerät fälschlicherweise aussetzen würde. 
Das Herz des Patienten würde dann nicht 
mehr ausreichend bei seiner Pumparbeit 
unterstützt. Defibrillatoren könnten auch 
fälschlicherweise Schocktherapien abge-
ben, falls das elektromagnetische Feld 
als Kammer-Rhythmusstörung fehlin-
terpretiert würde. Außerdem wird disku-
tiert, dass elektromagnetische Felder die 
implantierten elektrischen Herzgeräte 
umprogrammieren könnten. Die Studie 
mit 108 Trägern von Herzschrittmachern 
oder Defibrillatoren gab DZHK-Wissen-
schaftler Lennerz und seinen Kollegen 

jedoch keinen Hinweis darauf, dass die 
Funktion der implantierten Geräte durch 
Elektroautos gestört wird. Dabei haben sie 
Elektroautos von vier unterschiedlichen 
Herstellern untersucht, deren Modelle 
einen großen Marktanteil haben.

Die maximale Leistung  
erbringen

Anders als in vorausgegangenen Studien, 
bei denen die Autos bei laufendem Motor 
lediglich angehoben wurden, fuhren die Pa-
tienten bei dieser herstellerunabhängigen 

Studie mit den Elektroautos auf einem 
Rollprüfstand der Technischen Universität 
München. So wollten die Wissenschaftler 
sicherstellen, dass die Motoren auch tat-
sächlich die maximale Leistung erbringen. 
Während der Fahrt auf dem Rollprüfstand 
wurde bei den Probanden ein Elektro-
kardiogramm (EKG) aufgezeichnet, um 

eventuelle, durch elektromagnetische In-
terferenzen ausgelöste Abweichungen der 
Schrittmacher- oder Defibrillatorfunktion 
zu registrieren. Außerdem wurde auch die 
Stärke des elektromagnetischen Feldes ge-
messen und mit Messwerten verglichen, 
die beim Fahren auf der Straße aufgezeich-
net wurden. Damit konnten die Forscher 

zeigen, dass auf dem Rollprüfstand die 
gleichen elektromagnetischen Felder wir-
ken wie im Straßenverkehr.

Aufladen – der kritische  
Moment

Die stärksten elektromagnetischen Felder 
maßen Lennerz und seine Kollegen, wenn 
die Patienten die Autos aufluden. „Die Au-
tos sind innen so ausgestattet, dass die 
Insassen gut abgeschirmt sind. Deshalb 
ist das Aufladen der kritischere Moment“, 
erläutert Lennerz. Aber auch dann traten 
keine Wechselwirkungen mit den CIEDs 
auf.

„Obwohl unsere Untersuchungen zeigen, 
dass Fehlfunktionen sehr unwahrschein-
lich sind, kann man keine dauerhafte Ent-
warnung geben“, sagt Lennerz. Schließlich 
entwickelten sich die Elektroautos und die 
Ladetechnik immer weiter, sodass dann 
neue Untersuchungen nötig wären. Aber 
mit den derzeitigen Modellen können laut 
dem Münchener Wissenschaftler auch 
Patienten mit Herzschrittmachern und 
Defibrillatoren Elektroautos ohne Angst 
benutzen.

| www.dzhk.de | 
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Standardisierter diagnostischer Algorithmus für Patienten nach außerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand an der Klinik für Kardio-
logie am Universitätsklinikum Marburg

Priv.-Doz. Dr. Konstantinos Karatolios Prof. Dr. Bernhard Schieffer

Die Stärke der elektromagnetischen Felder von Elektroautos wurde auf dem Rollprüf-
stand der Technischen Universität München gemessen.  Foto: privat

Dr. Carsten Lennerz,   Foto: privat
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Herzunterstützungssystem – Lebensretter in der Brust
Bedingt durch den 
anhaltenden Organmangel 
in Deutschland kam es in 
den letzten Jahren zur Wei-
terentwicklung alternativer 
Behandlungsstrategien der 
terminalen Herzinsuffizienz.

Dr. Ingo Breitenbach und Priv.-Doz.  
Dr. Wolfgang Harringer, Klinik für Herz-, 
Thorax- und Gefäßchirurgie, Klinikum 
Braunschweig

Herzunterstützungssysteme bieten hier 
eine gute Alternative zur Herztransplan-
tation. Aufgrund des demografischen 
Wandels nimmt die Anzahl der Patienten 
mit chronischer Herzinsuffizienz weltweit 
stetig zu. Mit einer jährlichen Inzidenz von 
ca. 80.000 Patienten leiden in Deutschland 
0,5-1 % an dieser Erkrankung.

Anfangs verläuft die Erkrankung meist 
schleichend mit nur geringen unspezifi-
schen Symptomen, im Verlauf führen Leis-
tungsknick, Ödeme, Dyspnoe und Müdig-
keit zu einer Vorstellung beim Spezialisten. 
Neben den häufigsten Grunderkrankungen 
wie koronarer Herzkrankheit und Herz-
klappenerkrankungen sowie Bluthoch-
druck können auch Myokarditiden und 
Medikamente sowie Drogenkonsum zu ei-
ner progredienten Herzinsuffizienz führen.

Medikamentöse Therapie oft 
unzureichend

Die konservative Herzinsuffizienztherapie 
mit Betablockern und ACE-Hemmern so-
wie die kardiale Resynchronisationsthe-
rapie (CRT) haben in der letzten Dekade 
deutliche Fortschritte in den frühen Stadi-
en der Herzinsuffizienztherapie bezüglich 
der Prognoseverbesserung und Mortalität 
gemacht. Oftmals reicht jedoch diese opti-
male medikamentöse Therapie nicht aus, 
um den Patienten zu stabilisieren oder 
ein symptomfreies Leben zu ermöglichen.

Für diese terminale Herzinsuffizienz 
stellt die Herztransplantation weiterhin 
den Goldstandard dar, jedoch zeigt sich 
die Anzahl der Herztransplantationen in 

Deutschland mit ca. 300/Jahr aufgrund 
des Organmangels weiterhin rückläufig. 
So stehen in Deutschland ungefähr doppelt 
so viele Patienten auf der Warteliste für 
ein Organ, und viele Patienten verstarben 
in der Vergangenheit auf der Warteliste. 
Zudem haben ältere Patienten mit termi-
naler Herzinsuffizienz so gut wie keine 
Aussicht auf ein Spenderherz.

Kunstherzsysteme als Antwort 
auf Organmangel

Als Konsequenz hieraus erwuchs ein 
steigendes Interesse an alternativen Be-
handlungsstrategien der terminalen Herz-
insuffizienz. Eine zunehmend realistische 
Lösung für dieses Problem stellt die me-
chanische Herz-Kreislauf-Unterstützung 
mit VAD (ventricular assist devices) bzw. 
Kunstherzen dar. Diese werden vor allem 
als intraperikardiale Linksherzunterstüt-
zungssysteme (LVAD) verwendet. Neben 
den LVAD kann jedoch auch die Unterstüt-
zung beider Herzkammern mittels BVAD 
oder der gesamte künstliche Ersatz des 
Herzens (total artificial heart) notwendig 
werden.

Um die Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz optimal zu versorgen 
und den optimalen Zeitpunkt für eine 
LVAD-Implantation zu erfassen, ist eine 
interdisziplinäre Behandlung der Patien-
ten durch Herzchirurgen und Kardiologen 
essenziell. Die Patienten sollten an eine 
Herz-Insuffizienz-Ambulanz angebunden 
werden, in der regelmäßig Ultraschall-
kontrollen durchgeführt werden und 
der klinische Status anhand der NYHA 
und INTERMACS Stadien evaluiert wird 
(Tab. 1). Ziel ist hierbei die Implantation 
des LVAD vor Auftreten von Endorgan-
schädigungen. Eine statio näre Versorgung 
der Patienten erfolgt idealerweise auf einer 
gemeinsam geführten Heart-Failure-Unit. 
Im interdisziplinären Team kann hierbei 
das individuelle Therapieziel festgelegt 
werden. Hierbei werden folgende Thera-
pieziele unterschieden:

◾◾ Überbrückung bis zur Herztransplan-
tation (bridge to transplantation)

◾◾ Stabilisierung, um eine erneute Eva-
luation und eine Entscheidung über 

das Therapieziel zu erreichen (bridge to 
decision)

◾◾ Permanente Lösung (destination 
therapy)

◾◾ Erholung des Herzens (bridge to 
recovery)

Mehr Kunstherzen als Herz-
transplantationen

Seit 2007 werden in Deutschland erstmals 
mehr Kunstherzen implantiert als Herz-
transplantationen durchgeführt. Dieses ist 
neben dem Organmangel auch der stetigen 
Weiterentwickelung der LVADs zuzuschrei-
ben. LVADs der ersten Generation (z. B. 

Thoratec paracorporal assist device) wie-
sen noch einen pneumatischen Antrieb auf 
und beinhalteten zwei mechanische Klap-
pen, um den Blutfluss zu lenken. Aufgrund 
der Größe dieser Systeme konnten diese 
teilweise nur intraabdominell oder intra-
pleural implantiert werden oder verblieben 
extrakorporal. Weiterhin war aufgrund 
der großen Fremdkörperoberfläche eine 
aggressive Antikoagulation notwendig. 
Nicht zuletzt führte die Lautstärke dieser 
LVADs im kontinuierlichen Betrieb zu ei-
ner Beeinträchtigung der Lebensqualität 
der Patienten.

Trotz dieser Nachteile konnten schon 
mit den Systemen der ersten Generation 
eine geringere Sterblichkeit und eine bes-
sere Lebensqualität der herzinsuffizienten 
Patienten im Vergleich zur optimalen me-
dikamentösen Therapie erzielt werden.

LVADs der zweiten und  
dritten Generation

Die heute verfügbaren LVADs der zweiten 
und dritten Generation (z. B. Heartware 
HVAD oder Abbott Heartmate III) sind 
axiale Pumpen oder Zentrifugalpumpen. 
Diese zeichnen sich durch einen kontinu-
ierlichen Fluss aus, wodurch die Pumpen-
köpfe deutlich verkleinert werden konnten. 
Durch technische Weiterentwicklung wie 
z. B. magnetisch gelagerte Rotoren konnte 
die Langzeithaltbarkeit verbessert werden, 
und durch eine intermittierende Verän-
derung der Rotoren-Geschwindigkeit und 
Erzeugung einer geringen Pulsatilität zur 
Spülung des Systems konnte die Rate an 
Pumpenthrombosen signifikant gesenkt 
werden.

Durch die Miniaturisierung des Systems 
ist zudem eine intraperikardiale Implanta-
tion möglich. Die Standardtechnik beinhal-
tet die mediane Sternotomie und die Ver-
wendung der Herz-Lungen-Maschine mit 
kardioplegem Herzstillstand. Die Inflow-
kanüle wird hierbei in die Herzspitze des 
linken Ventrikels und die Autflowprothese 
in die Aorta ascendens implantiert. Die 
Steuerung und die Stromversorgung des 
Systems erfolgt über eine aus der Bauchde-
cke austretende Drive line. Ebenfalls ist die 
minimalinvasive Implantation moderner 

LVADs am schlagenden Herzen über eine 
laterale Thorakotomie und eine partielle 
Sternotomie möglich. Dieses führt zu ei-
nem besseren kosmetischen Ergebnis und 
zu weniger perikardialen Verwachsungen, 
welche eine evtl. notwendige Re-Operation 
erleichtern.

Verschiedene bisher  
ungelöste Probleme

Durch die Weiterentwicklung der LVAD 
konnten sowohl die Lebensqualität als 
auch die Überlebensrate nach Implantation 
deutlich gesteigert werden. Es bestehen 
jedoch weiterhin Probleme, die sich aus 
den technischen Limitationen der Pum-
pen und der notwendigen Antikoagulation 
ergeben. Hierzu zählen z. B. gastrointes-
tinale Blutungen, Driveline-Infekte und 
Pumpenthrombosen sowie thrombemboli-
sche Komplikatio nen. Um diese frühzeitig 
zu erkennen und vorzubeugen, ist eine 
optimale Nachsorge der Patienten essen-
ziell. Hierzu werden an den Implantati-
onszentren spezielle VAD-Koordinatoren 
ausgebildet, die als Bindeglied zwischen 
Hausarzt, Klinik und Patient fungieren und 
als primärer Ansprechpartner 24 Stunden 
täglich zur Verfügung stehen.

Fazit und Ausblick in die 
 Zukunft

Aufgrund des manifesten Organmangels 
und der steigenden Anzahl der terminal 
herzinsuffizienten Patienten bedingt durch 
den demografischen Wandel wird die Im-
plantation der LVADs in Deutschland wei-
ter ansteigen. Der Weiterentwicklung der 
LVADs bzgl. Miniaturisierung und Verbes-
serung der Oberflächen-Biokompatibilität 
kommt hierbei eine wichtige Rolle zu. 
Neue kabellose Lade- und Steuerungstech-
niken stellen weitere Herausforderungen 
dar, da durch die Implementierung dieser 
auf die Driveline verzichtet werden kann. 
Hierdurch würden die damit verbundenen 
Komplikationen eliminiert werden, und 
die Akzeptanz für LVADs könnte in der 
Bevölkerung weiter gesteigert werden.

| www.klinikum-braunschweig.de | 

Leitlinie Herzinsuffizienz überarbeitet
Die Herzinsuffizienz ist 
ein Krankheitsbild, dessen 
Prävalenz mit steigendem 
Alter sehr stark zunimmt.
Im Gegensatz zu jüngeren leiden ältere 
Patienten jedoch häufig unter weiteren 
Erkrankungen – dies gilt es insbesonde-
re bei der medikamentösen Behandlung 
zu berücksichtigen. In der überarbeiteten 
Nationalen Versorgungsleitlinie Herzinsuf-
fizienz werden neuste wissenschaftliche 
Erkenntnisse dazu berücksichtigt und 
Geriatern wertvolle Informationen zum 
Versorgungsalltag an die Hand gegeben. 
Aufgrund einiger neuer medizinischer 
Erkenntnisse war eine Überarbeitung 
der ursprünglichen Fassung aus 2009 
dringend notwendig geworden. Über die 
Neuerungen der Leitlinie berichtet Prof. 
Roland Hardt, Leiter der Arbeitsgruppe 
Kardiologie der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie (DGG) und Leiter der Abteilung 
Geriatrie im Zentrum für Allgemeinme-
dizin und Geriatrie der Universitätsmedi-
zin in Mainz. Hardt hat die Interessen der 
Geriater bei der Leitlinienüberarbeitung 
eingebracht.

Torben Brinkema, München

M&K: Herr Professor Hardt, was genau  
stand im Fokus der Leitlinien-Über - 
arbeitung?

Prof. Roland Hardt: Vor allem die me-
dikamentöse Therapie stand im Fokus der 
Überarbeitung. In diesem Bereich hat sich 
seit 2009 am meisten getan. Aber auch bei 
den Versorgungsformen hat sich vieles ver-
ändert. Wir haben konkret untersucht: Wie 

sollen Patienten mit Herzinsuffizienz im 
Zusammenspiel von Haus- und Fachärz-
ten, auch in Krankenhäusern, optimal be-
handelt werden? Welche Untersuchungen 
sollen in jedem Fall durchgeführt werden? 
Und wir haben die medikamentösen The-
rapieempfehlungen in der neuen Leitlinie 
an internationale Standards angepasst.

Welche Punkte haben sich konkret 
ge ändert?

Hardt: Im Wesentlichen ist im Vergleich 
zu 2009 eine neue medikamentöse Subs-
tanz hinzugekommen. Diese Substanz hat 
sich in einer im Jahr 2015 veröffentlichten 
Studie als vorteilhaft bei der Herzinsuf-
fizienz-Therapie herauskristallisiert. Das 
haben wir entsprechend der Europäischen 

Leitlinie nun auch in 
der nationalen Leitlinie 
umgesetzt.

Welche neuen Erkennt-
nisse gibt es bezüglich 
des Morbiditätsrisikos bei 
älteren Patienten?

Hardt: Bei älteren Pa-
tienten muss berück-
sichtigt werden, welche 
Krankheiten neben der 
Herzinsuffizienz eine 

Rolle spielen und behandelt werden. Das 
Thema heißt hier Polypharmazie. Es 
muss kritisch geprüft werden, wie diese 
Medikamente interagieren und welche 
Medikamente wirklich unbedingt nötig 
sind. Gegebenenfalls muss auch eine 
Hierarchisierung vorgenommen werden. 
Hierbei sind Medikamente zur Behandlung 
der Herzinsuffizienz in der Regel sowohl 
zur Prognoseverbesserung als auch zur 
Erhaltung der Lebensqualität unerläss-
lich. Medikamente zur Behandlung von 
Befindlichkeitsstörungen sind demgegen-
über eher verzichtbar. Vorsicht ist bei der 
Schmerztherapie geboten. Der Einsatz von 
nichtsteroidalen Antirheumatika ist wegen 
teilweise gefährlicher Wechselwirkungen 
mit der Herzinsuffizienztherapie besonders 
kritisch zu sehen.

Erhoffen Sie sich in naher Zukunft weitere 
neue Erkenntnisse?

Hardt: Wir hoffen, dass es bei der sog. 
diastolischen Herzinsuffizienz, die bei älte-
ren Menschen sehr häufig auftritt, mit der 
eben erwähnten neuen Substanz zu einer 
besseren Therapiewirkung kommt. Gerade 
läuft die Studie „Paragon HF Trial“ dazu, 
Ergebnisse erwarten wir aber erst in 2019. 
Sollte es hier neue Erkenntnisse geben, 
könnten diese natürlich auch wieder in 
einer Überarbeitung der Leitlinie münden.

Warum ist die neue Versorgungs-Leitlinie 
für Geriater so wichtig?

Hardt: Bei unserer Leitlinie handelt 
es sich um eine nationale Versorgungs-
Leitlinie. Diese erhebt weniger einen 
wissenschaftlichen Anspruch, sondern 
empfiehlt, wie neueste wissenschaftliche 
Erkenntnisse in der konkreten Versorgung 
unter realistischen Bedingungen umge-
setzt werden können.

Die überarbeitete Versorgungs-Leitli-
nie ist für die Geriater vor allem leicht 
handhabbar und bietet eine bessere Ori-
entierung. Sie enthält zum Beispiel viele 
Tabellen, die einen schnellen Überblick 
über die Empfehlungen geben. Außerdem 
hat sie einen großen erklärenden Teil, wo 
der Entstehungsprozess beleuchtet und 

Literatur zitiert wird. Man kann sich also 
auf die Schnelle informieren, aber auch in 
die inhaltliche Tiefe gehen.

Wer war alles an der Überarbeitung der 
neuen Leitlinie beteiligt und wie lange 
ging der Prozess?

Hardt: An der Überarbeitung waren Ver-
treter aller Fachgesellschaften beteiligt, die 
sich mit Herzinsuffizienz beschäftigen: 
Kardiologen, Internisten, Nephrologen, 
Herzchirurgen und wir von der DGG stell-
vertretend für die Geriater. Der Prozess 

dauerte mehrere Monate und erforderte 
eine intensive Zusammenarbeit, die sowohl 
via Telefon, Internet und bei einem Kickoff-
Meeting gut funktionierte.

| http://www.awmf.org/leitlinien/ 

detail/ll/nvl-006.html |
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Dr. Ingo Breitenbach.  Foto: Jörg Scheibe

Tab. 1: Intermacs- und NYHA-Klassifikation

Abb. 1: Erste Generation  
LVAD Thoratec  Foto: Dr. I. Breitenbach

Abb. 2: Dritte Generation LVAD Abbott 
Heartmate 3  Foto: Abbott

Prof. Roland Hardt

Zur Person

Prof. Roland Hardt absolvierte sein Studium der Medizin und 
die anschließende Promotion an der Universität Gießen. Der Fach-
arzt für Innere Medizin, Kardiologie, Schwerpunkt Geriatrie, spez. 
Internistische Intensivmedizin, Physikalische Therapie folgte. Dar-
an schloss sich die Habilitation im Fach Geriatrie an der Universität 
Witten/Herdecke an. Seit September 2016 ist er Leiter der Abtei-
lung für Geriatrie im Zentrum für Allgemeinmedizin & Geriatrie 
(ZAG) an der Universitätsmedizin Mainz (UM). Seit dem 23. Januar 
2018 hat Prof. Hardt die Stiftungsprofessur für Geriatrie inne.

Risikofaktor Luftverschmutzung
Die Luftverschmutzung, und hier in erster 
Linie Feinstaub, ist für jährlich mehr als 
4 Mio. Todesfälle verantwortlich. Die meis-
ten Todesfälle mit knapp 60 % entstehen 
hierbei als Folge von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Wissenschaftler um Prof. Dr. 
Thomas Münzel, Direktor der Kardiologie 
I im Zentrum für Kardiologie der Univer-
sitätsmedizin Mainz, analysierten zusam-
men mit Kollegen aus UK und USA die für 
Gefäßschäden durch Luftverschmutzung 
verantwortlichen Mechanismen.

Der große Prozentsatz an Todesfällen 
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen hat 
eine internationale Expertengruppe aus 
Deutschland, England und den USA ver-
anlasst, die negativen Auswirkungen der 
Luftverschmutzung auf die Gefäßfunktion 
in einem Übersichtsartikel zu analysieren. 
Zentrale Forschungsfragen waren hierbei, 
welche Bestandteile der Luftverschmut-
zung (Feinstaub, Ozon, Stickstoffdioxid, 
Kohlenmonoxid und Schwefeldioxid) be-
sonders schädlich für das Herz-Kreislauf-
System sind und über welche Mecha-
nismen die Gefäße geschädigt werden. 
„Dieser Bericht in der neuesten Ausgabe 

des European Heart Journal ist ein weiterer 
wichtiger Beitrag unserer Arbeitsgruppe 
Umwelt und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Zusammenfassend kann man feststellen, 
dass – in Bezug auf die gefäßschädigen-
de Wirkung der Luftverschmutzung – der 
Feinstaub eine herausragende Rolle spielt“, 
kommentiert Professor Münzel. „Besonders 
der Ultrafeinstaub macht uns hierbei große 
Sorgen. Dieser hat die Größe eines Virus. 
Wenn der Ul trafeinstaub inhaliert wird, 
dann geht er über die Lunge sofort ins 
Blut, wird von den Gefäßen aufgenommen 
und bewirkt lokal eine Entzündung. Das 
bedingt letztlich mehr Atherosklerose 
und führt somit zu mehr Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als Herzinfarkt, akuter 
Herzinfarkt, Herzschwäche oder auch 
Herzrhythmusstörungen. Interessant ist 
sicher auch die Tatsache, dass in Bezug 
auf die viel diskutierten Dieselabgase in 
erster Linie der Feinstaub und nicht das 
Stickstoffdioxid (NO2), die beide bei der 
Verbrennung von Dieselbrennstoff ent-
stehen, negative Auswirkungen auf die 
Gefäßfunktion hat“, so Münzel weiter.

| www.unimedizin-mainz.de | 

INTERMACS- 
Stadium

NYHA-Stadium Zustand des Patienten

1 IV Kritischer Kardiogener Schock

2 IV Steigender Katecholaminbedarf

3 IV Stabil unter Katecholaminunterstützung

4 IV Häufige Dekompensation

5 IV Ruhebeschwerden, nicht belastbar

6 IV Ruhebeschwerden, kaum belastbar

7 >III Fortgeschrittenes NYHA-III-Stadium, kaum 
belastbar
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Simulierter Eingriff am virtuellen Herzen
Auf einer internationalen 
Konferenz in Berlin stellte 
Fraunhofer Mevis ein neues 
Verfahren zur Planung mini-
malinvasiver Herzklappen-
OPs vor.

Im Juni fand in Berlin die CARS 2018 statt, 
eine der weltweit wichtigsten Tagungen 
auf dem Gebiet der computergestützten 
Radiologie und Chirurgie. Einer der in-
haltlichen Schwerpunkte wurde vom 
Fraunhofer-Institut für Bildgestützte Me-
dizin Mevis in Bremen mitgestaltet: Wie 
lassen sich minimalinvasive Herzeingriffe 
mithilfe moderner Daten- und Bildverar-
beitungsalgorithmen effektiver und pati-
entenschonender ausführen?

„Wir arbeiten an neuen technologi-
schen Ansätzen, die die Diagnostik und 

die Therapieplanung bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unterstützen“, sagt Mevis-
Forscherin Anja Hennemuth. Seit 1. Mai 
2017 ist sie Prof. am Institut für kardio-
vaskuläre Computer-assistierte Medizin 
(ICM), einer Gemeinschaftseinrichtung der 
Charité und des Deutschen Herzzentrums 
Berlin. Hier arbeitet ein interdisziplinäres 
Team aus Experten der kardiovaskulären 
Medizin unter Prof. Titus Kühne und der 
Biofluidmechanik unter Priv.-Doz. Dr. 
Leonid Goubergrits mit den Forschern 
aus der bildbasierten Therapieunterstüt-
zung an neuen Lösungen für klinische 
Entscheidungsunterstützungssysteme. 

Planung minimalinvasiver 
Herzklappen-OPs

Hennemuth, seit 2009 Leiterin der kardio-
vaskulären Forschung und Entwicklung 
am Fraunhofer Mevis, leistete Pionierar-
beit in der Entwicklung von Lösungen 
zur kardiovaskulären Bildanalyse und 

bildbasierten Modellierung, die in Medi-
zinprodukte überführt wurden. 2017 wurde 
sie schließlich auf eine Brückenprofessur 
am ICM und der Technischen Universität 
Berlin berufen. Ihr Team entwickelt ein 
Softwaresystem, das die Chirurgen bei der 
Planung minimalinvasiver Herzklappen-
OPs unterstützt. Eine der heute üblichen 
Operationsmethoden besteht darin, den 
Bereich, den die Herzklappe verschließen 
soll, durch das Einnähen eines speziellen 
Rings zu verkleinern. Das führt dazu, dass 
die Klappe nicht länger undicht ist und 
möglichst wenig Blut aus der Herzkammer 
in den Vorhof zurückfließt.

Die neue Software soll den Medizi-
nern helfen, die Erfolgsaussichten eines 
solchen Eingriffs besser einschätzen und 
Art und Verlauf der OP genauer planen 
zu können. Am Anfang steht eine MRT-, 
CT- oder Ultraschalluntersuchung des Pa-
tienten, aus dessen Bilddaten die Experten 
ein dynamisches Herzmodell erstellen. Als 
Resultat lässt sich auf dem Bildschirm die 
Herzklappe in verschiedenen Phasen des 
Herzschlags betrachten.

Für die Programmierung dieses Soft-
waremoduls erhielt Hennemuth-Mitar-
beiter Lennart Tautz im April einen der 
Karl-Heinz-Höhne-Preise, verliehen für 
innovative Entwicklungen auf dem Gebiet 
der medizinischen Visualisierung.

In einer zweiten Stufe der Software 
lässt sich ein Eingriff nachbilden und ein 
Ring am virtuellen Herzen einnähen, der 
die Herzklappen-Insuffizienz beheben 
oder abmildern soll. „Anschließend si-
muliert das System, wie sich der Eingriff 
auf die Herzfunktion auswirkt“, erläutert 
Anja Hennemuth. „Dadurch lässt sich 
beurteilen, inwieweit das Herz leichter 
pumpen kann, weil das Blut durch das 
Einsetzen des Rings anders fließt.“ Letzt-
lich können die Chirurgen verschiedenste 
Varianten des Eingriffs durchspielen, um 
am Ende die effektivste Möglichkeit zu 
identifizieren.

Ein Prototyp der Software ist fertig und 
wird derzeit validiert, d. h. mit realen Pati-
entendaten abgeglichen. Hierbei verwen-
den die Forscher Bildaufnahmen, die vor 
und nach einem Eingriff gemacht wurden. 

Dann simulieren sie nachträglich den Ein-
griff und prüfen anschließend, inwieweit 
Simulation und Realität übereinstimmen.

„Bislang sind die Ergebnisse sehr gut, 
die Chirurgen sind ausgesprochen zu-
frieden“, betont Hennemuth – und hofft, 
die neue Methode innerhalb einiger Jah-
re in ein Produkt umsetzen zu können. 
„Grundlage unserer erfolgreichen Arbeit 
ist die enge interdisziplinäre Kooperati-
on von Fraunhofer Mevis, Charité und 
dem Team von Prof. Volkmar Falk am 
Deutschen Herzzentrum Berlin.“ Für die 
Zukunft hat sich das Team vorgenommen, 
das neue Verfahren auch auf andere Arten 
von Herzeingriffen zu übertragen.

Neuartige Navigations- 
methode für Gefäßkatheter

Ein weiteres vielversprechendes Projekt, 
das auf der CARS 2018 in Berlin diskutiert 
wurde, ist eine neuartige Navigationsme-
thode für Gefäßkatheter, vorgestellt von 
Mevis-Institutsleiter Horst Hahn. Zwar sind 
solche Kathetereingriffe minimalinvasiv 
und damit schonend und kostengünstig. 
Doch um die Kathetherspitze kontrol-
liert und sicher durch die Venengefäße 
zum Herzen zu führen, braucht es bis-
lang mehrfache Kontrastmittelgabe und 
Röntgendurchleuchtung, die zudem mit 
einer Strahlenbelastung für die Patienten 
verbunden ist.

Anders bei der neuen Methode, dem 
„Shape Sensing“: Hier verfügt der vordere 
Bereich des Katheters über Sensoren, die 
die jeweilige Krümmung des schlauchar-
tigen Instruments erfassen können. Die-
se Messdaten werden in eine Software 
gespeist. Diese enthält ein detailliertes 
Modell des Gefäßsystems, rekonstruiert 
aus einer vorherigen Bildaufnahme des 
Patienten. Durch den Abgleich von Modell 
und Messwerten lässt sich genau errech-
nen, an welcher Stelle sich die Katheter-
spitze gerade befindet. Der Bedarf einer 
aufwendigen und belastenden Bildgebung 
wird – so die Hoffnung – dadurch drastisch 
reduziert, die Navigation aber trotzdem 
vereinfacht.

| www.mevis.fraunhofer.de |

Perfekter Begleiter für die fetale Kardiologie
Prof. Dr. Ulrich Gembruch 
ist Direktor der Klinik für 
Geburtshilfe und pränatale 
Medizin an der Rheinischen 
Friedrich-Wilhelms-Univer-
sität Bonn und weltweit 
anerkannter Spezialist für 
fetale Kardiologie.
In dem überregionalen Zentrum der Ma-
ximalversorgung werden jährlich 1.000 
Schwangerschaften mit fetalen Fehlbil-
dungen behandelt. Seit Ende 2017 schallen 
Prof. Gembruch und sein Team mit zwei 
Aplio i900 von Canon Medical Systems. 
Welche Vorteile das Ultraschallsystem bie-
tet, erklärt Prof. Gembruch im Gespräch.

M&K: Herr Prof. Gembruch, Sie sind Prä-
natalmediziner und Direktor eines über-
regionalen Zentrums der Maximalversor-
gung. Welche besonderen Anforderungen 
haben Sie an das Aplio i900?

Prof. Dr. Ulrich Gembruch: Zu uns 
kommen auffällige Fälle aus ganz Deutsch-
land. Durch unsere hohe Spezialisierung 
in den Bereichen fetale Kardiologie, fetale 
Blutarmut und komplexe vorgeburtliche 
Eingriffe betreuen wir jedes Jahr rund 
2.000 Hochrisikoschwangerschaften und 
etwa 1.000 Schwangerschaften mit feta-
len Fehlbildungen. Unser Anspruch an die 
fetale Kardiologie ist es, den Herzfehler 
möglichst exakt zu diagnostizieren. Nur 
so können wir die Eltern schon in der 
Schwangerschaft optimal beraten. Es 
kommt leider immer noch häufig vor, 
dass erst nach der Geburt genau geschaut 
wird, welcher konkrete Herzfehler vor-
liegt. Um diesen Anspruch erfüllen zu 
können, brauchen wir immer die besten 
Ultraschallgeräte und Schallköpfe für 

das optimale B-Bild. Außerdem arbeiten 
wir auf neue Forschungsergebnisse hin. 
Unser Ziel ist es, die Schwere von fetalen 
Herzerkrankungen aufgrund der fetalen 
Myokardfunktion besser einschätzen zu 
können, damit wir gegebenenfalls über 
eine frühe Entbindung oder über einen 
intrauterinen Eingriff entscheiden können.

Was bedeutet das konkret?

Gembruch: Wir wollen nicht länger auf 
die etablierte, aber späte Erkenntnis der 
Dopplersonografie des Ductus venosus 
warten. Wir wollen schon früher Klar-
heit über die fetale Herzmuskelfunktion. 
Das ist z. B. wichtig bei der Plazentain-
suffizienz. Was steckt dahinter, wenn ein 
Kind viel pumpt bei hoher Herzfrequenz 
und Hämoglobinwert 4 statt 12? Auch 
beim Feto-fetalen-Transfusionssyndrom 
ist es hilfreich, wenn man weiß, wie die 
Myokardfunktion ist. Dann kann man 
die Schwere der Erkrankung besser ein-
schätzen. Aber momentan haben wir dafür 
noch keine gute Methode. Obwohl uns die 
Einführung neuer Techniken wie Tissue 
Doppler und Speckle Tracking zunehmend 
genau erlaubt, die Myokardfunktion global 
und segmental zu untersuchen. Auf die-
sem Gebiet der Herzfunktionsdiagnostik 
wird aber noch viel geschehen. Das ist ein 
Zukunftsthema für uns. Auch für diese 
wissenschaftlichen Anforderungen ist das 
Aplio i900 gut ausgelegt. Echokardiogra-
fisch ist mit dem Gerät mit Blick auf die 
Forschung alles möglich.

Wie zufrieden sind Sie mit der 
Bildqualität?

Gembruch: Das B-Bild des Aplio i900 
ist exzellent mit einer großen Detail-
genauigkeit. Aktuell liefert es sicherlich 
die beste Bildgebung auf dem Markt. Die 
sehr präzise Farbdarstellung ermöglicht 
eine genaue Wiedergabe der Gefäße. Auch 
Turbulenzen werden gut angezeigt. Für 

die Ultraschalltechnik insgesamt gilt: Was 
wir vor 10 Jahren erst in der 20. Woche 
gesehen haben, erkennen wir heute schon 
in der 13. SSW deutlich. Wir sehen in der 
Frühschwangerschaft schwere Fehlbildun-
gen aufgrund von Chromosomenstörung, 
die zu frühen Schwangerschaftsabbrüchen 
führen und die wir daher früher nie zu 
Gesicht bekommen haben.

Hat dieser frühe Zeitpunkt der Dia gnostik 
konkrete Auswirkungen auf die Therapie?

Gembruch: Je früher wir eine Fehlbil-
dung diagnostizieren, desto eher können 
es die Eltern verkraften. Es gibt zahlreiche 
Studien, die zeigen, dass ein Schwanger-
schaftsabbruch in der 13. Woche besser 
verarbeitet wird als in der 20. Woche. 
In einigen Fällen resultieren aus der 
frühen Diagnose auch konkrete Thera-
pieansätze, wie beispielsweise bei der 
Megacystis, griech.: riesige Harnblase. 
Dort führt eine Verengung oder Fehl-
anlage der Harnröhre bereits in frühen 

Schwangerschaftswochen zu einer drama-
tischen Größenzunahme der Harnblase. 
Gleichzeitig staut sich der Urin in die  
Nieren zurück und kann diese dauer-
haft schädigen. Wir können bereits ab 
der 14. Woche einen Katheter in die 
kindliche Harnblase legen und dafür 
sorgen, dass der Urin abfließt und die 
Nierenfunktion nicht weiter geschädigt 
wird. Die Fruchtwassermenge normali-
siert sich, und so können Kinder über-
leben, die früher abgestorben wären.  
Ein weiteres Beispiel für frühe Therapie-
möglichkeiten ist die TRAP-Sequenz (pa-
rasitärer Zwilling), die schwerste Fehlbil-
dung bei eineiigen Zwillingen mit einem 
gemeinsamen Mutterkuchen. Bei einem 
der Zwillinge fehlen aufgrund von Min-
derdurchblutung oftmals Kopf und Herz. 
Der parasitäre Zwilling wird durch Ge-
fäßverbindungen im Mutterkuchen vom 
gesunden Zwilling mit Blut versorgt und 
kann eine erhebliche Größe und Gewicht 
erreichen. Dies bedeutet für den gesunden 
(vermehrt pumpenden) Zwilling eine mit 
fortschreitendem Schwangerschaftsalter 
immer größer werdende Herzbelastung, 
die unbehandelt zum Tod führen kann. 
Heute kann man die Nabelschnur des 
TRAP-Zwillings durch Lasern trennen. 
Und die Herzinsuffizienz des gesunden 
Feten so verhindern.

Lässt sich das Aplio i900 leicht bedienen?

Gembruch: Wir haben seit einigen Mo-
naten zwei Aplio i900 im Einsatz und 
sind extrem zufrieden mit der Handha-
bung. Meinem Team und mir stehen fünf 
Schallräume mit Geräten unterschiedlicher 
Hersteller zur Verfügung, wir wechseln 
dauerhaft hin und her, und da ist ein 
leichtes Handling extrem wichtig. Der 
Aufbau der Geräte ist sinnvoll und leicht 
nachvollziehbar. Auch die Auswahl der 
Schallköpfe ist gut.

Was ist mit schwer schallbaren Patienten? 
Sind Sie dort auch mit der Bildqualität 
zufrieden?

Gembruch: Wenn wir unterhalb der 
Fettschürze schallen, bekommen wir mit 
dem passenden Schallkopf auch bei di-
cken Bauchdecken gute Bilder. Auch bei 
adipösen Frauen ist der Vierkammerblick 
möglich, und die großen Gefäße sind gut 
zu erkennen. Patientinnen mit einem BMI 
von über 50 sind bei uns aber eher selten. 
Aber notfalls können wir auch vaginal 
gut schallen, mit dem Vaginalschallkopf 
kommen wir auch gut zurecht.
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AVSD1 – Profilbild des Feten mit hypoplastischem 
Nasenbein

AVSD3 – bei der Farbdoppleruntersuchung zeigt sich 
eine holosystolische Insuffizienz der gemeinsamen 
AV-Klappe. 

Zur Person

Seit 2002 ist Dr. Ulrich Gembruch 
Professor für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe und Direktor der Klinik für 
Geburtshilfe und pränatale Medizin 
an der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universität Bonn. Zu seinen 
Forschungs- und Arbeitsschwerpunk-
ten gehören komplexe vorgeburtliche 
Eingriffe, fetale Kardiologie und kom-
plizierte Mehrlingsschwangerschaf-
ten. Im Bereich der pränatalen Medi-
zin haben Gembruch und seine 
Kollegen jahrzehntelange Erfahrung 
und setzen modernste fetale Therapi-
en ein.Prof. Dr. Ulrich Gembruch

AVSD2 – Vierkammerblick in der Diastole mit einer ge-
schlossenen gemeinsamen AV-Klappe

Überprüfung der bildbasierten geometrischen Parameter, die das Herz und seine 
Funktion beschreiben. Bei Patienten mit Mitralklappeninsuffizienz und veränderten 
Druckverhältnissen ändert sich das Zusammenspiel dieser Parameter.  
 Foto: Fraunhofer Mevis

2. Impressday
Rund um Tuttlingen 
entwickelte sich ein Silicon 
Valley der Medizintechnik. 
Mit dem Impressday wächst 
eine Plattform des Aus-
tauschs für Unternehmen 
und Region.

Claudia Schneebauer, Tuttlingen

Zum zweiten Mal fand im Juni 2018 in 
Tuttlingen der Impressday statt, bei dem 
Journalisten Unternehmen besuchen. 
Grundsätzlich geschieht dies täglich. 
Hier jedoch reisten Fachredakteure aus 
ganz Europa gezielt für eineinhalb Tage 
an und sprachen mit Experten der Medi-
zintechnik. Dabei besuchten sie mehrere 
Unternehmen unterschiedlicher Größe und 
holten sich in kurzer Zeit Fakten und vor 
allem persönliche Eindrücke.

Initiiert und veranstaltet hat dieses 
Ereignis Medical Mountains. Als Clus-
terinitiative schreibt sie sich auf die 
Fahnen, einzelne Unternehmen und den 
Wirtschaftsstandort als Ganzes voranzu-
bringen. Während einige Hersteller über 
Größe und Tradition kontinuierlich mit 
ihren Produkten und Dienstleistungen in 
den Medien auftreten, haben andere, häu-
fig kleinere, weniger öffentliche Präsenz. 
Intelligente Innovationskraft ist es, was sie 
vereint. Beispiele gibt es genug.

Uli Kammerer, Geschäftsführer von 
Weber Instrumente, begrüßte die Jour-
nalistentruppe mit seiner Botschaft für 
Patientensicherheit. Das international 
agierende Unternehmen stellt Instrumente 
her und repariert sie auch. Seit über einem 
Vierteljahrhundert geht es um Spaltfreiheit 
der Instrumente – auch nach zehn Jahren 
Sterilisieren und Reinigen.

Zu den Start-ups zählt EIT Emerging 
Implant Technologies in Wurmlingen. 
Geschäftsführer Guntmar Eisen sprach 
über 3-D-Druck. Dieser sorgt auch in 
der Medizintechnik für Furore und zeigt, 
welches Potential auch für diese Branche 

zum Tragen kommt. Auf ausgesuchten 
Kongressen und Ausstellungen weltweit 
präsentiert sich das Unternehmen, das sich 
ausschließlich auf additive Fertigungsme-
thoden konzentriert.

Der Hersteller von Elektrochirurgiegerä-
ten KLS Martin stellte den Medienvertre-
tern die jüngste Entwicklung in der Hoch-
frequenz (HF)-Chirurgie vor. HF-Geräte 
dienen zum Schneiden und Koagulieren 
von Gewebe. Gegründet 1923, verfügt das 
Unternehmen heute über eine Produkt-
palette von Spezialgeräten für den Den-
talbereich und ambulante Praxen bis hin 
zu High-End-Anwendungen im OP-Saal.

Als eines der ältesten Unternehmen in 
Tuttlingen bietet Karl Storz ein breites 
Produktfeld. Video-Stereo- und Panorama-
Endoskopie ermöglichen Chirurgen eine 
detailliertere und umfassendere Sicht auf 
und in den Patienten. „Augmented Reality“ 
hält Einzug, wenn der Chirurg mit Da-
tenbrille arbeitet. Die Entwicklung in der 
Bildgebung spiegelt die Siebenmeilenstiefel 
innovativer Digitalisierung.

Der Standort Tuttlingen ist geprägt vom 
Mittelstand. Wobei einige der über 400 
Unternehmen dieser Kategorie durchaus 
entwachsen sind. In der Region sammeln 
sich kluge Köpfe, einschlägige Expertise 
und medizintechnische Vermarktungs-
profis. Zahlreiche Ausbildungsmöglich-
keiten in den Unternehmen sowie u. a. 
ein Studiengang Medizintechnik sorgen 
vor Ort für Nachwuchs. Dieses Mit- und 
Nebeneinander verschiedener Strukturen, 
Hersteller und Einrichtungen bringt an 
diesem Standort enge Zusammenarbeit un-
tereinander mit sich. Die Akteure kennen 
und schätzen sich. Was sie vereint, ist eine 
exponentiell wachsende Themenvielfalt 
in einem explosiven Spannungsfeld von 
(europäischer) Gesundheitspolitik, medi-
zinischer Innovation und Erwartungen 
der Fachwelt.
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Alles wird anders im Operationssaal
Vorteile für Patient, 
Chirurg und Krankenhaus: 
Roboterassistierte Eingriffe 
verändern die Chirurgie.

Andreas Becker, Rodalben

„Die Chirurgie verändert sich – nichts 
bleibt, wie es ist.“ Mit diesen einleiten-
den Worten gibt Prof. Dr. Klaus-Peter Jü-
nemann Einblicke in die klinische Praxis 
roboterassistierter Chirurgie am Uniklini-
kum Schleswig-Holstein. Als Direktor der 
Klinik für Urologie und Kinderurologie ist 
er dort zugleich Sprecher des Kurt-Semm-
Zentrums für laparoskopische und robote-
rassistierte Chirurgie und führt Operatio-
nen mit dem da Vinci-Chirurgie-System 
durch. Und das mit großer Überzeugung: 
Eingriffe wie Prostatektomien etwa führt 
er grundsätzlich nur noch roboterassistiert 
durch – mit Verweis auf die signifikan-
ten Vorzüge für Patienten, Chirurgen, 
Krankenhäuser und Gesundheitssystem.  
Die Eingriffe sind klinisch und ökono-
misch effizient, verlaufen grundsätzlich 
schneller: Prostatektomien etwa dau-
ern laut Prof. Dr. Jünemann nicht mehr 
 anderthalb Stunden, sondern lassen sich 
auf knapp 60 Minuten verkürzen. „Wie das 
Brezelbacken, soweit  alles gut vorbereitet 
ist“, wie er vergleicht.

Auch die Aufenthaltsdauer im Kran-
kenhaus und auf Intensivstationen sinkt, 
zudem sind seltener Konversionen zur of-
fenen Chirurgie erforderlich. Die Patienten 
profitieren von niedrigeren Infektionsraten 
und müssen bei geringerer Gesamtbelas-
tung des Körpers weniger Antibiotika und 
Schmerzmittel verabreicht bekommen.

Im Ergebnis führt der schonendere Ein-
griff zu einer besseren und schnelleren 
Genesung mit schnellerer Wiederherstel-
lung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
und dadurch auch zu einer besseren 

Lebensqualität – insbesondere im Hinblick 
auf funktionale Ergebnisse, d. h. Kontinenz 
und Potenz.

Standardisierung von 
 Abläufen

Einen weiteren Vorteil sieht Prof. Dr. Jü-
nemann in der einhergehenden Standar-
disierung von Abläufen und damit einem 
Mehr an Sicherheit und Vergleichbarkeit. 
„Die Variabilität der chirurgischen Leis-
tung muss reduziert werden mit dem ge-
meinsamen Ziel, die Qualität zu erhöhen“, 

lautet seine Forderung. Und selbst wenn 
klassische Ansätze vordergründig noch 
günstiger wären, so Prof. Dr. Jünemann, 
solle man heute schon an morgen den-
ken, denn „die Patienten stimmen mit 
den Füßen ab, und irgendwann wird sich 
niemand mehr anders operieren lassen“. 
Breite Akzeptanz fand das da Vinci-System 
zunächst in der Urologie.

In den vergangenen Jahren kamen zu-
nehmend Verfahren in anderen chirurgi-
schen Gebieten hinzu, einschließlich in der 
Gynäkologie, der Herz-Thorax-Chirurgie 
und der allgemeinen Chirurgie.

Trainingszentren  
erleichtern Einstieg

Der Umgang mit da Vinci ist gut erlernbar. 
Simulatoren, Trainingszentren und von er-
fahrenen Mentoren begleitete erste Ope-
rationen erleichtern den Einstieg. Zudem 
bietet das Unternehmen Intuitive Surgical, 
welches seit 2016 auch eine deutsche Nie-
derlassung hat, den Krankenhäusern ein 
umfassendes Servicepaket. Weltweit wur-
den mit dem da Vinci, von dem bereits fünf 
Modelle existieren, mehr als fünf Millionen 
Eingriffe durchgeführt. „Die weltweit erste 

Prostatektomie mit einem da Vinci-Sys-
tem wurde 1999 von einem Chirurgen in 
Frankfurt am Main durchgeführt. Mittler-
weile haben wir bisher über 120 Systeme 
in Deutschland in stalliert“, so Dirk Bar-
ten, Geschäftsführer von Intuitive Surgical 
Deutschland. Der da Vinci enthält eine 
oder mehrere Konsolen für die Echtzeit-
Fernsteuerung durch den Chirurgen und 
eine Patientenaufnahme mit drei bis vier 
Armen. Im Multiport-Verfahren werden 
durch kleinere Öffnungen Minia turkamera 
und EndoWrist-Instrumente eingeführt, 
auf die das System die Bewegungen der 

Hände, Handgelenke und Finger des Ope-
rateurs in präzise Bewegungen übersetzt; 
sieben Freiheitsgrade und Drehungen bis 
zu 560 Grad sind dabei möglich.

Ein 3-DHD-Sichtsystem bietet dem 
Operateur an der Konsole und via Vi-
deoturm dem assistierenden Personal 
freien Blick in das OP-Feld, wobei Ver-
größerungen abbildbar sind und mit der 
Firefly-Technologie nebst verabreichten 
Kontrastmitteln sensible Gefäße farblich 
gekennzeichnet werden können. Zudem 
findet Augmented Reality Einzug, indem 
sich Zusatzinformationen wie Schnittemp-
fehlungen virtuell ins OP-Feld projizieren 
lassen. „Man sieht Dinge, die man sonst 
vielleicht nicht gesehen hätte“, wie Prof. 
Dr. Jünemann betont.

Hohe Erwartungen  
für die Zukunft

Noch nicht für den deutschen Markt ver-
fügbar, aber vielversprechend insbeson-
dere für die transorale und transanale 
Chirurgie etwa in HNO-Bereich oder 
Viszeralchirurgie, sind die seit Kurzem 
in den USA bereits für die Urologie zu-
gelassenen Single-Port-Systeme. Hohe 
Erwartungen stecken außerdem auch in 
den künftigen roboterassistierten Biopsien 
gerade an schwer zugänglichen Stellen wie 
bei Lungentumoren. Prof. Dr. Jünemann 
blickt indes bereits in fernere Zeiten, wenn 
kollaborative Roboter (Cobots) zum Ein-
satz kommen oder er selbst im Zuge der 
Immersion als Operateur inmitten des 
Operationsfelds steht.

Quelle: Media Round Table „Der klinische und wirt-
schaftliche Wert der roboterassistierten Chirurgie 
für Patienten, Chirurgen, Krankenhäuser und das 

deutsche Gesundheitssystem“ am 26. Juni 2018 in 
Frankfurt am Main, Intuitive Surgical Deutschland 
GmbH

Den Krebs per Knopfdruck bekämpfen
Im Zentrum für Radio-
logisch-Interventionelle 
Onkologie am Universitäts-
klinikum Regensburg wurde 
ein neues Interventions-CT 
mit computergestütztem 
Navigationssystem für das 
minimalinvasive Entfernen 
von Tumoren eingeweiht.

Am 10. Juli wurde im Zentrum für Radio-
logisch-Interventionelle Onkologie (RIO) 
ein neuer Interventions-Computertomograf 
feierlich eingeweiht, welcher ab sofort Pa-
tienten vorbehalten ist, die auf konven-
tionellem Weg nicht therapierbar sind.  
„Mit dem neuen CT können wir radio-
logisch-interventionelle Eingriffe unab-
hängig von Diagnostik-Untersuchungen 
oder Notfällen planen. Unsere Patienten 
profitieren von einer schnellen Behand-
lung, kurzen Wartezeiten und einer 
schonenden Narkose. Wir erweitern mit 
diesem Computertomografen unsere Ka-
pazitäten und bieten mit der Ausstattung 
des Geräts auf dem aktuellen Stand der 
Technik höchste Therapiegenauigkeit“, 
fasste Priv.-Doz. Dr. Lukas Beyer, Leiter 
des RIO-Zentrums am Universitätskli-
nikum Regensburg (UKR), die Vor-
teile der Neuanschaffung zusammen.  
Bestandteil des Interventions-CTs ist auch 
die computergesteuerte Navigation der 
Ablationssonde, die nur in wenigen Kli-
niken Deutschlands zum Einsatz kommt.  
Dabei errechnet eine spezielle Software 
auf Grundlage der CT-Aufnahme und 
Markern am Körper des Patienten die 
Einstichstelle und den Einstichwinkel 
der Sonde, mit der der Tumor punk-
tiert wird, und navigiert den Radiolo-
gen bei der Sondenführung in Echtzeit.  
Das Ergebnis: eine millimetergenau plat-
zierte Sonde, Voraussetzung für größtmög-
lichen Behandlungserfolg. Das Programm 
simuliert zudem die notwendige Dosis 
an Hitze, Radiowellen oder Strom, die es 

braucht, um den Tumor bei der Punktion 
komplett zu zerstören.

Vom neuen CT profitieren 
Krebspatienten

„Wir setzen die computergestützte Na-
vigation bei der Tumorablation in der 
radiologisch-interventionellen Onkologie 
mit großem Erfolg bei inoperablen Tumo-
ren der Leber, Prostata, Niere, Gebärmutter 
oder der Knochen ein. Die Patienten kön-
nen die Station oft bereits einen Tag nach 
dem Eingriff wieder verlassen“, berichtete 
Prof. Dr. Christian Stroszczynski, Direktor 
des Instituts für Röntgendiagnostik des 
UKR, von seinen Erfahrungen mit dieser 
Behandlungsmethode. „Wie jeder medizi-
nische Eingriff ist auch eine Vollnarkose 
mit Risiken verbunden, die wir so weit 
als möglich minimieren möchten. Bei 
der interventionellen Radiologie führen 
wir eine risikoarme Narkose durch. Ein 
speziell ausgebildetes Anästhesieteam 
sorgt dafür, dass der Patient den Eingriff 
sicher verschläft und sanft wieder auf-
wacht“, erklärte Prof. Dr. Bernhard Graf, 
Direktor der Klinik für Anästhesio logie des 
UKR, während der Einweihung. Auch die 
räumliche Verortung des neuen CTs verrin-
gert die Strapazen für die Patienten: Der 
CT-Raum ist direkt mit der Angiografie 

verbunden. Muss also bei einem Patienten 
eine Untersuchung oder Behandlung an 
den Blutgefäßen gemacht werden, die auch 
Bildgebung nach Kontrastmittelgabe im 
CT notwendig macht, kann der anästhe-
sierte Patient direkt von der Angiografie in 
den CT-Raum transportiert werden, ohne 
dass eine zweite Narkose notwendig wird.

Nicht zur Nachahmung  
empfohlen

Davon, dass die radiologisch-interventio-
nelle Onkologie vom behandelnden Arzt 
besondere Expertise erfordert, konnten 
sich die Teilnehmer während der Einwei-
hung des CTs heute selbst ein Bild machen: 
Bei dem Versuch, bei einem künstlichen 
Patienten den Tumor im CT zu visuali-
sieren, die Ablationssonde zu führen und 
die Einstichstelle exakt zu treffen, kamen 
selbst versierte Mediziner ins Schwitzen.  
Nicht so Priv.-Doz. Dr. Beyer, der solche 
Eingriffe bereits seit vielen Jahren durch-
führt und über spezielle Weiterbildungen 
auf diesem Gebiet verfügt. Innerhalb kur-
zer Zeit war der Test-Tumor durch ihn 
zerstört, wovon sich die Gäste auf dem 
Kontrollbild im CT-Raum persönlich über-
zeugen konnten.

| www.ukr.de | 
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 Wie ein Märchen aus 1001 Nacht
Inmitten der Anden Süd- 
perus existiert seit zehn 
Jahren das Hospital Diospi 
Suyana. Moderne Medizin 
für arme Menschen ermög-
lichte eine große Allianz von 
Privatpersonen und Firmen.

Dr. Klaus-Dieter John, Curahuasi, Peru

Kinder- und Jugendträume sind schön. Sie 
gaukeln uns vor, alles sei möglich und das 
Leben stecke voller Chancen. Heranwach-
sende hoffen dabei in rosaroten Farben 
auf eine Abenteuerreise mit erfolgreichem 
Ausgang. Als meine Frau und ich mit 
unserem Plan hausieren gingen, in der 
Nähe von Machu Picchu ein hochmoder-
nes Krankenhaus für die Nachfahren der 
Inkas zu errichten, haben viele unser Ziel 
als eine unrealistische Zukunftsfantasie 
abgetan.

Träumen ist erlaubt

Woher sollten die Millionen US-$ kom-
men, die für den Bau und die Ausstattung 
vonnöten wären? Und falls so eine Klinik 
ihre Geburtsstunde jemals erblicken sollte, 
würden die Kosten des Betriebs aus dem 
Vorhaben schnell einen „weißen Elefanten“ 
machen. Doch dann wurde es Ernst, als 
wir nämlich mit unseren drei Kindern ein 
kleines Lehmhaus im Ort Curahuasi be-
zogen und schließlich erst in Deutschland 
und dann weltweit für diese Idee warben. 
Viele Außenstehende, die davon hörten, 
runzelten die Stirn. Über etwas bei einem 
Glas Bier zu reden oder gar zu schwelgen, 
ist eine Sache, aber seine Karriere und 
seine Familie aufs Spiel zu setzen eine 
ganz andere.

Bau der Hightech-Klinik

Mit acht Freunden gründeten wir zunächst 
den Wohltätigkeitsverein „Diospi Suyana“. 
Dieser Ausdruck aus der  Quechua-Sprache 
der alten Inkas bedeutet: Wir vertrauen 
auf Gott. Selbst Skeptiker konnten sich 
mit diesem  Namen anfreunden, denn dort, 
wo real nichts möglich ist, bleibt ja in der 
Tat nur der Glaube an eine höhere Macht.

Im Januar 2004 begann unsere Kampag-
ne, in der meine Frau und ich an Schulen, 
Universitäten, in Clubs und in Kirchen für 
dieses „Indianerkrankenhaus“ warben. 
Bei unseren Präsentationen ließ eine 
Computersimulation das Endprodukt mit 
beschwingter Leichtigkeit über die Lein-
wand fliegen. Vielleicht infizierte unsere 
eigene Begeisterung auch den einen oder 
anderen Zuhörer, denn wir verbuchten die 
ersten Erfolge. Spenden von privater Hand 
trudelten ein, und einige Firmen stellten 
Zuwendungen in Form von Geräten und 
Materialien in Aussicht.

Nach dem ersten Spatenstich am 24. Mai 
2005 sah man die Bautrupps auf einem 
Gelände von 3,4 Hektar bei Erdarbeiten 
beschäftigt. Monat für Monat mussten 
wir eine Summe von 100.000 US-$ an 
die Baufirma überweisen, sonst wäre 

es unweigerlich zum Baustopp gekom-
men. Wir hatten uns interessanterweise 
entschieden, das Projekt ohne Schulden 
oder Kredite voranzutreiben. Auf unserer 
Webseite, die wir täglich aktualisierten, 
verfolgten bald Tausende Besucher aus 
aller Welt mit atemloser Spannung, ob 
unser Unternehmen denn scheitern würde. 
Das Interesse der Medien wuchs, und bald 
reisten Journalisten von weit her an, um 
durch die langen Flure der Gebäude zu 
wandern.

Am 31. August 2007 feierten wir in ei-
nem Amphitheater neben dem Kranken-
haus mit 4.500 Menschen die offizielle 
Einweihung. Pilar Nores, die damalige 
First Lady, nannte Diospi Suyana eine 
Kathedrale der Liebe für das ganze Land 
Peru. Ein Hightech-Krankenhaus mit vier 
Operationssälen, Intensivstation, Betten-
trakt, Computertomografie und feinsten 
Laborgeräten war entstanden. All diese 
Infrastruktur sollte den Berglandindianern 
dienen, die niemals den wahren Wert ih-
rer Behandlung bezahlen würden. Das 
Ergebnis war so erstaunlich, dass neun 
Fernsehteams aus dem Event ein natio-
nales Ereignis machten.

Die Finanzierung

Es dauerte nicht lange, und der erste Pa-
tient trat über die Schwelle des Spitals. 
Der Quechua-Indianer sprach kein Wort 
Spanisch, aber er wurde von unseren pe-
ruanischen Krankenschwestern auf das 
Freundlichste begrüßt. Das Team bestand 
am Eröffnungstag aus einigen Peruanern 
in fester Anstellung sowie 30 freiwilligen 
Mitarbeitern aus dem Ausland. Während 

der ersten zehn Jahre seines Bestehens 
wurde aus dem Spital eine Klinik auf dem 
Niveau eines deutschen Kreiskrankenhau-
ses. Das berühmte kleine Senfkorn des 
Glaubens verwandelte sich zusehends in 
einen mächtigen Baum.

Wie war das möglich? Das Rückgrat 
der Öffentlichkeitsarbeit blieben unsere 
Vorträge. Bisher haben wir die Geschichte 
von Diospi Suyana in 23 Ländern 2.350-
mal erzählt. Wir baten dabei nicht um 
Geld, sondern dokumentierten lediglich 
auf anschauliche Weise die Fortschritte un-
seres Werks. 230 Firmen, vornehmlich aus 
Deutschland, haben bisher Gerätschaften 
im Wert von rund 7 Mio. US-$ gespendet. 
Zuletzt schickte das Wermelskirchener 
Unternehmen „Provita medical“ Infusi-
onsständer, Leuchten und Behandlungs-
mobiliar im fünfstelligen Bereich.

Die Unterstützung seitens renommier-
ter Firmen, die meist nagelneue Produkte 
für die Reise nach Peru verpackten, war 
schon bemerkenswert. Doch besonders die 
Privatpersonen wurden zu unseren besten 
Freunden. Über 1.000 Geburtstage und 
Jubiläen, Weihnachtsbasare und Benefiz-
konzerte haben Sympathisanten zuguns-
ten unserer Arbeit organisiert. Rund 1.000 
Förderer richteten Daueraufträge ein, die 
Monat für Monat einen Großteil unserer 
Ausgaben abdecken. Eine schwindelerre-
gende Zahl von über 100.000 Helfern ha-
ben mindestens einmal für Diospi Suyana 
gespendet und mitgeholfen 20 Mio. US-$ 
zusammenzutragen. Über 150 ehrenamt-
liche Mitarbeiter aus medizinischen, päd-
agogischen und handwerklichen Berufen 
verlegten ihren Lebensmittelpunkt nach 
Curahuasi, um sich für meist drei Jahre 

bei Diospi Suyana einzubringen. Dazu 
mussten sie im Vorfeld für den eigenen 
Unterhalt private Freundeskreise aufbauen. 
Man kann sie Idealisten und überzeugte 
Christen nennen, mit Leidenschaft im 
Gepäck und der Bereitschaft, ihr eigenes 
Herzblut fließen zu lassen. Diese völlige 
Missachtung des Credos „Unterm Strich 
zähl ich“ veranlasste die Tageszeitung „Die 
Welt“ zur Überschrift: „Von Gott berufen 
in die Berge Perus!“

Das, was Firmenvorstände und Pfad-
finder gleichermaßen begeisterte, war die 
Verkettung von faszinierenden Fügungen. 
Ein Bauingenieur saß mit seiner Frau in 
der Küche seines Haues. Die beiden grü-
belten und beteten über ihre zukünftige 
Lebensplanung, als just in diesem Augen-
blick ihr Telefon klingelte. Ich lud sie ein, 
die Bauarbeiten auf ehrenamtlicher Basis 
zu leiten. Acht Jahre seines Lebens sollte 
der Ingenieur daraufhin für Diospi Suya-
na investieren. Ohne Bezahlung versteht 
sich. Nach dem Spital und einer Augen- 
und Zahnklinik errichtete der gebürtige 
Schlesier noch ein Kinderhaus für unsere 
Kinderclubs und eine Schule. Ein deutscher 
Konzern spendete erstmalig ein CT für ein 
Spital in Südamerika, und der Chef eines 
Telekommunikationsdienstleisters sah rein 
„zufällig“ einen Vortrag über Diospi Su-
yana. Unser Krankenhaus erhielt darauf-
hin eine Telefon- und Internetanbindung, 
deren Gesamtwert sich mittlerweile auf 
300.000 US-$ beläuft.

Auf einer menschlichen Ebene zittern 
wir uns von Woche zu Woche. Es gibt 
keinerlei Garantien, dafür aber ein wach-
sendes Risiko und stetig längere Schlan-
gen am Eingang des Spitals. Es sind oft 

verzweifelte Menschen, die viele Stunden 
in Bussen unterwegs waren auf der Suche 
nach Hoffnung. Schon oft hatten wir Angst 
vor der eigenen Courage, und das trieb uns 
unweigerlich ins Gebet.

Bei der Zehnjahresfeier im August 2017 
bezeichnete der peruanische Staatspräsi-
dent Pedro Pablo Kuczynski vor einem 
nationalen Fernsehpublikum Diospi 
Suyana als ein Vorhaben mit Herz und 
Sachverstand. 265.000 Patienten aus allen 
25 Bundesstaaten Perus waren während 
der ersten Dekade in den Genuss einer 
medizinischen Behandlung gekommen. 
Dieser Service hatte sich von deutschen 
Spitälern im Wesentlichen nur dadurch 
unterschieden, dass er über Spenden sub-
ventioniert und ohne jegliche Gewinnab-
sichten angeboten wurde.

Wie war das möglich?

Diospi Suyana hat durch 500 Medienbe-
richte weltweit Beachtung gefunden. Die 
Entstehung und der Betrieb dieser Ein-
richtung sind außergewöhnlich. Die BBC 
in Großbritannien nannte es einmal eine 
Kombination aus „Medicine, Money and 
Miracles“. Und eine Fernsehdokumentation 
der Deutschen Welle, die in vier Sprachen 
rund um den Globus ausgestrahlt wurde, 
ein „Krankenhaus des Glaubens“. Egal, was 
man von dieser Geschichte halten mag, 
Diospi Suyana hat den Test der Zeit bestan-
den. Und die gesammelten Indizien legen 
den Schluss nahe, dass Glaube, Hoffnung 
und Liebe am Ende unserer Tage mehr 
zählen als Ellenbogen und Profitstreben.

| www.diospi-suyana.org |
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 Seite 32

Gesundheitsökonomie
Digitales Gesundheitswesen 3
Chatbots, KI oder Virtuelle Sprechstunde 
dringen ins Gesundheitswesen vor und 
bieten Ärzten wie Patienten viele 
Chancen.

Personalmanagement  6
Tätigkeiten unter Zeitdruck im komplexen 
Umfeld machen die Behandlung von 
Patienten fehleranfällig.

Pharma
Diabetes bei Schwangeren   8
Die Risiken für Frauen mit Diabetes ein 
Kind zu gebären, sind trotz verbesserter 
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Dr. Martina John kümmert sich um ein Neugeborenes. Zwei Besucherinnen schauen 
zu.

Audienz im Regierungspalast mit dem peruanischen Staatspräsidenten Pedro Pablo 
Kuczynski am 19. Juni 2017.

Volles Amphitheater am 31. August. Auf der Bühne (unten ganz klein) erzählt das 
Ehepaar John die Geschichte von Diospi Suyana. Das Fest wurde live im nationalen 
Fernsehen ausgestrahlt.

Lange Schlangen vor dem Spital. Ein übliches Bild.

©
 k

iri
 —

 F
ot

ol
ia

.c
om

Ausgabe 10/2018

Sonderheft

M&K kompakt ist das regelmäßige Supplement von Management & Krankenhaus – zu besonderen Themen oder Events.

©
 D

mi
try

 Su
na

ga
to

v -
 Fo

to
lia

.co
m

ORTHO + TRAUMA
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Es geht auch ohne Metall!

Hand
Die distale Radiusfraktur 

und ihre Folgen

Knie
Gonarthrose – wann ist 

ein Gelenkersatz indiziert?

Endoprothetik

Endocert – ist der 

 Aufwand vertretbar?

Seien Sie dabei in der:
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Ortho + Trauma
in M&K 10/2018 zum Deutschen 
Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie DKOU 
in Berlin vom 23.-26. Oktober 2018
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Minimalinvasive robotorassistierte OP  Foto: UKSH

Prof. Dr. Christian Stroszczynski (l.), Direktor des Instituts für Röntgendiagnostik des 
UKR, weiht mit Prof. Dr. Oliver Kölbl, Ärztlicher Direktor des UKR, das neue Interven-
tions-CT ein.  Foto: UKR / Franziska Holten
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Kampf gegen Lungenkrebs
Wissenschaftlern der Friedrich-Alexan-
der-Universität Erlangen-Nürnberg ist 
der Nachweis gelungen, dass das Protein 
NFATc1 bei der Tumorabwehr eine wichti-
ge Rolle spielt, und brachten dies erstmals 
in Zusammenhang mit Lungenkrebs. 

Im Zellkern steuert der Transkriptions-
faktor NFATc1 die Ausprägung verschie-
dener Gene, die wiederum die Funktion 

zytotoxischer T-Zellen bestimmen. Bei 
Patienten mit fortgeschrittenem Krank-
heitsstadium beobachtete die AG eine 
progressive Abnahme von NFATc1 im Lun-
gentumorgewebe von nicht-kleinzelligen 
Lungenkarzinomen.

| www.uk-erlangen.de |
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Tumore entdecken
Brustkrebs?! Sobald dieser 
Verdacht besteht, ist die 
Sorge bei Patientinnen 
groß. Bis zu 45 % mehr Tu-
more können per Ultraschall 
entdeckt werden.

Friederike Gehlenborg, Deutsche Gesell-
schaft für Ultraschall in der Medizin, 
Berlin

Bei einer frühen Diagnose sind die Hei-
lungschancen zwar recht hoch, jedoch 
bleiben viele Tumore zu lange unentdeckt.

Das Problem: Mit der Röntgenunter-
suchung der Brust – dem hierzulande 
häufigsten Diagnoseverfahren – kann 
ein Großteil der Mammakarzinome häufig 
nicht eindeutig identifiziert werden. Wenn 
jedoch die Ultraschalldiagnostik ergän-
zend eingesetzt wird, können bis zu 45 % 
mehr invasive Karzinome erkannt werden.

Auf einer Pressekonferenz der Deut-
schen Gesellschaft für Ultraschall in der 
Medizin (DEGUM) forderten Experten 
deshalb, dass die Brustuntersuchung per 
Ultraschall schon bei Routineuntersuchun-
gen zur Früherkennung von Krebs stan-
dardmäßig zum Einsatz kommen sollte. 
„Der hohe Mehrwert der Sonografie zur 
Krebsfrüherkennung ist viel zu wenig be-
kannt“, bemängelt DEGUM-Experte Prof. 
Dr. B. Joachim Hackelöer, der u. a. Profes-
suren für Gynäkologie und Geburtshilfe an 
Universitäten in Hamburg und Marburg 
innehatte. So habe der Medizinische Dienst 
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS) den Nutzen dieser Untersu-
chung vor Kurzem in einem Beurteilungs-
verfahren von mehreren Individuellen 
Gesundheitsleistungen (IGeL-Leistungen) 
als unklar eingestuft. Nach Ansicht von 
Hackelöer besteht vor diesem Hintergrund 
ein dringender Aufklärungsbedarf.

Doch warum ist der Nutzen des Brust-
ultraschalls so groß? „Die weibliche Brust 
besteht aus einem Milchdrüsengewebe. 
Bindegewebe und Fett hüllen dieses Drü-
sengewebe ein“, so Hacke löer. „Durch die 
Ultraschalluntersuchung der Brust wird 
das Drüsen- und Bindegewebe mit hel-
len Echos dargestellt, Karzinome hingegen 
oft mit dunklen Echos.“ So entsteht ein 
Echokontrast, der die Diagnose wirksam 
ermöglicht.

Im Gegensatz dazu weist die Röntgenun-
tersuchung der Brust – die Mammografie 

– keinen so klaren Kontrast zwischen 
dem Tumor und dem übrigen Drüsen- 
und Bindegewebe auf. Hier werden die 
Karzinome hell oder weiß abgebildet und 
können deshalb durch das übrige restliche 
Drüsen- und Bindegewebe maskiert oder 
verborgen werden. Besonders häufig ist 
das bei Frauen mit dichtem Gewebe – also 
einem hohen Anteil an Milchdrüsengewe-
be – der Fall. Diese Frauen sollten nach 
Ansicht der DEGUM deshalb dringend 
auch per Ultraschall untersucht werden 
– und das sind zahlreiche: „Nach neuesten 
Daten hat fast die Hälfte der Frauen ab 
50 Jahren ein dichtes Brustgewebe. Prob-
lematisch ist, dass derzeit im Deutschen 
Mammographie Screening-Programm 
die Brustdichte nicht systematisch erfasst 
und mitgeteilt wird. Frauen mit extrem 
dichtem Drüsengewebe haben jedoch ein 
höheres Risiko, an Brustkrebs zu erkran-
ken“, sagt Prof. Dr. Alexander Mundinger, 
Chefarzt der Brustzentrum-Sektion Bild-
gebende und minimalinvasive Mamma-
diagnostik der Niels-Stensen-Kliniken 
am Franziskus-Hospital Harderberg in 
Georgsmarienhütte. Gleichzeitig sei das 
Risiko der Maskierung von Brustkrebs bei 
diesen Patientinnen am höchsten. „Aber 
auch ihnen wird zur Früherkennung von 
Brustkrebs hierzulande lediglich alle zwei 
Jahre eine Röntgenuntersuchung empfoh-
len und finanziert. Das muss sich dringend 
ändern.”

Ein neues Konzept gefordert

Damit zukünftig mehr Brustkrebstumore 
frühzeitiger entdeckt werden, fordern die 
DEGUM-Experten ein neues Konzept: „Wir 
benötigen in Deutschland dringend ein 
risikoadaptiertes, optimiertes Screening-
Programm. Hier sollte die Mammografie 
zwingend durch die Ultraschall-Diagnostik 
der Brust ergänzt werden“, meint Hackelö-
er. „Zudem muss die Früherkennung sehr 
individualisiert durchgeführt werden.“ 
Ideal wäre es nach Ansicht der Experten, 
wenn die Ultraschall- und die Röntgen-
untersuchung – je nach Dichtegrad der 
Brust – bei Frauen ab dem 40. Lebensjahr 
etwa einmal pro Jahr standardisiert an-
gewendet würde. Diese Untersuchungen 
sollten möglichst DEGUM-zertifizierte Gy-
näkologen und Radiologen durchführen. 
Nach Ansicht der Ultraschall-Experten 
sollte das DEGUM-Konzept bereits in die 
Screening-Ausbildung der angehenden 
Ärzte integriert werden – so könne eine 
hohe Qualität in der Sonografie am besten 
gewährleitet werden.

| www.degum.de |

Brustrekonstruktion mit Eigengewebe
Seit einem Jahr kooperiert 
die Universitätsfrauenklinik 
Ulm erfolgreich mit einem 
renommiertem plastischen 
Chirurgen aus Düsseldorf.

Nina Schnürer, Universitätsklinikum Ulm

Brustkrebs ist in Deutschland die mit 
Abstand häufigste Krebserkrankung bei 
Frauen. Über 70.000 neue Fälle werden 
jährlich gezählt, jede zehnte Frau ist im 
Laufe ihres Lebens betroffen. Entstehen im 
Rahmen der operativen Therapie größere, 
kosmetische Brustdefekte, entscheiden sich 
viele Patientinnen für einen Wiederauf-
bau. Seit mittlerweile einem Jahr bietet 
die Universitätsfrauenklinik Ulm in Ko-
operation mit Prof. Dr. Christoph Andree, 

einem in Düsseldorf tätigen Experten für 
Brustrekonstruktio nen, den Brustaufbau 
mittels der freien Lappentechnik DIEP 
(deep inferior epigastric perforator) an.

Hierbei wird Gewebe aus dem Unter-
bauchbereich – bestehend aus Haut und 
Unterhautfett – entnommen und transplan-
tiert – ein hoch entwickeltes Verfahren, das 
nur in wenigen zertifizierten Brustzentren 
angeboten wird. Nun wurde die fünfte 
DIEP-Operation  erfolgreich durchgeführt.

„Für unsere Patientinnen ist die Dia-
gnose Brustkrebs und vor allem Mastekto-
mie ein großer Schock. Viele Frauen haben 
Angst, mit ihrer Brust auch ihre Weib-
lichkeit zu verlieren“, erklärt die operative 
Leiterin des Brustzentrums an der Univer-
sitätsfrauenklinik Ulm, Dr.  Visnja Fink. 
„Wir freuen uns deshalb, dass wir mit der 
DIEP-Technik hier in Ulm eine schonende 
Brustrekonstruktion anbieten können, die 
durch Eigengewebe zu einer neuen, mög-
lichst natürlichen Brust führt.“ Bei dem 
Verfahren der Eigengewebsrekonstruktion 

mittels DIEP wird das fehlende Brust-
volumen durch Haut- und Fettgewebe 
mit Blutgefäßen aus dem Unterbauch 
ersetzt. Einer der Vorteile dieses freien 
Lappentransfers gegenüber der gängigen 
Eigengewebs-Brustaufbaumethode mittels 
gestielten Lappenplastiken, bei der Gewe-
be mit den zugehörigen blutversorgenden 
Gefäßen und Nerven transplantiert wird, 
besteht darin, dass kein Muskelgewebe 
entnommen wird. Der Bauch als Ent-
nahmestelle wird so geschont und durch 
eine Bauchdeckenstraffung – für viele 
ein willkommener Nebeneffekt – direkt 
verschlossen. Die entstandene Narbe am 
Bauch liegt sehr tief und kann durch 
Kleidung gut verdeckt werden. Da das 
entnommene Unterbauchgewebe in Kon-
sistenz und Struktur der weibliche Brust 
sehr ähnlich ist, ergibt diese Form der 
Rekonstruktion ein äußerst natürliches 
Ergebnis. Seit mittlerweile einem Jahr 
führt die Universitätsfrauenklinik die Re-
konstruktionsmethode nun erfolgreich in 

Zusammenarbeit mit Prof. Andree, einem 
international renommierten Experten und 
Chefarzt der plastischen und ästhetischen 
Chir urgie in Gerresheim, durch.

„Die brustchirurgische Abteilung unse-
rer Klinik hat ihr Portfolio deutlich erwei-
tert. Neben dem Wiederaufbau mittels Im-
plantat können wir, wie nur ganz wenige 
Zentren in Deutschland, nun alle Formen 
des Wiederaufbaus aus körpereigenem 
Gewebe anbieten“, erklärt der Ärztliche 
Direktor der Klinik für Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe am Universitätsklinikum 
Ulm und Leiter der deutschen Experten-
kommission für Brustkrebs (AGO Mamma) 
Prof. Dr. Wolfgang Janni. „Wir können nun 
noch besser und individueller auf die Be-
dürfnisse unserer Patientinnen eingehen“, 
stimmt Prof. Dr. Jens Huober, Leiter des 
zertifizierten Brustzentrums, zu.

| www.uniklinik-ulm.de |

Lebensqualität nach Brustkrebs
Fünf Jahre nach der 
Diagnose hat sich die 
Lebensqualität von 
Brustkrebsüberlebenden 
weitestgehend wieder den 
Werten der Allgemeinbe-
völkerung angeglichen, 
ermittelten Wissenschaftler 
im Deutschen Krebsfor-
schungszentrum.

Dr. Sibylle Kohlstädt, Deutsches Krebs-
forschungszentrum, Heidelberg

Allerdings litten die Betroffenen weiterhin 
signifikant stärker unter Schlafproblemen, 
kognitiven Beeinträchtigungen und unter 
Fatigue. Die Ergebnisse der Studie sollen 
dazu beitragen, die Brustkrebsnachsorge 
gezielter an die Beschwerden der Betrof-
fenen anzupassen.

Jedes Jahr erkranken in Deutschland 
über 70.000 Frauen an Brustkrebs. Dank 

großer Fortschritte in der Früherkennung 
und der Therapie überleben heute deutlich 
über 80 % der Betroffenen die ersten fünf 
Jahre nach der Diagnose. Die Zahl der 
Frauen, die nach der Brustkrebstherapie 
viele Jahre erkrankungsfrei leben, ist hoch 
und weiter steigend. Die langfristige Le-
bensqualität nach einer Brustkrebstherapie 
gewinnt daher immer mehr an Bedeutung. 
Die Datenlage zu den Problemen und Be-
dürfnissen der erkrankungsfreien Frauen 
war bisher jedoch noch dünn. Im Deut-
schen Krebsforschungszentrum (DKFZ) 
untersuchte daher Martina Schmidt ver-
schiedene Aspekte der Lebensqualität 
im zeitlichen Verlauf bis fünf Jahre nach 
einer Brustkrebsdiagnose und verglich sie 
mit den Werten gleichaltriger Frauen der 
deutschen Allgemeinbevölkerung. Zudem 
befragte die Wissenschaftlerin 190 Frau-
en, die fünf Jahre nach Dia gnose noch 
erkrankungsfrei waren, nach Problemen, 
Symptomen und der Zufriedenheit mit 
Unterstützungsangeboten.

Konzentration und Schlaf  
beeinträchtigt

Während der Krebstherapie selbst wa-
ren die allgemeine Lebensqualität sowie 
physische, emotionale, soziale, kognitive 

Funktionen erheblich eingeschränkt. Auch 
litten die Patientinnen mehr unter chro-
nischen Erschöpfungszuständen (Fatigue), 
Schlafstörungen und finanziellen Sorgen 
als die Allgemeinbevölkerung.

Nach fünf Jahren hatten sich die Wer-
te jedoch für fast alle Funktionen und 
Symptome wieder an die Normwerte an-
geglichen. Die erkrankungsfreien Brust-
krebsüberlebenden litten aber nach wie 
vor signifikant stärker an Schlafproblemen 
und berichteten über signifikant schlech-
tere kognitive Funktionen als die Frauen 
der Allgemeinbevölkerung.

Nach fünf Jahren gaben 39 % der er-
krankungsfreien Brustkrebsüberlebenden 
an, mäßig oder sehr an Schlafpro blemen 
zu leiden, und 22 % hatten Gedächtnispro-
bleme. Zudem waren 24 % der Überleben-
den noch von Fatigue betroffen, und von 
allen berichteten Symptomen beeinträch-
tigte Fatigue die Lebensqualität am stärks-
ten. Fatigue trat häufig zusammen mit 
psychischen Problemen, Schlafproblemen, 
Schmerzen oder Gedächtnisproblemen auf.

Ein weiterer häufiger Symptomkomplex, 
der unabhängig von Fatigue auftrat, um-
fasste hormonbedingte klimakterische 
Probleme wie sexuelle Störungen (z. B. va-
ginale Trockenheit, Reizungen, Schmerzen 
beim Geschlechtsverkehr, Libidoverlust), 

Gedächtnis- oder Konzentrationsstörun-
gen, Hitzewallungen, Osteoporose und 
psychische Probleme. 43 % der Brust-
krebsüberlebenden hätten sich zu diesen 
Beschwerden von ihren Ärzten mehr Be-
ratung oder Therapieangebote gewünscht.

Auch hinsichtlich des Verlusts an kör-
perlicher Leistungsfähigkeit, Schlafproble-
men, Gelenkbeschwerden, kognitiven Pro-
blemen, Gewichtsproblemen und Fatigue 
empfand über ein Drittel der Frauen die 
Unterstützung als unzureichend.

„Die Ergebnisse sind eine beruhigen-
de Botschaft an Brustkrebspatientinnen: 
Auch wenn sie während der Behandlung 
unter deutlichen Einschränkungen der 
Lebensqualität leiden, so klingen die 
belastenden Symptome doch langfristig 
bei der Mehrheit wieder ab“, sagt Karen 
Steindorf, Leiterin der Studie. Dies gelte 
für Patientinnen, deren Tumor noch nicht 
gestreut hat. „Andererseits zeigen die Er-
gebnisse deutlichen Handlungsbedarf 
für ein besseres und längerfristiges Ma-
nagement von Fatigue, Schlafproblemen, 
kognitiven Problemen, klimakterischen 
Problemen und Gelenkbeschwerden bei 
Brustkrebsüberlebenden.“

| www.dkfz.de |

Einfluss der Tomosynthese beim Brustkrebs-Screening
In der ToSyMa-Studie wird 
geprüft, ob die technische 
Weiterentwicklung der 
digitalen Mammografie zum 
Schichtbildverfahren (digi-
tale Brust-Tomosynthese) 
den derzeitigen Standard im 
Screening voranbringt.

Dr. Thomas Bauer, Westfälische  
Wilhelms-Universität Münster

Geplant ist, 80.000 anspruchsberechtigte 
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, die 
sich für eine Teilnahme am Screening ent-
schieden haben, für die Datenerhebung 
zu gewinnen.

Digitale Techniken zur Früh- 
erkennung von Brustkrebs

Führt die Verbesserung digitaler Tech-
niken zur Früherkennung von Brust-
krebs auch zu Effizienzsteigerungen im 
Mammografie-Screening?

Diese Frage steht im Fokus eines 
groß angelegten Forschungsprojektes 
der Radiologie am Universitätsklini-
kum Münster (UKM): In der ToSyMa-
Studie wird geprüft, ob die digitale  
Brust-Tomosynthese den derzeiti-
gen Standard der zweidimensionalen 

mammografischen Brustuntersuchung 
im Screening voranbringt.

Geplant ist, 80.000 anspruchsberechtigte 
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, die 
sich für eine Teilnahme am Screening ent-
schieden haben, für die Datenerhebung 
zu gewinnen. Die von einem interdiszi-
plinären Team der Universität Münster 
entwickelte diagnostische Studie wird von 
der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) gefördert.

Entdeckungsraten und Häufig-
keiten

Die Teilnehmerinnen bei ToSyMa werden 
zufällig – mit einer Chance von 50 zu 50 
– entweder der Gruppe mit Standard-Mam-
mografie zugewiesen oder der Gruppe mit 
Tomosynthese und daraus errechneter, 
synthetischer Mammografie.  In beiden 
Gruppen werden die Entdeckungsraten 
von Brustkrebs sowie die Häufigkeiten 
der Abklärungsdiagnostik miteinander 
verglichen. Die Zuweisung erfolgt über 
ein Computerprogramm und kann durch 
niemanden beeinflusst werden, was die 
Basis für eine randomisierte klinische 
Studie liefert.

Die Untersuchungen sollen über einen 
Zeitraum von zwölf Monaten an 17 Scree-
ning-Einheiten in Nordrhein-Westfalen und 
Niedersachsen erstellt werden.

Erste Ergebnisse aus ToSyMa 
Ende 2020 erwartet

Der Startschuss für ToSyMa fiel – nach 
mehrjähriger konzeptioneller Vorarbeit 
– bereits im Juni. Zusammen mit ihrer 

regulären schriftlichen Einladung zum 
Screening erhielten Frauen ab Juni 2018 

nach dem Zufallsprinzip das 
Angebot, an der Studie teilzu-
nehmen. Mehr als 200.000 ent-
sprechende Schreiben wurden 
verschickt.

„Mit der Weiterentwicklung 
der digitalen Mammografie zur 
Brust-Tomosynthese steht eine 
Technologie zur Verfügung, die 
durch die Berechnung dreidi-
mensionaler Datensätze poten-
tielle Gewebeüberlagerungen in 
der Brust reduziert und daher 
dia gnostische Vorteile bieten 
kann. Erste Ergebnisse aus 
ToSyMa werden Ende 2020 
erwartet, abschließende im 
Jahr 2023“, sagt Prof. Walter 
Heindel, Direktor des Instituts 
für Klinische Radiologie (IKR) 
der Uniklinik Münster.

| www.uni-muenster.de |

Oberärztin Dr. Inga Bekes und Prof. Dr. Andree während einer DIEP-Operation.  
 Foto: Universitätsklinikum Ulm

ToSyMa-Studie:

Der Projektname ist eine 
Abkürzung und leitet sich 
ab aus dem englischen Ti-
tel der Studie: „Digital 
breast tomosynthesis plus 
synthesised images versus 
standard full-field digital 
mammography in popula-
tion-based screening“.

Digitale Tomosynthese der Brust: Studien zeigen, 
dass spikulierte, also „sternförmige“ Herdbefunde 
(siehe Pfeil) mithilfe der Tomosynthese leichter dia-
gnostiziert werden können.  Foto: IKR
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Onkologie und Fettleibigkeit
Fettleibigkeit, definiert 
durch einen Body Mass 
Index (BMI) ≥ 30 kg/m² 
Körperoberfläche, stellt ein 
in den letzten Jahrzehnten 
stetig zunehmendes 
Gesundheitsrisiko dar.

Dr. Ruth Hanßen, Poliklinik für Endokri-
nologie, Diabetologie und Präventiv- 
medizin, und Priv.-Doz. Dr. Sebastian 
Theurich, Klinik I für Innere Medizin, 
Cancer & Immunometabolism Research 
Group, Universitätsklinikum Köln

Nach den Daten der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2013) ist die Adipositasprävalenz in den 
letzten Jahren seit dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BEGS98) deutlich ge-
stiegen: von 18,9 % auf 23,3 % (Männer) 
bzw. von 22,5 % auf 23,9 % (Frauen). Be-
denklicherweise zeigte sich vor allem bei 
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwach-
senen ein Anstieg der Adipositasprävalenz.

Der Stellenwert von Adipositas als Risi-
kofaktor für die Entwicklung von kardio-
vaskulären Erkrankungen ist seit Langem 
bekannt. Mittlerweile konnte jedoch in 
zahlreichen epidemiologischen Studien 
nachgewiesen werden, dass Adipositas 
ebenfalls signifikant mit einer erhöhten 
Inzidenz von bestimmten malignen Neo-
plasien assoziiert ist. Die Mechanismen, 
die diesem Zusammenhang zugrunde 
liegen, sind höchst komplex und längst 
nicht vollständig aufgeklärt. Es spielen 
aber neben einer erhöhten Konzentrati-
on zellwachstumsfördernder Hormone 

wie Insulin und Insulin-like-Growth-
Factor auch eine systemische chronische 
Inflammation (Metaflammation) eine 
wichtige Rolle, die wahrscheinlich vom 
weißen, viszeralen Fettgewebe ausgeht 
bzw. aufrechterhalten wird und die durch 
die direkte pro-inflammatorische Wirkung 

bestimmter Fettsäuren aus der Nahrung 
noch zusätzlich angeheizt wird.

Für adipöse Männer wurde vor allem ein 
erhöhtes Risiko für Darmkrebs, Nieren-, 
Gallenblasen-, Pankreas- oder Hautkrebs 
gefunden, während bei adipösen Frauen 
neben Speiseröhren-, Gallenblasen- und 
Nierenkarzinomen vor allem Krebserkran-
kungen der Geschlechtsorgane im Vor-
dergrund standen. Vor dem Hintergrund, 
dass kardiovaskuläre Erkrankungen sowie 
Krebserkrankungen die Hauptursachen 
für Mortalität und Morbidität weltweit 
sind und mit immensen finanziellen 
Belastungen für das Gesundheitssystem 
einhergehen, erscheint eine adäquate Pri-
märprävention in Anbetracht der weiter 
zunehmenden Adipositasepidemie von 
höchster Wichtigkeit.

Entwicklung  
der Adipositasepidemie

Die Entwicklung der Adipositasepidemie 
wird vor allem als neurobehaviorales 
Problem gesehen, sodass die Leitlinien 
der Deutschen Adipositasgesellschaft 
(DAG) zur Prävention und Therapie von 
Adipositas neben Ernährungs- und Bewe-
gungstherapie auch Verhaltenstherapie als 
Basismaßnahme empfiehlt (DAG, 2014). 
In Metaanalysen konnte gezeigt werden, 

dass die Kombination dieser drei Säulen 
zu einer effektiveren Gewichtsreduktion 
führt als die alleinige Intervention durch 
einen der Therapieansätze. Dementspre-
chend sieht die DAG diese Bestandteile 
auch für strukturierte Programme zur 
Gewichtsreduktion vor.

Aktuell existieren in Deutschland sechs 
gut evaluierte Programme zur Gewichtsre-
duktion mit verschiedenen Graden an In-
terdisziplinarität (Optifast52 (Nestlé Health 
Science), Weight Watchers, MOBILIS (Bar-
mer GEK), Ich nehme ab (DGE), Abneh-
men mit Genuss (AOK) und Bodymed), die 
ebenfalls alle verschiedene Zielgruppen 
ansprechen. Auch sind die Programm-
konzepte zumeist sehr unterschiedlich 
ausgerichtet, von persönlicher Betreuung 
hin zu Online-Angeboten oder Formula-
Diäten. Für stark adipöse Patienten (BMI 
> 40 kg/m2) mit besonders hohem Risiko, 
Folgeerkrankungen zu entwickeln, gibt es 
momentan nur das Optifast52-Programm 
mit einer interdisziplinären Betreuung, 
welche Ernährungsberatung, Sportthera-
pie und Verhaltenstherapie umfasst. Für 
die Teilnahme an diesem Programm wird 
jedoch nur in Einzelfällen eine Kostenrück-
erstattung durch die meisten gesetzlichen 
Krankenkassen gewährleistet, sodass vie-
len Patienten die Programmteilnahme aus 
finanziellen Gründen nicht möglich ist. 

Ein neues interdisziplinäres Schulungspro-
gramm (Change your Life!), welches alle 
Anforderungen der DAG und Vereinigung 
der Ersatzkassen erfüllt und somit das 
Potential zur Kostenrückerstattung durch 
den Versicherungsträger hält, wurde von 
der Uniklinik Köln speziell für diese 
Hochrisikogruppe entwickelt. Es wird 
seit Januar 2018 an der Uniklinik Köln 
angeboten und verhilft den Patienten zu 
einer erfolgreichen Gewichtsreduktion 
und Lebensstiländerung. Als alternative 
Therapieoption bleibt für diese Hochrisi-
kogruppe bei Versagen der konservativen 
Therapiemaßnahmen – welches aufgrund 
der schlechten Versorgungslage keine 
Seltenheit ist – eine bariatrische Opera-
tion, welche jedoch mit einem höheren 
Risiko als die konservativen Maßnahmen 
einhergeht.

Prophylaxe durch  
Gewichtsreduktion?

Bisher konnte in mehreren Studien ge-
zeigt werden, dass Patienten nach signi-
fikanter Gewichtsreduktion sowohl durch 
bariatrische Operationen als auch durch 
konservative Maßnahmen eine signifi-
kant verringerte Inzidenz von Krebser-
krankungen aufweisen. Dabei liegt die 
relative Risikoreduktion in Abhängigkeit 

von der Höhe der Gewichtsreduktion und 
der untersuchten Krebsart zwischen 2 % 
und 78 %, wobei Frauen mehr von der Ge-
wichtsreduktion zu profitieren scheinen als 
Männer. Hierbei ist jedoch zu beachten, 
dass die Studien im Hinblick auf ihr De-
sign sehr unterschiedlich waren, sodass 
es zum aktuellen Zeitpunkt zu früh ist, 
eine endgültige Empfehlung insbesondere 
im Hinblick auf bariatrisch-chirurgische 
Eingriffe als primäre Krebsprävention 
auszusprechen. Eine Gewichtsreduktion 
als Primärprophylaxe unabhängig von 
onkologischen Erkrankungen ist aber in 
jedem Fall gerechtfertigt.

Die Frage, ob adipöse Patienten von ei-
ner Gewichtsreduktion im Rahmen der 
Krebstherapie profitieren, wird derzeit in 
prospektiven Studien untersucht. Bekannt 
ist, dass Sporttherapie zu einer Verbesse-
rung der Lebensqualität, der Fitness und 
zu weniger Fatigue-Symptomatik führt. 
Für Mammakarzinompatienten konnte  
zudem bereits gezeigt werden, dass eine 
Gewichtsreduktion im Anschluss an die 
Chemotherapie ohne erhöhte Komplika-
tionsrate durchführbar ist. In Beobach-
tungsstudien wird sogar ein besseres 
Outcome durch Gewichtsreduktion bei 
adipösen Brustkrebspatienten vermutet. 
Diese Studien sind jedoch äußerst Bias-be-
lastet, sodass die Ergebnisse prospektiver, 

randomisierter Studien abzuwarten sind, 
um die Outcomeverbesserung durch Ge-
wichtsreduktion zu bestätigen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die Bedeutung von Adipositas für die 
Onkologie aufgrund der demografischen 
Entwicklungen signifikant zugenommen 
hat. Die Vorbeugung und Therapie der 
Adipositas ist ein komplexes und nur 
interdisziplinär lösbares Problem. Dieser 
medizinischen und sozioökonomischen 
Herausforderung müssen wir uns stellen 
und mit geeigneten Programmen – sowohl 
für morbid adipöse Hochrisikopatienten in 
der Primärprävention als auch in onkolo-
gischen Bereichen – begegnen.

| www.uk-koeln.de |

Strahlentherapie im Alter
Neben der Lebensverlänge-
rung steht in der geriatri-
schen Onkologie besonders 
der Wunsch nach einer 
möglichst guten Lebens-
qualität im Vordergrund.

Dr. Bettina Albers, Deutsche Gesell-
schaft für Radioonkologie, Berlin

Der Strahlentherapie kommt dabei eine 
besondere Bedeutung zu, sie ist effektiv 
und nebenwirkungsarm. „Wir brauchen 
aber interdisziplinäre Versorgungskon-
zepte, um zu entscheiden, ob ein älterer 
Mensch von einer Krebstherapie profitie-
ren wird“, erklärt Prof. Dr. Stephanie E. 
Combs. Die demografische Entwicklung 
in Deutschland wird in Zukunft dazu 
führen, dass immer mehr Menschen an 
Krebs erkranken, insbesondere immer 
mehr ältere Menschen. Die Zahl der über 
65-jährigen Krebspatienten wird sich bis 
zum Jahr 2035 mehr als verdoppeln; fast 
drei Viertel aller neu an Krebs erkrankten 
Menschen werden dann 65 Jahre oder älter 
sein. Datenlage und Evidenz, wie mit die-
ser Herausforderung umzugehen ist, sind 
noch sehr unzureichend, da in bisherigen 

onkologischen Studien Patienten über 65 
bis 70 Jahre stark unterrepräsentiert, sehr 
alte Menschen (über 80) sogar ganz ausge-
schlossen waren. „Bereits heute sind 75- 
und 80-jährige Patienten, die zur Krebs-
therapie kommen, klinischer Alltag. Eine 
definierte Altersgrenze für eine Therapie 
kann es nicht geben, da das kalendarische 
Alter oftmals nicht mit dem biologischen 
übereinstimmt“, erklärt DEGRO-Pres-
sesprecherin, Prof. Combs. „Der Strah-
lentherapie kommt in der geriatrischen 
Onkologie eine besondere Bedeutung zu, 
sie ist effektiv und nebenwirkungsarm. 
Wir brauchen aber interdisziplinäre Ver-
sorgungskonzepte, um zu entscheiden, ob 
ein älterer Mensch von einer Krebstherapie 
profitieren wird. Es muss also zunächst 
eine geriatrische Beurteilung erfolgen, 
erst dann kann gemeinsam mit dem Pa-
tienten und den Angehörigen das weitere 
Vorgehen besprochen und eine Therapie-
entscheidung gefällt werden.“

Lebensqualität ist  
der wesentliche Aspekt

In einem Punkt ist man einig: Bei der 
Behandlung alter bis sehr alter Patienten 
ist die Lebensqualität bzw. die Qualität des 
verbleibenden Lebens der wesentliche As-
pekt, der bei einer Therapie zu berücksich-
tigen ist. „Eine geriatrisch angemessene 
Behandlung bedeutet aber nicht ,Therapie 

light‘, sondern vielmehr die adäquate Wahl 
aus verschiedenen Optionen“, betont Prof. 
Dirk Vordermark, Direktor der Universi-
tätsklinik für Strahlentherapie in Halle. 
So ist – abhängig von der Tumorart – bei 
alten Patienten häufig die Strahlentherapie 
hoch effektiv und gut verträglich. Beim 
frühen nichtkleinzelligen Lungenkarzinom  
(NSCLC) z. B. können bei Nutzung der 
technischen Möglichkeiten der stereo-
taktischen Bestrahlung, einer Form der 
Hochpräzisionsstrahlentherapie, auch 
über 80-jährige Patienten mit der nor-
malen, „vollen“ Strahlendosis sicher be-
handelt werden. Eine andere, kürzlich 
veröffentlichte Studie mit über 76.000 
NSCLC-Patienten zeigte, dass bei über 
70-Jährigen unabhängig von der initia-
len OP-Fähigkeit eine stereotaktische 
Bestrahlung der Operation hinsichtlich 
der 30- und 90-Tages-Mortalität deutlich 
überlegen ist; die stereotaktische Strah-
lentherapie ermöglicht hohe Lokalkont-
rollraten bei geringen Nebenwirkungen. 
„Im Einzelfall kann dieser Benefit auch 
schon in früherem Alter vorhanden sein“, 
so Prof. Vordermark, „und hier kommt 
dem geriatrische Assessment und dem 
daran abgeleiteten Gesamtkonzept eine 
entscheidende Rolle zu.“

Eine prospektive Pilotstudie der Univer-
sitätsklinik für Strahlentherapie in Halle 
zeigte, dass auch bei über 80-jährigen 
Krebspatienten während der Therapie 

dank supportiver Maßnahmen die Le-
bensqualität im Behandlungsverlauf stabil 
blieb, allerdings nach dem Ende der The-
rapie deutliche Verschlechterungen der Le-
bensqualität beobachtet wurden. „Daher ist 
neben dem geriatrischen Assessment die 
Etablierung spezifischer Versorgungskon-
zepte dringend notwendig“, erklärt Prof. 
Vordermark, „erste gute Ansatzpunkte 
konnten wir in der PIVOG-Studie bestä-
tigen.“ In dieser Studie wurde ein patien-
tenzentriertes interdisziplinäres Versor-
gungskonzept für onkologisch-geriatrische 
Patienten (PIVOG) entwickelt. Es wurden 
in mehreren Kliniken des Universitätskli-
nikums Halle insgesamt 100 Patienten ab 
70 Jahren mit einer Krebsdiagnose und 
mindestens einer Begleiterkrankung 
erfasst und verschiedene Bereiche der 
Lebensqualität (HRQOL: „health-related 
quality of life“) vor, während und nach 
der onkologischen Therapie analysiert. 
84 % der Patienten erhielten eine Radio-
therapie, gegebenenfalls kombiniert mit 
chirurgischer oder Chemotherapie. Im Ver-
lauf wurde versucht, die HRQOL durch 
ein patientenzentriertes telefonisches 
Nachsorge-Programm zu sichern. „Das 
geriatrische Assessment ist ausgesprochen 
umfangreich“, erläutert Prof. Vordermark. 
Das systematische CGA (comprehensive 
geriatric assessment) beinhaltet neben 
klinischen Parametern zusätzliche kör-
perliche und psychologisch-kognitive 

Untersuchungen, woraus sich dann die 
individuelle Belastbarkeit ergibt. Zum 
funktionellen Status gehören Messung von 
Muskelkraft (die Handkraft als besonders 
alltagsrelevant), Beurteilung von Mobilität 
und Sturzrisiko (z. B. Timed-up-&-go-Test, 
chair-rise-test, 6 min walking test, four 
step balance test), aber auch der Ernäh-
rungsstatus. Der mentale gesundheitliche 
Status beinhaltet die kognitive Funktion, 
aber auch Fatigue oder Depressivität, der 
Mini-Mental-State-Test ermöglicht Aussa-
gen zur Entscheidungs- und Compliance-
Fähigkeit. Zur strukturierten Erfassung 
der Lebensqualität wurden der EORTC 
QLQ C30 und der EORTC-QLQ-ELD14-
Fragebogen eingesetzt.

Geriatrisches Assessment für 
Supportivmaßnahmen

Die individuellen Befunde aus dem ger-
iatrischen Assessment wurden den be-
handelnden Ärzten übermittelt – daran 
orientierten sich im Verlauf die jeweiligen 
Supportivmaßnahmen. Die sechsmonati-
ge patientenzentrierte Nachsorge erfolgte 
durch eine regelmäßige Telefonberatung 
durch onkologisches Fachpflegepersonal; 
insgesamt 13 Anrufe über 20 Wochen, in 
den ersten acht Wochen wöchentlich. 
Es wurden die soziale- bzw. die Versor-
gungssituation überprüft (Medikamenten-
einnahme, Ernährung, vorhandene Hilfe 

bei Notfällen), nach relevanten Symptomen 
gefragt, um vor allem Verschlechterungen 
und potentielle Gefahrensituationen zu er-
kennen und entsprechende Interventionen 
einzuleiten. Gegebenenfalls erhielten die 
Patienten Verhaltensempfehlungen oder 
wurden angehalten, spezielle Maßnahmen 
zu befolgen. Nach Studienabschluss hatte 
sich die HRQOL bei 72 % der Patienten 
gehalten oder verbessert – obwohl sich 
einzelne Funktionsparameter oder Sym-
ptome verschlechtert hatten (z. B. Mo-
bilität, Fatigue); bei 28 % hatte sich die 
HRQOL verschlechtert. Es ist noch viel 
Studienarbeit erforderlich, um künftig 
evidenzbasierte Empfehlungen für die 
Planung der Therapie und Nachsorge al-
ter und sehr alter onkologischer Patienten 
geben zu können. Der vermehrte Einsatz 
strahlentherapeutischer Techniken wird 
eine wichtige Säule dabei sein. „Aber nur 
mit einem strukturierten Gesamtkonzept 
und der Möglichkeit individueller Thera-
pieplanung und Nachsorge“, gibt Prof. 
Vordermark zu bedenken, „werden wir 
den zu erwartenden Herausforderungen 
in der Onkologie gewachsen sein und den 
Bedürfnissen dieser schnell wachsenden 
Patientengruppe entsprechen können.“

| http://degro-jahrestagung.de |

Priv.-Doz. Dr. Sebastian Theurich, 
Klinik I für Innere Medizin, Cancer & 
Immunometabolism Research Group, 
Universitätsklinikum Köln

Dr. Ruth Hanßen, Poliklinik für Endo-
krinologie, Diabetologie und Präventiv-
medizin, Universitätsklinikum Köln

Change your Life! – Gewichtsreduktion als Primärprävention

Change your Life! ist ein einjähriges interdisziplinäres 
Schulungsprogramm, welches von der Poliklinik für En-
dokrinologie, Diabetologie und Präventivmedizin der 
Uniklinik zu Köln entwickelt wurde. Das Programm rich-
tet sich an adipöse Patienten (Erwachsene, BMI ab 
30 kg/m2). Ziel des Programms ist neben einer Gewichts-
reduktion das langfristige Erlernen eines gesundheitsför-
dernden Lebensstils, inklusive Ernährung, Alltagsbewe-

gung/Sport und psychotherapeutischen Strategien zur 
Prävention von Folgeerkrankungen. Die Teilnehmer sol-
len im Sinne der „Hilfe zur Selbsthilfe“ ermächtigt wer-
den, ihr Gewicht langfristig zu senken. Change your Life! 
basiert auf vier Säulen – medizinische Betreuung, Ver-
haltenstherapie, Ernährungsberatung, Sporttherapie – 
wobei die Inhalte in wöchentlichen Gruppensitzungen 
(max. 12 Teilnehmer) vermittelt werden.
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3-D-Bilder von Krebszellen
Tumorzellen zum Leuchten 
bringen: Medizinphysiker 
der Martin-Luther-Universi-
tät Halle-Wittenberg haben 
ein Verfahren entwickelt, 
mit dem sich detailreiche 
dreidimensionale Bilder vom 
Körperinneren erzeugen 
lassen.

Tom Leonhardt, Martin-Luther-Universi-
tät Halle-Wittenberg

Das neue Verfahren kann z. B. dabei hel-
fen, die Entwicklung von Krebszellen im 
Körper genauer zu untersuchen. Häufig 
werden in der Forschung zunächst einzelne 
Krebszellen in Reagenzgläsern untersucht, 
bevor die Erkenntnisse dann in lebenden 
Organismen überprüft werden. „Wir wollen 
die Krebszellen aber direkt im Körperinne-
ren ausspionieren und herausfinden, wie 
sie sich ausbreiten, wie sie funktionieren 
und wie sie auf neuartige Therapien re-
agieren“, sagt der Medizinphysiker Prof. 
Dr. Jan Laufer von der Martin-Luther-Uni-
versität Halle-Wittenberg (MLU). Er hat 
sich auf das Gebiet der Fotoakustischen 
Bildgebung spezialisiert, ein Verfahren, mit 

dem sich mithilfe von durch Laserstrahlen 
erzeugten Ultraschallwellen hochaufgelös-
te, dreidimensionale Bilder vom Körper-
inneren erstellen lassen.

Optisch induzierte  
Schallwellen

„Das Problem ist, dass Tumorzellen trans-
parent sind. Das macht es schwer, Tumo-
ren im Körper mit optischen Verfahren zu 

untersuchen“, erklärt Laufer. Er hat mit 
seiner Arbeitsgruppe ein neues Verfahren 
entwickelt, um dieses Problem zu lösen: 
Dafür schleusen die Wissenschaftler zu-
nächst ein bestimmtes Gen in das Erbgut 
der Krebszellen ein.

„In den Zellen wird durch das Gen 
das Phytochrom-Protein produziert, das 
ursprünglich aus Pflanzen und Bakterien 
kommt. Dort dient es als Lichtsensor“, so 
Laufer weiter. Im nächsten Schritt feuern 

die Forscher kurze Lichtimpulse auf das 
Gewebe im Körper. Dafür setzen sie einen 
Laser mit zwei verschiedenen Wellenlän-
gen ein. Im Körperinneren werden die 
Lichtimpulse absorbiert und in Ultraschall-
wellen umgewandelt. Diese Wellen können 
dann außerhalb des Organismus gemessen 
und auf Grundlage dieser Daten zwei Bil-
der vom Körperinneren erstellt werden.

„Das Besondere an den Phytochrom-
Proteinen ist, dass sie je nach Wellenlänge 
der Laserstrahlen ihre Struktur und somit 
auch ihre Absorptionseigenschaften ver-
ändern. Dadurch verändert sich die Am-
plitude der in den Tumorzellen optisch 
induzierten Schallwellen. Alle anderen 
Gewebebestandteile, z. B. Blutgefäße, 
haben diese Eigenschaft nicht – deren 
Signal bleibt konstant“, erklärt Laufer. 
Durch Berechnung der Differenz der bei-
den Bilder wird so ein hochaufgelöstes, 
dreidimensionales Bild der Tumorzellen 
erstellt, welches frei von störendem Hin-
tergrundkontrast ist.

Die Entwicklung der halleschen Me-
dizinphysiker lässt sich auf eine ganze 
Reihe von fotoakustischen Untersuchun-
gen anwenden: Neben der Krebsforschung 
eignet sich das Verfahren auch dafür, die 
innere Funktionsweise von zellulären und 
auch genetischen Prozessen in lebenden 
Organismen zu beobachten.

| www.uni-halle.de |

Potential der Strahlentherapie besser ausschöpfen
Im Rahmen der Tumorbe-
handlung ist die Strahlen-
therapie neben Chirurgie 
und Chemotherapie eine 
tragende Säule.

Welche Bedeutung diese Behandlungsform 
tatsächlich einnimmt, verdeutlicht eine 
australische Studie. Demnach basiert die 
überwiegende Mehrheit der strahlenthe-
rapeutischen Behandlungserfolge allein 
auf der Radiotherapie. Eine gleichzeitige 
Chemotherapie führt nur zu einem gerin-
gen Zusatznutzen. Angesichts des thera-
peutischen Nutzens, aber auch vor dem 
Hintergrund des demografischen Wandels 
wird der Stellenwert der Radioonkologie 
künftig weiter zunehmen. Darauf wies die 
ESTRO (Europäische Gesellschaft für Ra-
diotherapie und Onkologie ) Cancer Foun-
dation (ECF) im Zuge der Europäi schen 
Krebswoche hin.

Studie belegt Erfolge  
der Strahlentherapie

Bei der Hälfte aller Krebspatienten ist die 
Strahlentherapie indiziert. Die aktuelle 
australische Studie von T. P. Hanna stellt 
den Nutzen dieser onkologischen Therapie 
klar heraus. Innerhalb eines Zeitraums von 
fünf Jahren beobachteten die Wissenschaft-
ler die Eindämmung des Tumorwachstums 
am Ursprungsort (LC) wie auch die all-
gemeine Überlebens-Chance (OS) durch 

Anwendung von Strahlentherapie. Das 
Ergebnis: Bei 10,4 % aller behandelten 
Krebspatienten konnte das Tumorwachs-
tum signifikant eingedämmt werden, die 
Überlebens-Chance lag bei 2,4 % – und 
das allein durch Radiotherapie. Eine 
begleitende Chemotherapie ergab nur 
einen geringfügigen zusätzlichen Vorteil 
von 0,6 % beim lokalen Krebswachstum 
und 0,3 % bei der Überlebens-Chance. Die 
größten Erfolge erzielte die Strahlenthera-
pie bei Gebärmutterhalskrebs (LC 33 %, 
OS 18 %) und Kopf- und Halstumoren (LC 
32 %, OS 16 %). Betrachtet man nur die 
34 % der kurativ behandelten Patienten, ist 
festzustellen: Bei jedem Dritten konnte das 
Krebswachstum gehemmt werden, jeder 
Zwölfte wurde geheilt. 

Diese Ergebnisse lassen sich proportio-
nal auch auf Deutschland übertragen, wie 
Prof. Dr. Claus Belka, Direktor der Klinik 
und Poliklinik für Strahlentherapie und 
Radioonkologie an der Universitätsklinik 
München kommentiert. „Anhand dieser 
Studie erkennt man, welchen Einfluss die 
Radiotherapie auf das Gesamtüberleben 
in einem epidemiologischen Register hat. 
Bei nahezu jeder Tumorentität spielt die 
Strahlentherapie stadien-spezifisch in 
kleinen und z. T. auch in großen Seg-
menten eine Rolle. Bis heute ist sie in der 
Versorgung von onkologischen Patienten 
unabdingbare Behandlungsmodalität. Bei 
den zahlenmäßig großen Entitäten wie 
Bronchialkarzinome, Mammakarzino-
me, Hirntumore, Kopf-Hals-Tumore oder 
kolorektale Karzinome sind strahlenthe-
rapeutische Verfahren über ein breites 

Stadienspektrum hinweg essenziell.“  
Prof. Dr. Mechthild Krause, Direktorin der 
Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie 
und Radioonkologie am Universitätskli-
nikum Carl Gustav Carus in Dresden, er-
gänzt: „Wir können mit Strahlentherapie 
die Tumorzellen so abtöten, dass der Tu-
mor komplett geheilt ist. Solide Tumoren, 
die nicht Leukämie-bedingt sind, können 
letztendlich nur mit Strahlentherapie oder 
Operation bzw. mit Kombinationstherapie 
behandelt werden. Insofern hat die Strah-
lentherapie eine große Bedeutung bei der 
Heilung von Krebserkrankungen und ist 
nach der Chirurgie das am häufigsten an-
gewendete Verfahren bei der Behandlung 
solider Tumoren.“

Forschung eröffnet  
neue Möglichkeiten

Das Universitätsklinikum Carl Gustav 
Carus ist eines von drei akademischen 
Zentren in Deutschland, das die Protonen-
therapie anwendet. „Mit der Protonen-
Behandlung haben wir eine sehr gute 
physikalische Dosisverteilung mit einem 
steilen Abfall der Dosis hinter dem zu 

bestrahlenden Gebiet. Mit Protonen wird 
somit weniger gesundes Gewebe bestrahlt 
als mit Photonen“, so Prof. Dr. Krause. Wie 
die Direktorin des OncoRay-Zentrums so-
wie des Instituts für Radioonkologie am 
Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendorf 
berichtet, konzentrieren sich die For-
schungsarbeiten, an denen auch das Deut-
sche Krebsforschungszentrum im Rahmen 
des Deutschen Konsortiums für Translatio-
nale Tumorforschung (DKTK) beteiligt ist, 
z. T. sehr stark auf die Protonentherapie. 
„Zum einen fehlen bislang klinische Stu-
dien, die belegen, welche Patientengrup-
pen besonders davon profitieren – auch im 
Hinblick auf geringere Nebenwirkungen. 
Zum anderen richten wir den Fokus auf 
eine physikalische Optimierung der Pro-
tonentherapie. Schwerpunkte dabei sind 
die physikalische Planung der Protonen-
therapie und klinische Studien zum Ver-
gleich mit der Standard-Strahlentherapie, 
ebenso wie die biologische Wirksamkeit 
der Protonentherapie.“

Der zweite Fokus ist die Individualisie-
rung der Strahlentherapie. Es gilt Parame-
ter zu finden, die vorhersagen können, wie 
die Strahlentherapie oder die Kombinati-
onstherapie wirkt. Das sind in der Regel 
Parameter, die man im Tumorgewebe mes-
sen kann. Es können aber auch Merkmale 
sein, die man anhand von molekularen 
Bildgebungsverfahren wie PET- oder MRT-
Aufnahmen misst. „Das ist ein sehr lang-
fristiges Vorgehen. Momentan sind wir bei 
der Identifizierung der Biomarker und be-
ginnen, die Therapie auf Basis dieser Werte 
anzupassen“, berichtet die Klinik-Leiterin, 
die zugleich zum Direktorium des Natio-
nalen Zentrums für Tumorerkrankungen 
(NCT) gehört sowie DKTK-Sprecherin für 
den Standort Dresden ist.

An der Ludwig-Maximilians-Universität 
München hat die bildgeführte Strahlen-
therapie ebenfalls einen großen Stellen-
wert in der Forschung. Um den Tumor 
genau zu lokalisieren, konzentriert sich 
die Forschung u. a. auf die Kombination 
von Kernspinntomografen mit integriertem 
Bestrahlungsgerät. Ein weiterer Bereich 
sind biologische Marker. „Molekulare Stra-
tifizierung ist sicherlich ein Thema, das 
uns in den nächsten Jahren beschäftigt, um 

auf Basis biologischer Informationen ab-
zuschätzen, wie sich der Tumor verhalten 
wird. Hier wird die Strahlentherapie in den 
nächsten Jahren viele neue Erkenntnisse 
gewinnen“, so Prof. Dr. Belka.

Der Klinik-Leiter geht zudem davon aus, 
dass es in den kommenden zehn Jahren 
mehr zielgerichtete Substanzen rund um 
Immuntherapeutika geben wird, die in 
Kombination mit der Strahlentherapie zum 
Einsatz kommen. „Wenn man dann die 
Immunbremse mithilfe der Checkpoint-
Inhibitoren löst, dann sprechen Tumore 
scheinbar – ich formuliere es bewusst sehr 
vorsichtig – besser auf die Strahlentherapie 
an. Werden diese Mechanismen künftig 
intensiver erforscht, wird es in der Strah-
lentherapie einen deutlichen Wissenszu-
wachs und Erfolge geben.“

Steigende Morbidität,  
geringere Mortalität

Eine intensive Krebsforschung ist nicht 
zuletzt auch wegen des demografischen 
Wandels dringend erforderlich. Der EST-
RO-HERO-Analyse zufolge wird der Bedarf 
an strahlenonkologischen Dienstleistungen 
in Europa bis zum Jahr 2025 um 16,1 % 
steigen. Verglichen mit 2012 ist das ein 
Anstieg von 30,5 Mio. auf mehr als 35 Mio. 
In Deutschland hat sich nach Angabe des 
Robert Koch-Instituts (RKI) die absolute 
Zahl der Neuerkrankungen an Krebs seit 
Anfang der 1970er Jahre fast verdoppelt. 
Gleichzeitig ist aber die Krebssterblich-
keit, insbesondere seit Beginn der 1990er 
Jahre, zurückgegangen. Die Zahlen der 
Menschen, die mit einer Krebserkrankung 
leben, und die Langzeitüberlebenden nach 
der Krebsbehandlung sind im Vergleich zu 
den Neuerkrankungen noch stärker ange-
stiegen. Insgesamt leben in Deutschland 
vermutlich etwa 4 Mio. Menschen, die in 
ihrem Leben mindestens einmal an Krebs 
erkrankt sind. Damit liegt Deutschland 
innerhalb der Europäischen Union im 
Mittelfeld: Die Erkrankungsraten bei 
den Frauen liegen geringfügig höher, die 
Sterberaten bei den Männern etwas nied-
riger als die Werte für die gesamte EU.  
Der deutliche Rückgang bei der Krebs-
sterblichkeit ist nach Einschätzung der 

RKI-Wissenschaftler in erster Linie auf 
Fortschritte in der Therapie zurückzufüh-
ren, z. T. aber auch auf die Früherkennung. 
Inzwischen überleben mehr als die Hälfte 
der Krebspatienten die Erkrankung, 1980 
waren es weniger als ein Drittel.

Nachholbedarf bei  
multidisziplinärer Behandlung

Einen wesentlichen Anteil am Therapie-
erfolg hat unter anderem die vernetzte 
Zusammenarbeit von Chirurgen, Sys-
temtherapeuten und Strahlentherapeu-
ten. Diese multidisziplinären Verfahren 
sind bereits in den letzten Jahren deutlich 
gestiegen und werden in Zukunft weiter 
wachsen. „Mit den ersten multidisziplinä-
ren Krebszentren, die Anfang der 2000er 
Jahre in Deutschland entstanden sind, 
wurden auch formale Tumorboards eta-
bliert. Inzwischen haben wir in Dresden 
19 Tumorboard-Besprechungen pro Woche. 
Assistenzärzte haben die Möglichkeit, an 
diesen Besprechungen teilzunehmen, um 
die multidisziplinäre Vernetzung von Be-
ginn an zu verinnerlichen“, berichtet Prof. 
Dr. Mechthild Krause. „Inzwischen ist die 
multidisziplinäre Behandlung in Deutsch-
land an allen Universitätskliniken und 
mittelgroßen Häusern Standard. Kleinere 
Klinken binden sich häufig an größere 
Häuser, um die vernetzte Zusammenarbeit 
ebenfalls zu gewährleisten. In dem Fall 
laufen die Tumorboards z. B. über Video-
Konferenzen mit mehreren Standorten.“

Im Vergleich zu den europäischen 
Nachbarländern gibt es in Deutschland 
aber noch erheblichen Nachholbedarf, wie 
Prof. Dr. Claus Belka betont: „Das Modell, 
das wir in Deutschland haben, mit z. T. 
sehr dispersen Einzelversorgern, wurde 
z. B. in den skandinavischen Ländern, den 
Niederlanden, Großbritannien oder auch 
Österreich nicht gewählt. Der Weg von ver-
netzter Multidisziplinarität wurde dort viel 
früher eingeschlagen – zu Recht. Denn bei 
der Tumortherapie ist das Zusammenspiel 
verschiedener Behandlungsformen essen-
ziell für den finalen Behandlungserfolg.

| www.estro.org |

Fachkonferenz Future OP ▲
Hochkarätige Referenten zeigen Maßnah-
men und Möglichkeiten zukunftsgerechter 
Konzepte für den OP auf. Fachkonferenz 
mit vielen Best Prac tices und Besichti-
gung des OP-Zentrums auf dem Campus 
Großhadern des Klinikums der Universität 
München.

Ein perfekt organisierter und sehr gut 
ausgestatteter OP ist das Aushängeschild 
für jedes Krankenhaus – und eine Freude 
für die dort arbeitenden Ärzte mit ihrem 
Pflegeteam. In der Realität gibt es bei 
vielen Kliniken Optimierungsbedarf und 
-möglichkeiten. Ist etwa die Organisation 
nicht ausgereift, treten Konflikte auf, die 
die Arbeitsatmosphäre stören und der 
Unternehmenskultur schaden. Wie die 
Konfliktbewältigung im Rahmen der digi-
talisierten OP-Koordination gelingen kann, 
wird ebenso Thema der Fachkonferenz 

sein wie die aktuellen Trends in der Ro-
boterchirurgie, strategische Kennzahlen 
im OP, innovative Ansätze für das Pro-
zess- und Qualitätsmanagement sowie 
Beschaffungsprojekte im OP und das OP-
Management zwischen Ratio und Emotion.

Viele weitere, spannenden Themen, Top-
Referenten und intensives Netzwerken auf 
Augenhöhe verspricht die Fachkonferenz 
Future OP am 22. und 23. Oktober in 
München.

Einfach und zuverlässig Vorhofflimmern detektieren!

Die auf der Kombination wissenschaftlich 
validierter mathematischer Algorithmen 

basierende SRA-Technologie kann zum 
einen innerhalb weniger Minuten das 

Risikoprofil eines Patienten in Bezug auf 
Vorhofflimmern (VHF) ermitteln und 
zum anderen dem Arzt die oft mühsame 
Detektion von VHF erleichtern. Durch 
längere nicht-invasive Detektionszeiten 
und schnellere vollautomatische Analysen 
kann die Zahl der Patienten, die bisher 
unbekannt blieben, erhöht werden. SRA 
bietet ihnen die Möglichkeit die Empfeh-
lungen der DSG nach einem erweitertem 
Diagnostikkonzept für Patienten mit kryp-
togenem Insult einfach in den täglichen 
Klinikablauf zu integrieren.

apoplex medical technologies GmbH,  
Pirmasens
info@apoplexmedical.com
www.apoplexmedical.com

Aufnahme eines Tumors (grün) mithilfe der neuen Methode  Foto: Jan Laufer

Termin:

Future OP 
22.–23. Oktober, München
www.management-forum.de/
futureop
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Biomechanik – Mehr Lebensqualität für Patienten
Der Fachbereich für Biome-
chanik an der Karl Land-
steiner Privat universität für 
Gesundheitswissenschaften 
in Krems/Österreich forscht 
auf diesem Gebiet und 
bietet vielfältigste Möglich-
keiten für Innovationen und 
Technologien im Bereich 
Medizintechnik.

Prof. Dieter Pahr, Biomechanik, Karl 
Landsteiner Privatuniversität für  
Gesundheitswissenschaften, Krems,  
Österreich

Die medizintechnische Forschung wird 
zu einem der wichtigsten Innovations-
felder innerhalb von Forschungs- und 
Technologie-Initiativen einzelner Länder. 
Im Endeffekt geht es um mehr Lebensqua-
lität für Patienten durch den Einsatz neuer 
Technologien und Produkte zur Diagnose, 
Therapie und Rehabilitation.  Die Schwie-
rigkeit dabei ist das weitläufige interdiszi-
plinäre Umfeld – von der Medizin über die 
Naturwissenschaften bis hin zur Technik 
– aber auch die unterschiedlichen Interes-
sen aller Beteiligten seitens der Kliniken, 
Forschungsinstitutionen, Unternehmen 
und Patienten.

Interdisziplinäre Wissenschaft

Die Biomechanik ist eine interdisziplinäre 
Wissenschaft in der Medizintechnik, die 
die Gesetzmäßigkeiten der Mechanik – die 
Lehre von Bewegungen und verursachen-
den Kräfte – im Bereich der Anatomie und 
Physiologie – beschreibt und hinsichtlich 
Bewegungsanalytik, Sportwissenschaften, 
Rehabilitation und orthopädischer Biome-
chanik Anwendung findet. Sie bildet die 
Grundlage, um die komplexen Verände-
rungen des Bewegungsapparates durch 
Altern, Erkrankungen und Behandlungen 
besser verstehen und positiv beeinflussen 

zu können. Innovation auf diesem Gebiet 
braucht Forschung – aus diesem Grund 
wurde in Krems/Österreich an der Karl 
Landsteiner Privatuniversität für Gesund-
heitswissenschaften der Fachbereich für 
Biomechanik eingerichtet, und ich wurde 
mit der Leitung betraut. In diesem Zug 
wurde ein Biomechaniklabor auf inter-
nationalem Top-Niveau geschaffen. Neben 
CNC-Fertigungsmöglichkeiten, klassischer 
Gewebeaufbereitung, mechanischer 
Struktur- und Materialprüfung, optischer 
3-D-Bauteilvermessung und Videoexten-
siometrie, unterschiedlichster 3-D-Druck-
Möglichkeiten, einer Mikroskopie Facility 
und einer Mikro-Computertomografie bie-
tet das Labor vielfältigste Möglichkeiten 
für Innovationen und Technologien im 
Bereich Medizintechnik.

Fokus auf Bewegungsapparat

Unsere Forschungsfragen im Fachbereich 
für Biomechanik an der KL Krems sind 
u. a.:

„Wann und wie brechen Knochen? 
Wie kann man Implantate verbessern 
– geschickte Auswahl oder individuell 
anpassen? Welche biologischen Gewebe 
kann man mit 3-D-Druck nachbilden? 
Wie können vorhandene medizinische 
Bilddaten zusammengeführt und mittels 
Computersimulation analysiert werden? 
Und wie verhalten sich bio-degradierbare 
Implantate unter Belastung?“

Biologische Gewebe sind natürlich-op-
timierte, multifunktionale, hochkomplexe 
und vor allem lebendige Materialien. Das 
ist der große Unterschied zu Materien in 
der Technik; biologische Materialien wie 
Knochen passen sich der Belastung an 
und reparieren sich bei Beschädigung 
selbst. Der Fokus in Krems liegt auf dem 
Bewegungsapparat und im Speziellen auf 
menschlichen Knochen – anders gesagt: 
„Knochen-Jobs“ sind unser Hauptfokus. Ein 
Schwerpunkt dabei ist die altersbedingte 
Osteoporose – eine der Top-5-Erkrankun-
gen im Alter – und die damit verbundenen 
Osteoporose-bedingten Frakturen.

Die derzeit üblichen Knochendichte- 
oder DXA-Messungen prognostizieren das 
Frakturrisiko eher mäßig. Auch neue Be-
urteilungs-Scores verbessern die Situation 
nur marginal. In diesem Zusammenhang 
bedarf es eines besseren biomechanischen 
Verständnisses der Knochenstruktur und 
der Belastbarkeit von Knochen, aber auch 
einer engen Einbindung von klinischen 
Experten, um neue Vorhersagemöglich-
keiten entwickeln zu können.

Grundvoraussetzungen einer biomecha-
nischen Forschung ist das Vorhandensein 
eines Labors mit hochmoderner Geräteaus-
stattung, eine klinische Anbindung und 
eine entsprechende gezielte Unterstützung 
durch Fördergeber. Dieses Umfeld wurde 
in den vergangenen Jahren in Niederöster-
reich speziell an der KL Krems geschaffen. 
Es erlaubt uns, systematische Messungen 
und Beobachtungen im Labor durchzu-
führen, um komplexe Mechanismen und 
Vorgänge untersuchen zu können, z. B. 
um herauszufinden, warum ein Knochen 
bricht. Einen weiteren strategischeren 
Schwerpunkt stellt der 3-D-Druck dar.
Im Fokus stehen dabei pre-operative Pla-
nungsmodelle und anatomische Funkti-
onsmodelle. Langfristig sollte es möglich 
sein, auf Basis bildgebender Verfahren 
und entsprechender Computermodellie-
rung individualisierte Anatomiemodelle 
in 3-D zu drucken, um vorab operative 
Eingriffe zu üben.

Mehr Computersimulationen

Begleitend zu experimentellen Untersu-
chungen werden zunehmend auch Com-
putersimulationen wichtig. Deshalb wurde 

im Fachbereich auch eine modernste IT-In-
frastruktur aufgebaut. Solche Simulationen 
erlauben es, zusammen mit Experimenten 
mehr Einblicke in die biomechanischen 
Vorgänge und dadurch ein besseres Ver-
ständnis des Ganzen zu erhalten. Anhand 
validierter Simulationsmodelle kann die 
Realität am Computer nachgebildet und 
die Notwendigkeit von Laborversuchen 
vermindert werden – vor allem von Tier-
versuchen. Beispielsweise kann auf Basis 
von medizinischen CT-Daten die Belast-
barkeit von individualisierten Implantat-
systemen oder erkrankten Knochen eines 
Patienten vorausgesagt werden, um eine 
entsprechende pre-operative Planung zu 
unterstützen. Unsere Forschungsarbeit 
an der KL Krems ist zwar grundlegender 
Natur, hat aber auch einen ganz klaren 
Praxisbezug in Richtung neuer Produk-
te und Klinik. Beispielsweise ist eines 
unserer Ziele, die Beziehung zwischen 
dem Bruchverhalten eines individuellen 
Knochens und seiner dreidimensionalen 
Materialeigenschaften so gut zu verste-
hen, dass Bilddaten eines routinemäßigen 
CT-Scans als Grundlage für Computer-
basierte Vorhersagen über die Bruchlast 
dienen können. Das wäre ein enormer 
Fortschritt im klinischen Alltag wie bei-
spielsweise bei der Dia gnose und Thera-
pieverfolgung von Osteoporose-Patienten. 
Damit steht diese Arbeit unseres Teams 
exempla risch für die gesamte Forschung 
an der KL Krems, die sich auf Nischen-
felder in gesundheitspolitisch relevanten 
Brückendisziplinen mit echtem Mehrwert 
für Betroffene konzentriert.

Oft fragt man sich als betroffener Pa-
tient, warum es trotz umfangreicher For-
schung in verschieden Bereichen wenig 
Innovationen gibt und welche für den ei-
genen Befund oder die eigene Behandlung 
in Betracht kommen. Die Gründe dafür 
sind vielfältig, und trotz all unserer Bemü-
hungen muss man als Forscher selbstkri-
tisch über Ursachen nachdenken. Anfangs 
muss ein klinisches Problem als solches 
erkannt und den entsprechenden Exper-
ten kommuniziert werden. Es gibt bereits 
Initiativen, in denen Patienten mitreden 
können und die an dieser Stelle ansetzen. 
Einmal erkannt, geht es darum, dieses 
Problem zu erforschen. Außerdem braucht 
es, um Projekte als Forschungsgruppe 

einzuwerben, ein Renommee, und man 
muss eine entsprechende personelle und 
infrastrukturelle Ausstattung nachweisen. 
Viele gute Ideen scheitern nicht selten an 
diesen Grundvorrausetzungen, die wir in 
den vergangenen Jahren in Krems geschaf-
fen haben.

Forschung für die Menschen

Wurde diese Hürde genommen, hängt der 
Erfolg der Forschung an der interdiszi-
plinären Zusammenarbeit zwischen den 
Forschern und den Ärzten. In vielen Fällen 

gibt es klinische Rahmenbedingungen wie 
vorhandenes Equipment oder Vorgaben 
des Krankenhausträgers, die berücksich-
tigt werden müssen. Hat man auch das 
geschafft und anwendbare neue Lösungen 
entwickelt, geht es darum, diese Ergebnis-
se in einen Wert zu verwandeln. Neben 
den erwähnten klinischen Restriktionen 
müssen diese Errungenschaften von Un-
ternehmen im Medizintechnikbereich 
umgesetzt werden. Gerade in der Medi-
zintechnik ist eine Markteinführung mit 
einem erheblichen finanziellen Aufwand 
verbunden. 

| www.kl.ac.at |

Wir sind O&U
Das ist das Kongressmotto 
des Deutschen Kongresses 
für Orthopädie und Unfall-
chirurgie 2018.
Ob in Klinik oder Praxis, OP-Saal oder 
Forschungslabor, Rehaklinik oder Ret-
tungsdienst: Orthopädie und 
Unfallchirurgie stehen für ei-
ne fachkompetente Behand-
lung von Verletzungen und 
Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates. Das diesjäh-
rige Kongressmotto „Wir sind 
O&U“ adres siert die Vielfalt 
und das weite Spektrum un-
seres gemeinsamen Faches. 
10 Jahre nach Gründung der 
Deutschen Gesellschaft für Or-
thopädie und Unfallchirurgie 
(DGOU) ist der Kongress das 
Markenzeichen für das erfolg-
reiche Zusammenwachsen von Orthopä-
die und Unfallchirurgie in Deutschland. 
Her ausragende Beispiele für die Effizienz 
unserer Arbeit sind das flächendeckende 
Traumanetz und das Endoprothesenregis-
ter, die durch das individuelle Engagement 
vieler Einzelner und die unermüdliche Ar-
beit unserer Fachgesellschaften realisiert 
werden konnten. Als aktuelle Herausfor-
derung wird die Digitalisierung in O&U 
gesehen. Smarte Implantate, Wearables 
und Big-Data-Anwendungen haben das 
Potential, therapeutische Möglichkeiten zu 
revolutionieren, und sind eine große Chan-
ce für die Zukunft. Demgegenüber stehen 
die Risiken einer digitalen Prozessoptimie-
rung und Ökonomisierung vor allem für 
den Schutz der persönlichen Daten der 
uns anvertrauten Patienten. Hier sind alle 
gefordert, diese dynamische Entwicklung 
mitzugestalten. Eine erhebliche Bedrohung 

für die Patientensicherheit sind implanta-
tassoziierte Infektionen. Sie stellen schwer-
wiegende Komplikationen dar und sind 
zunehmend auch durch multiresistente 
Keime verursacht. Aufgrund ihrer hohen 
klinischen Relevanz wird diese Problema-
tik als Schwerpunkthema aufgegriffen und 
sowohl Maßnahmen für eine verbesserte 
Prävention als auch Lösungsstrategien 

für die Therapie manifester Infektionen 
diskutiert. Anspruch des DKOU war und 
ist eine hohe inhaltliche Qualität sowohl 
in der Breite des Faches als auch in der 
Spezialisierung und Subspezialisierung. 
Sektionen und kooperierende Fachgesell-
schaften werden daher deutlich sichtbar 
in das Kongressprogramm eingebunden 
sein. So wird den Fachvertretern der 
Schwerpunktthemen Wirbelsäule, Hand 
und Handgelenk, Arthroskopische Chirur-
gie und Sportmedizin und Rehabilitation 
besonderer Raum zur Präsentation und 
Diskussion der neusten Ergebnisse ihrer 
wissenschaftlichen Arbeit gegeben. Die 
Teilnahme des Gastlandes Großbritanni-
en an den verschiedenen Schwerpunktsit-
zungen ermöglicht überdies einen grenz-
überschreitenden wissenschaftlichen und 
fachlichen Austausch.

| www.dkou.de |

Beste Bildgebung im Bergmannsheil
Die Modernisierung des 
BG Universitätsklinikums 
Bergmannsheil geht 
weiter voran: Im Neubau 
des Klinikums wurden 
jetzt zwei neue Magnet-
resonanztomografen 
installiert.

Robin Jopp, Berufsgenossenschaftliches 
Universitätsklinikum Bergmannsheil,  
Bochum

Sie erzeugen präzise Schnittbilder des 
Körpers, liefern höchste Bildqualität 
und vermitteln den Patienten aufgrund 
ihres offenen Designs ein angenehmeres 
Gefühl während der Untersuchung. Die 

beiden Geräte, ein 3-Tesla-MRT und ein 
1,5-Tesla-MRT, unterscheiden sich in der 
Größe des Magneten und damit in der 
Stärke des erzeugten Magnetfeldes, die 
wesentlichen Einfluss auf die Bildauflö-
sung hat. Sie ergänzen den Gerätepark der 
neuen Radiologie des Bergmannsheil, die 
bereits 2013 unter anderem mit zwei neu-
en Computertomografen (CT) ausgestattet 
worden ist. Die Investitionskosten für die 
beiden MRT liegen bei rund 4 Mio. Euro.

„Als BG Klinik und überregiona-
les Traumazentrum brauchen wir eine 
leistungsstarke Radiologie, die unsere 
Fachabteilungen mit modernster bild-
gebender Diagnostik unterstützt“, sagt 
Ralf Wenzel, Geschäftsführer des Berg-
mannsheil. „Mit dem neuen Gerätepark 
sind wir jetzt für die Zukunft sehr gut 
aufgestellt.“ Die beiden MRT wurden kürz-
lich mit Spezialtransportern geliefert. Mit 
einem ferngesteuerten Transportsystem 
wurden die tonnenschweren Kolosse ins 
Klinikgebäude und zu ihrem Einsatzort 
im neuen Trakt der Radiologie befördert. 

Ein Expertenteam führte die aufwendigen 
Transporte durch, die pro Gerät mehrere 
Stunden in Anspruch nahmen. In den 
nächsten Wochen werden die Geräte ein-
gerichtet, die Software angepasst und die 
Nutzer eingewiesen. Ab Juli 2018, wenn 
der neue Bauabschnitt in Betrieb geht, 
werden die ersten Patienten untersucht 
werden können.

„Die neuen MRT-Geräte eröffnen uns 
ganz neue diagnostische Möglichkeiten“, 
erklärt Prof. Dr. Volkmar Nicolas, Direktor 
der Radiologie im Bergmannsheil. „Selbst 
kleinste Veränderungen in Knochenstruk-
turen, Gefäßsystemen oder Organen wer-
den hochauflösend und detailliert darge-
stellt.“ So ließen sich Verletzungen oder 
Krankheitsfolgen noch präziser bestimmen 
und somit eine optimale Therapieplanung 
vornehmen. Vor allem für die Darstellung 
von Gelenken, des Gehirns, des Herzens 
und des Bauchraumes sei eine hochwer-
tige Magnetresonanztomografie (auch 
Kernspintomografie genannt) oftmals 
unerlässlich.

Die Öffnung von 70 cm, durch die die 
Patienten geführt werden, ist deutlich 
größer als bei älteren Geräten. Sie sorge 
somit für mehr Komfort und verbessere 
die Akzeptanz insbesondere bei Patienten, 
die Ängste oder Beklemmungen im MRT 
verspürten, so der Radiologe. Der Tisch, 
der den Patienten aufnimmt, ist mobil und 
trägt ein Gewicht von bis zu 250 Kilo-
gramm. „Vor allem dank der innovativen 
Spulentechnologie und der bedienungs-
freundlichen Software werden wir die 
Vorbereitungs- und Untersuchungszeiten 
deutlich verkürzen können“, freut sich Prof. 
Nicolas. Durch das neue Raumkonzept, 
das durch den Neubau möglich wurde, 
befinden sich jetzt alle radiologischen 
Großgeräte in einem Gebäude und im 
Zentrum der Klinik. Das verkürzt die 
Wege der Mitarbeiter und Patienten aus 
den anderen Bereichen des Bergmannsheil 
zur MRT-Untersuchung und spart damit 
ebenfalls wertvolle Zeit.

| www.bergmannsheil.de |

| www.bg-kliniken.de |

Prof. Dieter Pahr Foto: A.Reischer 3-D-Digitalisierung von Oberflächen  Foto: S. Tragschitz

Biomechanische Strukturprüfung am Femur  Foto: S. Tragschitz

Der rund 7 Tonnen schwere  
3-Tesla-MRT wird per Kran abgeladen. 
 Foto: Volker Daum/Bergmannsheil

Die MRT-Geräte werden durch die Flure 
des Neubaus Stück für Stück zu ihrem Ein-
satzort befördert.  Foto: Volker Daum/Bergmannsheil

Prof. Dr. Dr. Werner E. Siebert, Präsident DGOOC 
2018, Prof. Dr. Joachim Windolf, Präsident DGU 2018 
und Dr. Gerd Rauch, Kongresspräsident BVOU 2018 
(v. l. n. r.)
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Closed Loop Medication Management – ein Muss für die Klinik 4.0
Die Einführung von 
elektronischer Verordnung, 
Stationsapothekern und 
patientenorientierter 
Arzneimittelversorgung wird 
die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit deutlich erhöhen.

Prof. Dr. phil. nat. Frank Dörje, Präsident 
des Bundesverbandes Deutscher Kran-
kenhauspotheker e.V. (ADKA), Berlin,  
Dr. Manfred Haber, Universitätsklinikum 
des Saarlandes, Homburg,  
Dr. Michael Baehr, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf

Die Arzneimittelversorgung im Kranken-
haus ist internationalen Studien zufolge 
ein Hochrisikoprozess: Nach Infektions-
gefahren stellen Medikationsfehler das 
größte Risiko für Krankenhauspatienten 
dar. Medikationsfehler geschehen, weil auf 
dem Weg von der ärztlichen Verordnung 
bis zur Applikation viele Schritte erfolgen 
müssen, die von zahlreichen Personen un-
terschiedlicher Berufsgruppen ausgeführt 
und in verschiedenen Medien dokumen-
tiert werden.

Im analogen Setting sind 
 Fehler vorprogrammiert

Fehler sind vorprogrammiert, wenn 
Ärzte ohne elektronische Unterstützung 
Entscheidungen treffen müssen, Pflege-
kräfte Verordnungen in unterschiedliche 
Dokumente manuell übertragen, auf dieser  
Basis Medikamente für die Patienten stel-
len – meist in der Nachtschicht –  und 
wenn der Krankenhausapotheker als ei-
gentlicher Arzneimittelfachmann in die-
sen Prozess gar nicht involviert ist. Der 
tradierte Versorgungsprozess ist nicht nur 
anfällig für ungewollte Fehler, sondern 
gibt aufgrund fehlender Transparenz 
auch Raum für kriminelle Energie, wie 
die Patientenmorde in Niedersachsen ge-
zeigt haben.

In anderen Ländern wurde bereits ge-
handelt: Nachdem offenbar wurde, dass in 
den USA mehr Patienten an Medikations-
fehlern sterben, als bei Verkehrsunfällen 
ums Leben kommen, wurden dort große 
Kampagnen zur Fehlerminimierung ge-
startet. Die Forderung an das Kranken-
hausmanagement zur Vermeidung von 
Verordnungsfehlern, Übertragungsfehlern, 
Dispensier- und Applikationsfehlern sind 
plakativ:

◾◾ Führt elektronische Verordnungssyste-
me ein, die Funktionen zur Entscheidungs-
unterstützung enthalten!

◾◾ Schickt den Apotheker ans Krankenbett 
und etabliert ihn im klinischen Prozess, 
dort bringt er den größten Nutzen!

◾◾ Führt eine patientenindividuelle Arznei-
mittellogistik (z. B. Unit-Dose-Versorgung) 
ein!

◾◾ Nutzt Barcodes zur Verifizierung der 
Medikamente am Point of Care!

◾◾ Organisiert diese Schritte in einem 
ganzheitlichen, geschlossen Prozess, dem 
Closed Loop of Medication Administration!

Zwei Studien der Universitätsklinika 
Freiburg und Hamburg zeigen, dass mit 
der Einführung einzelner dieser Kom-
ponenten zwar Verbesserungen erzielt 
werden können, der Durchbruch bei der 
Fehlervermeidung aber erst bei kompletter 
Etablierung des Closed Loop erreicht wird.  
So konnte die Einführung der elektroni-
schen Verordnung die Diskrepanzrate 
zwischen ärztlicher Verordnung und ge-
gebener Medikation zwar von 56 % auf 
39 % reduzieren, bei Implementierung 
des Closed Loop sinkt sie jedoch auf nur 
noch 1,6 %.

ADKA setzt auf Closed Loop 
Medication Management

Deutschland steht sowohl bei der Digi-
talisierung als auch bei der Anzahl in 
Krankenhäuser beschäftigter Apotheker 
im internationalen Vergleich schlecht da: 
Mit weniger als 0,4 Krankenhausapo-
thekern/100 Betten ist Deutschland das 
Schlusslicht in Europa, Kernkomponenten 
eines Closed Loop Managements haben 
nach einer Analyse der HIMSS lediglich 
4 % der Deutschen Kliniken etabliert 
(Buddrus U. Closed Loop Medication 
– Eine internationale Sicht. In Baehr 
M, Melzer S. Closed Loop Medication 
Management. Med. Wiss. Verlagsgesell-
schaft, Berlin 2017). Allerdings ist seit 
einiger Zeit das Bewusstsein für man-
gelnde Arzneimitteltherapiesicherheit 
(AMTS) gestiegen. Das betrifft auch den 
niedergelassenen Bereich und Probleme 
an den Sektorengrenzen. Mit dem Ak-
tionsplan AMTS, dem E-Health-Gesetz, 

dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz, 
der Qualitätsoffensive des G-BA und 
IQTIG steigt für Krankenhäuser der Ver-
änderungsdruck. Der Bundesverband 
Deutscher Krankenhausapotheker e.V. 
(ADKA) hat in diesem Jahr seine Ziele neu 
ausgerichtet und empfiehlt seinen Mitglie-
dern, das Krankenhausmanagement bei 
der Einführung des Closed-Loop-Prozesses 
maximal zu unterstützen.

Bereits Projekte zur Digitali-
sierung in vielen Klinikent

Das ADKA Fokus Ziel 2021 sieht vor, als 
unabdingbar erste Schritte eine durchgän-
gige Digitalisierung des Verordnungspro-
zesses in Verbindung mit dem regelhaften 
Einsatz von Stationsapothekern in deut-
schen Krankenhäusern zu erreichen. Der 
verpflichtende Einsatz von Apothekern 
auf Station im Krankenhaus wird aktuell 
durch die Niedersächsische Gesetzesiniti-
ative zur Novellierung des Niedersächsi-
schen Krankenhausgesetzes regulatorisch 
eingefordert. Die ADKA begrüßt diese 
Gesetzesinitiative ausdrücklich, ebenso 
wie den Beschluss der 91. Gesundheits-
ministerkonferenz vom 21. Juni, in dem 
die GMK das BMG bittet zu prüfen, wie 

ländereigene Regelungen zur Förderung 
der Patienten- und Arzneimitteltherapiesi-
cherheit durch Regelungen auf Bundesebe-
ne wirksam unterstützt werden können.

Auch wenn in der Fläche ein großer 
Handlungsbedarf besteht, haben einige we-
nige Kliniken in Deutschland schon große 
Schritte zur Veränderung unternommen 
und Kernkomponenten des Closed Loop 
eingeführt. So ist in rund 30 deutschen 
Kliniken (in der Mehrzahl kleinere, nicht 
universitäre Häuser) bereits eine Unit-
Dose-Versorgung eta bliert, bei der die 
Überprüfung der ärztlichen Verordnung 
durch Stationsapotheker systemimmanent 
ist. Während dieses Versorgungskonzept 
früher eher für kleinere Häuser geeignet 
schien, konnte im Zeitalter der Digitali-
sierung gezeigt werden, dass auch Maxi-
malversorger und Universitätsklinika (z. B. 
Hamburg, Dresden, Kiel/Lübeck) davon 
entscheidend profitieren. Auch kommer-
zielle Krankenhausbetreiber setzen auf 
diese patientenindividuelle Versorgungs-
form, allen voran der Asklepios Konzern, 
der die Unit-Dose-Versorgung in mehreren 
Krankenhäusern in Hamburg und Gos-
lar etabliert und Stationsapotheker von 
der Arzneimittelanamnese bis zum Ent-
lassungsmanagement in den klinischen 

Prozess integriert hat. Als erstes Klinikum 
in Europa wurde das Universitätsklini-
kum Hamburg Eppendorf (UKE) 2011 
von der HiMSS für den höchsten Digi-
talisierungsgrad mit dem HiMSS Stage 
7 ausgezeichnet. Ein voll elektronischer, 
papierloser Medikationsprozess sowie 
die systematische Einbindung von Stati-
onsapothekern mit einer festen Rolle im 
elektronischen Workflow war eine der 
vielen Voraussetzungen zur Erlangung 
dieses Levels. Ärzte haben hier über ein 
zentrales klinisches Arbeitsplatzsystem 
Zugriff auf alle relevanten Daten ihrer 
Patienten. Jede neue Arzneimittelverord-
nung wird von fachspezifisch qualifizierten 
Stationsapothekern gesehen, im Kontext 
– ebenfalls mit Zugriff auf die für die Beur-
teilung der Arzneimitteltherapie relevanten 
Daten wie Laborbefunde und Diagnosen – 
plausibilisiert und im System zur weiteren 
Verarbeitung freigegeben. Pro Station und 
Tag werden durchschnittlich 4–5 Interven-
tionen dokumentiert, die zur Optimierung 
der Arzneimitteltherapie führen. Nach der 
Freigabe werden alle einzeldosierten Medi-
kamente für 1.700 Betten auf 93 Stationen 
von der Klinikapotheke patientenbezogen 
kommissioniert. Feste orale Medikamente 
werden dabei einzeln in Tüten verpackt, 

die mit dem Patientennamen, der Stati-
on, Handelsnamen, Wirkstoffbezeichnung, 
Chargenbezeichnung und Verfalldatum des 
Arzneimittels, der Einnahmezeit und ei-
nem QR-Code bedruckt werden, der auf 
die vollständige Fachinformation des Me-
dikamentes führt. Auf diese Weise wird 
die Verpackung zum Träger wertvoller 
Information für den Patienten. Das Sys-
tem wurde im Laufe der Jahre konsequent 
weiterentwickelt und ist heute im UKE als 
Klinikum der Supramaximalversorgung 
flächendeckend für alle Fachdisziplinen 
auf Normal- und Intensivstationen ausge-
rollt. Nicht nur Patienten profitieren von 
der hohen Arzneimitteltherapiesicherheit, 
sondern auch Ärzte, Dokumentare und 
vor allem Pflegende werden durch den 
Prozess entlastet.

Während bereits Unit-Dose-versorgte 
Häuser die Digitalisierung ausbauen 
und den Closed Loop anstreben, fol-
gen auch Universitätsklinika wie z. B. 
Freiburg, Homburg Saar, Jena, Köln, 
Schleswig-Holstein (Kiel und Lübeck) 
dem Hamburger und Dresdner Beispiel, 
etablieren elektronische Verordnungssys-
teme, stellen Stationsapotheker ein und 
rüsten ihre Krankenhausapotheken für 
die Unit-Dose-Produktion.

Ein aktuelles Beispiel: Am Universitäts-
klinikum des Saarlandes wurden die Wei-
chen zum Closed-Loop-Medikationsprozess 
im Zusammenhang mit einem Neubau 
für die Bereiche der Inneren Medizin 
gestellt. Das Betriebskonzept sieht durch 
Zentrumsbildung, interdisziplinäre Auf-
gabenverteilung und Einsatz innovativer 
Technologien die Steigerung von Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus 
vor. In diesem Zusammenhang wurde ne-
ben den medizinischen Prozessen auch 
die Arzneimittelversorgung insbesondere 
zur Steigerung der Arzneimitteltherapie- 
und Patientensicherheit neu ausgerichtet. 
Seit September 2017 wird nach intensiver 
Evaluierung und Pilotierung eine Verord-
nungssoftware mit Entscheidungsunter-
stützung auf den Stationen des Klinikums 
ausgerollt. Im nächsten Schritt erfolgt in 
Kürze nach Bereitstellung der räumlichen 
Voraussetzung die Anbindung der Unit-
Dose-Automation.  Mit den Implementie-
rungsmaßnahmen ist ebenfalls der regel-
hafte Einsatz von Stationsapothekern im 
klinischen Bereich verbunden.

Fazit und Ausblick

Das Krankenhaus 4.0 braucht einen si-
cheren und effizienten geschlossenen 
Medikationsprozess. Nur mit dem Einsatz 
ausgereifter Verordnungs- und Dokumen-
tationssysteme, effizienter Automation und 
dem Stationsapotheker als Manager des 
Closed-Loop-Medikationsprozesses ist ein 
radikaler Wandel zu schaffen. Die ADKA 
ist überzeugt, dass Krankenhäuser in der 
Zukunft an diesem Qualitätsstandard ge-
messen werden, nicht nur von Patienten 
und Kostenträgern, sondern auch von 
Mitarbeitern, z. B. auch Pflegenden, die 
bei der Wahl ihres Arbeitsplatzes auf die 
Sicherheit, Entlastung und Unterstützung 
im Medikationsprozess genau schauen 
werden. | www.adka.de |

Resistente Krankheitserreger global bekämpfen
Der BMBF ruft eine 
internationale Initiative zur 
Erforschung von resistenten 
Keimen ins Leben.
Mit einer neuen Initiative will das Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) gemeinsam mit internationalen 
Partnern die Forschung zu antimikrobi-
ellen Resistenzen (AMR) vorantreiben. 
Krankheitserreger, gegen die Antibiotika 
nicht mehr wirken, sollen so bekämpft 
werden.

Am 22. Mai fiel während der Welt-
gesundheitsversammlung in Genf der 

Startschuss für den „Global Antimi crobial 
Resistance Research and De velopment 
Hub“ – kurz Global AMR R&D Hub.

Bundesforschungsministerin Anja 
Karliczek sagte: „Neue Wirkstoffe gegen 
Infektionskrankheiten, insbesondere An-
tibiotika, werden dringend benötigt, um 
die Gesundheit der Menschen weltweit zu 
schützen und Leben zu retten. Ressour-
cen sollen effizienter genutzt werden, um 
mehr neue Therapien, Diagnostika und 
Präventionsmaßnahmen gegen resistente 
Krankheitserreger zu entwickeln. Deshalb 
werden wir das nationale und internati-
onale Engagement in der Forschung zu 
antimikrobiellen Resistenzen erhöhen und 
noch besser koordinieren.“

Die Bundesregierung hat den Aufbau 
des Global AMR R&D Hub federführend 
vorangetrieben: Unter deutscher Prä-
sidentschaft beschlossen die G20-Staats- 
und Regierungschefs im Sommer 2017, 
die Zusammenarbeit im Kampf gegen 
resistente Krankheitser reger weltweit zu 
stärken. Das BMBF rief daraufhin den 
Global AMR R&D Hub ins Leben und 
koordinierte seinen Aufbau. Das Sekre-
tariat des Global AMR R&D Hub wird 
seinen Sitz zunächst in Berlin haben – 
unter dem Dach des Deutschen Zentrums 
für Infektionsforschung.

Aktuell hat der Global AMR R&D Hub 
18 Mitglieder, darunter Russland, China, 
USA und Frankreich, die Bill and Melinda 

Gates Foundation, der Wellcome Trust und 
die Europäische Kommission.

Deren Vertreter werden regelmäßig 
zusammenkommen. Sie identifizieren 
wichtige Forschungs- und Entwicklungs- 
aufgaben und stimmen gemeinsam den 
Einsatz ihrer Ressourcen ab, um die Ent-
wicklung neuer Therapien und Diagnosti-
ka für resistente Keime effizient zu fördern. 
Dabei wird auch im Blick behalten, wie 
diese später möglichst vielen Menschen 
zugutekommen. Zum Auftakt des Global 
AMR R&D Hub trafen die Mitglieder in 
Genf mit Vertretern von Regierungen 
und internationalen Organisationen zu-
sammen. Dabei sollten neue Mitglieder 
gewonnen und weitere wichtige Akteure 

einbezogen werden, um Synergien zu 
nutzen.

Unsachgemäßer Antibiotikaeinsatz 
hat in den vergangenen Jahrzehnten 
dazu geführt, dass immer mehr Bak-
terienstämme Resistenzen bilden. Mit 
fatalen Folgen: Allein in Europa sterben 
jährlich rund 25.000 Menschen an Infek-
tionen durch resistente Keime, schätzt die 
Weltgesundheitsorganisation.

Doch die Entwicklung neuer, auch ge-
gen resistente Keime wirksame Antibiotika 
ist aufwendig und bietet der Pharmain-
dustrie wenig unternehmerische Anreize. 
Die Folge: Seit rund dreißig Jahren kam 
kein innovatives Antibiotikum mehr auf 
den Markt. Zurzeit zeichnen sich kaum 

bahnbrechende Neuentwicklungen ab. Im 
Kampf gegen die antimikrobiellen Resis-
tenzen hat die öffentliche Forschungsför-
derung daher eine besondere Bedeutung. 
Daneben müssen gezielte Impulse gesetzt 
werden, um das Engagement der Indus-
trie zu erhöhen. „Wir müssen sicherstel-
len, dass dringend benötigte Forschung 
stattfindet – gerade in einem Bereich, der 
keine hohen wirtschaftlichen Profite ver-
spricht. Deshalb wird das BMBF in den 
nächsten zehn Jahren die Forschung ge-
gen antimikrobielle Resistenzen mit bis zu  
500 Mio. € unterstützen“, so Karliczek.

| www.bmbf.de |

Ziel 2021

Das Ziel der deutschen Krankenhaus-
apotheker ist die wirksame, sichere 
und wirtschaftliche Arzneimittelthe-
rapie aller Patienten im Kranken-
haus. 
Diese wird durch einen geschlosse-
nen Medikationsprozess am besten 
sichergestellt. Eine durchgängige Di-
gitalisierung des Verordnungsprozes-
ses in Verbindung mit dem Einsatz 
von Stationsapothekern bildet dafür 
die Basis. 
Beide Instrumente – elektronisches 
Verordnungssystem und Stations-
apotheker – sind notwendige und 
wirkungsvolle Elemente in der Quali-
tätssicherung ärztlicher Arzneimittel-
verordnungen. Sie unterstützen Arzt 
und Pflege bei der Arzneimittelthera-
pie auf der Grundlage aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse und op-
timieren die Arzneimitteltherapie- 
sicherheit zum Wohle unserer Patien-
ten.
Bis 2021 sollen die Rahmenbedin-
gungen für den regelhaften Einsatz 
von Stationsapothekern auch in 
deutschen Krankenhäusern geschaf-
fen werden. (ADKA-Vorstand, Be-
schluss 15.03.2018)

Ziel 2021: Closed Loop Medication Management
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Apotheker im Dienst der Patienten
Sankt Elisabeth Hospital 
stärkt den Bereich Arznei-
mitteltherapiesicherheit.

Im Krankenhaus sind Patienten oft auf 
mehrere Medikamente gleichzeitig ange-
wiesen, und zwar über einen längeren Zeit-
raum hinweg, auch nach der Entlassung. 
Da gilt es, Wechselwirkungen und Dosie-
rungen bei jedem einzelnen Patienten zu 
überprüfen. Im Sankt Elisabeth Hospital 
in Gütersloh gewährleistet das seit Anfang 
des Jahres die Stationsapothekerin – eine 
Stelle, die in deutschen Krankenhäusern 
noch keine Selbstverständlichkeit ist.

Apothekerin Dominique Klein ist tägli-
che Ansprechpartnerin auf den Stationen 
für Patienten, Pflege und ärztlichen Dienst. 
Im interdisziplinären Team begleitet sie 
die Visiten. Sie berät zu Wechselwir-
kungen und analysiert die Medikation. 
Mit ihrem geschulten Blick können 
z. B. Überdosierungen ausgeschlossen, 

Unverträglichkeiten verschiedener Me-
dikamentenkombinationen vermieden 
und die Gefahren von Nebenwirkungen 
reduziert werden. Das optimiert nicht nur 
die internen Abläufe, sondern vor allem 
die Patientensicherheit. Ein weiteres Ziel 
ist die verbesserte Kommunikation zwi-
schen Krankenhaus und niedergelassenen 
Ärzten. „Vorher wusste man nicht genau, 
welche Medikamente bisher eingenommen 
wurden. Diese Schnittstellen wollen wir 
verbessern, denn schon Nahrungsmittel-
ergänzungen und Augentropfen können 
Auswirkungen auf die weitere Therapie 
haben“, erklärt die stellvertretende Stati-
onsapothekerin Katrin Eikenbusch.

Stationsapotheker sind  
noch kein Standard

Dominique Klein ist schon länger als Apo-
thekerin für das Sankt Elisabeth Hospital 
tätig. Für die neue Funktion absolviert sie 
eine Weiterbildung in klinischer Pharma-
zie. Eine konkrete Weiterbildung zum 

Stationsapotheker gibt es derzeit nicht – 
der Bundesverband der deutschen Kran-
kenhausapotheker arbeitet jedoch daran. 
Der Stationsapotheker ist in Deutschland, 
im Gegensatz zum angelsächsischen 

Raum, noch nicht fest etabliert. Bundesweit 
ist es jedoch ein Thema in vielen Kran-
kenhäusern: Niedersachsen diskutiert der-
zeit, ob es zur gesetzlichen Pflicht werden  
soll.

Die Erfahrungen der ersten Monate sind 
im Sankt Elisabeth Hospital äußerst posi-
tiv. „Ziel aller Beteiligten ist, den Bereich 
der Medikation sicher zu gestalten“, fasst 
Chefapotheker Thomas Watermann zu-
sammen. Und das gilt auch für die anderen 
Weiterbildungen in der krankenhauseige-
nen Apotheke. Denn die Stationsapothe-
kerin ist nicht die einzige Neuerung im 
Sankt Elisabeth Hospital.

Antibiotika zielgerichtet  
einsetzen

Zwei weitere Zusatzweiterbildungen be-
schäftigten sich mit dem Bereich der An-
tibiotikagabe. Die stellvertretende Apothe-
kenleiterin Hildegard Dammann-Othmer 
ist zum ABS-Expert ausgebildet worden. 
Das Ziel ist, den Einsatz von Antibiotika 
im Sankt Elisabeth Hospital zu optimieren. 
Ein ABS-Team entwickelt Strategien und 
Leitlinien zur Resistenzvermeidung und 
patientengezielter Applikation und Dosie-
rung von Antibiotika für das Krankenhaus. 

Schulungen für die Mitarbeiter werden 
entwickelt.

Weniger strategisch, mehr fallbezogen 
arbeitet Katrin Eikenbusch. Sie hat ihre 
Tätigkeit als Leiterin für den Bereich Arz-
neimittelinformation, die sie für alle von 
der Apotheke versorgten Krankenhäuser 
(Sankt Elisabeth Hospital, Marienhospital 
Oelde, LWL-Klinikum Gütersloh, Evange-
lisches Klinikum Bethel) ausübt, um die 
Bereichsweiterbildung „Infektiologie“ der 
Apothekerkammer Westfalen-Lippe erwei-
tert. In dem 100-stündigen Kurs wurde 
die Behandlung von Infektionskrankheiten 
vermittelt. Dieses Wissen nutzt die Apo-
thekerin nun, um Visiten zu begleiten und 
sich in der Antibiotika-Arbeitsgruppe ein-
zubringen. Die Patientensicherheit steht 
dabei immer im Mittelpunkt.

| www.sankt-elisabeth-hospital.de |

„Punktuelle Betrachtung führt in die Irre“
Vfa-Hauptgeschäftsführerin 
Birgit Fischer plädiert dafür, 
beim Thema Gesundheit 
den Fortschritt nicht der al-
leinigen Kostenbetrachtung 
zu opfern.

Thorsten Schüller

Gesundheit ist bezahlbar und hat einen 
hohen Nutzen, wenn nicht nur die Kosten 
eines einzelnen Arzneimittels, sondern 
auch die positiven gesellschaftlichen 
und wirtschaftlichen Aspekte betrach-
tet werden. Diese Meinung vertritt die 
Hauptgeschäftsführerin des Verbandes 
forschender Arzneimittelhersteller (vfa), 
Birgit Fischer, im Gespräch. Sie fordert 
eine stärkere Vernetzung der verschiede-
nen Sektoren in der Gesundheitsbranche 
und setzt auf die zunehmende Digitalisie-
rung, um schlummernde Effizienzreserven 
heben zu können.

M&K: Wir erleben eine Zeit der therapeu-
tischen Durchbrüche: Hepatitis C kann 
geheilt werden, Brustkrebs ist kein To-
desurteil mehr, die Gentechnologie öffnet 
den Weg zu neuen Therapien. Gleichzeitig 
sind diese Arzneimittel oft extrem teuer. 
Haben wir damit die Grenze der Finan-
zierbarkeit unseres Gesundheitssystems 
erreicht?

Birgit Fischer: Ich finde die Diskussion, 
wie sie in Deutschland geführt wird, über-
raschend. Es wird nicht an erster Stelle 
gesagt: Wow, ein Durchbruch! Wir haben 
neues Wissen und die Möglichkeit, eine 
Krankheit zu heilen. Stattdessen wird 
sofort gefragt: Wie teuer ist das, können 
wir das bezahlen? Die neue Therapie für 
Hepatitis C ist ein gutes Beispiel. Das war 
der größte Innovationssprung seit Jahren. 
Hepatitis C ist damit heilbar. Doch sofort 
brach eine Diskussion los über steigende 
Kosten und dass diese Therapie an die 
Grenzen des Systems führt. Dabei hat die 
weitere Entwicklung gezeigt, dass dem 
mitnichten so ist.

Immerhin kostete das Medikament an-
fangs um die 80.000 €.

Fischer: Der Preis ist rasch gesunken. 
Und das hatte einen Grund, der im posi-
tiven Sinne systemimmanent ist: Wettbe-
werb und Konkurrenzprodukte. Das führt 
immer dazu, dass Preise auch gesenkt wer-
den. Der Preis alleine sagt ohnehin wenig: 
Er muss in ein Verhältnis zum Erfolg der 
Therapie gesetzt werden.

Was heißt das für die Kosten-Gesamtbe-
trachtung von Arzneimitteln?

Fischer: Über den ganzen Zyklus hinweg 
und unter Berücksichtigung des Patienten-
nutzens werden Behandlungen nicht so 

viel teurer. Im Übrigen haben wir aktuell 
eine hohe Zahl an Patentabläufen. Damit 
findet zum Ende des Kreislaufs hin eine 
erhebliche Preisreduzierung bei Arzneimit-
teln statt. Das Horrorszenario, wir könnten 
das alles nicht mehr bezahlen, entbehrt 
damit jeder Grundlage.

Nichtsdestotrotz muss das mehrere Zehn-
tausend Euro teure Krebsmedikament im 
Einzelfall bezahlt werden.

Fischer: Man könnte hier Zahlen spre-
chen lassen: Danach haben wir bei den 
Arzneimitteln keine Kostensteigerungen 
im gigantischen Umfang – trotz der me-
dizinischen Erfolge in den vergangenen 
Jahren. 2016 sind die Arzneimittelkos-
ten um 3 % gestiegen, im vergangenen 
Jahr um 3,5 %. Das liegt unterhalb der 
Steigerungsraten im gesamten Gesund-
heitsbereich. Zudem liegt der Anteil der 
Arzneimittelkosten seit Jahren konstant 
bei 16 %. Das zeigt, dass die punktuelle 
Betrachtung in die Irre führt. Nötig ist 
vielmehr eine Gesamtbetrachtung.

Wie sollte die aussehen?

Fischer: Es ist doch erstaunlich, welche 
Gesundheitserfolge erzielt werden und wie 
dies zur Lebensqualität und zur Produk-
tivität der Gesellschaft beiträgt. Wenn es 
eine Lösung für die Probleme, die durch 
die demografische Entwicklung entstehen, 
gibt, ist das doch kein Manko, sondern ein 
riesiger Erfolg. Wenn bei Gesundheitsfra-
gen nicht die wirtschaftlichen Aspekte mit 

berücksichtigt werden, also Aspekte „Wie 
halten wir Unternehmen hier am Stand-
ort?“ oder „Wie sichern wir Forschung und 
Entwicklung in Deutschland?“, dann wird 
wiederum ebendiese Gesundheitsversor-
gung gefährdet. Es ist deutlich zu kurz ge-
sprungen zu sagen, dass einzelne Arznei-
mittel zu viel kosten. Sie bleiben nämlich 
nur bezahlbar, wenn die sozialen Siche-
rungssysteme gut ausgestattet sind – und 
das wiederum wird über den wirtschaft-
lichen Wohlstand erreicht. Im Grunde ist 
der wirtschaftliche Wohlstand der größte 
Freund der sozialen Sicherungssysteme.  
Was wir brauchen, ist eine andere Men-
talität: eine realistische Einschätzung der 
Chancen, Potentiale und Entwicklungen. 
Und Politik darf nicht nur kritisieren, 
was medizinischer Fortschritt für die 
Beitragszahler kostet, sondern sie muss 
auch fragen, welche Fortschritte und Aus-
wirkungen das für die Gesellschaft hat.  
Ein erster Schritt wurde mit dem Phar-
madialog getan. Er zeigt, dass es ganz 
allmählich eine Offenheit für diese Fra-
gestellung gibt.

Wäre es eine Lösung, wenn der Staat 
selbst Forschung und Entwicklung neuer 
Arzneimittel betreibt, um Fragen nach den 
Kosten aus dem Weg zu gehen?

Fischer: Diese Frage wird mir häufig ge-
stellt. Sie scheint wie ein Rettungsanker 
in der Kostendiskussion zu sein. Doch das 
Gegenteil ist der Fall. Nehmen Sie das 
Beispiel DDR – da gab es nicht ein Arz-
neimittel, das dort erforscht und entwickelt 

wurde. Ich glaube, dass Forschung und 
Entwicklung darauf angewiesen sind, dass 
es Wettbewerb und Investoren gibt. Der 
Staat hat hingegen die Aufgabe, die Regeln 
für die Gesellschaft zu setzen. Das heißt 
auch, dass man reglementierend eingreift 
in wirtschaftliche Kreisläufe. Wenn der 
Staat alles selber machte und der Wett-
bewerb fehlte, würde der Innovations-
Kreislauf ins Stocken kommen und der 
Fortschritt wäre eine Schnecke.

Und wie wäre es mit weniger Regulierung 
in dieser hoch regulierten Branche? 

Fischer: Der Gesundheitsbereich wird 
immer ein regulierter Markt sein, weil 
es um die Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung der gesamten Bevöl-
kerung geht. Das Ziel ist nicht die freiere 
Entwicklung der Branche. Das Ziel ist eine 
ganzheitliche Sicht, um sozial und ökono-
misch ausgewogen zu agieren. Es spricht 
also nichts gegen Regulierung. Es spricht 
aber viel gegen unbedachte, unkontrol-
lierte Regulierung, die in einen Kreislauf 
einbricht, ohne die Folgen zu überschauen.

Was meinen Sie damit?

Fischer: Es gibt Äußerungen wie: „Es in-
teressiert mich nicht, ob Forschung hier 
in Deutschland stattfindet oder nicht.“ 
Tatsache ist, dass wir heute bei der kli-
nischen Forschung weltweit die Nummer 
zwei nach den USA sind. Wir haben ge-
wachsene Strukturen zwischen Indust-
rie, Grundlagenforschung und Instituten 
sowie eine dichte Forschungslandschaft.  
Diese Stärke gefährdet man mit solchen 
Äußerungen.

Wer sagt das?

Fischer: Konkret der GKV-Spitzen verband.

Sie haben den Forschungsstandort 
Deutschland erwähnt. Wie steht der im 
internationalen Vergleich da?

Fischer: Im Grundsatz gut. Es gibt aber 
ein konkretes Anliegen, die steuerliche 
Forschungsförderung, die in allen anderen 
Ländern wettbewerblich eingesetzt wird. 
Deutschland tut sich dagegen unglaublich 
schwer, hier einen Einstieg zu finden.

Wie sollte diese Förderung aussehen?

Fischer: Die laut Koalitionsvertrag ge-
plante steuerliche Forschungsförderung 
konzentriert sich auf kleinere und mittlere 
Unternehmen. Das ist aus unserer Sicht 
zu wenig, denn die großen forschenden 
Pharmaunternehmen stehen im interna-
tionalen Wettbewerb und helfen Deutsch-
lands angestrebte Forschungsquote zu si-
chern. Zudem ist die geplante steuerliche 
Forschungsförderung im Koalitionsvertrag 
finanziell nicht hinterlegt. Damit ist die 
Gefahr groß, dass sie wie in den vergange-
nen Legislaturperioden nur eine Willens-
bekundung bleibt und nicht realisiert wird. 
Überhaupt mal einen Einstieg zu finden, 
wäre das Entscheidende.

Was zeichnet die Stärke des hiesigen For-
schungsstandortes aus?

Fischer: Unter anderem die Tatsache, 
dass 19 von 42 Mitgliedsfirmen des vfa 
in Deutschland Labors für Wirkstoff- oder 
galenische Forschung haben.

Allerdings gab es schon mal mehr 
Pharmaunternehmen in Deutschland.

Fischer: Natürlich gibt es viele Verände-
rungen in der Branche. Unternehmen fusi-
onieren oder werden aufgekauft. Es wird 
immer danach gefragt, welche deutschen 
Unternehmen es hier gibt. Die Frage müss-
te eigentlich lauten: Welche Pharmaunter-
nehmen haben wir hier, die die gesamte 
Wertschöpfungskette von Forschung, Ent-
wicklung, Produktion und Vertrieb abde-
cken? Dabei ist es erstmal zweitrangig, 
wo sie ihren Hauptsitz haben. Die hier 
ansässigen Pharmaunternehmen investie-
ren jährlich 5,5 Mrd. € in Forschung und 
Entwicklung. Das sind 15 Mio. € täglich!

Die Digitalisierung verändert die Ge-
sundheitsbranche. Tragbare Geräte mes-
sen Körperfunktionen, es gibt künstliche 
Intelligenz und große Mengen von Pati-
entendaten. Inwieweit beeinflusst das 
die Gesundheits- und Pharmaindustrie 
in Deutschland?

Fischer: Hier schließt sich der Bogen zu 
der Frage nach den Kosten im Gesund-
heitswesen, denn die Digitalisierung er-
schließt erhebliche Effizienzreserven. Wir 
haben in Deutschland nach wie vor das 
Problem, dass der ambulante Sektor stark 
vom stationären Sektor und vom Reha-
Bereich abgeschottet ist. Patientendaten 
werden nicht zwischen behandelnden 
Ärzten ausgetauscht. Stattdessen werden 
Doppeluntersuchungen gemacht, zum Teil 
auch Doppelbehandlungen, die nicht im 
Interesse der Patienten sind und viel Geld 
kosten. An diese Effizienzreserven muss 
man ran! Und dafür ist Digitalisierung 
das Instrument, das hilft, neue Prozesse 
und Lösungswege zu entwickeln. Digitali-
sierung gibt auch dem Thema Prävention 
neuen Schwung: Apps, Gesundheitsinfor-
mationen und das Controlling des eigenen 
Gesundheitsverhaltens können einen er-
heblichen Beitrag für ein gesünderes Le-
ben leisten.

Inwieweit sind hier die hiesigen 
Pharmaunternehmen dabei?

Fischer: Die Arzneimittelunternehmen 
befassen sich mit dem Thema Gesundheit 
und Versorgung, nicht allein mit dem The-
ma Krankheit. So hängt der Mehrnutzen 
eines Arzneimittels auch von zielgenauer 
Verordnung und sachgerechter Anwen-
dung ab. Eine Frage ist, ob die richtigen 
Arzneimittel für den passenden Patienten 
zum richtigen Zeitpunkt verordnet wer-
den? Erreichen die Patienten frühzeitig 
Fachärzte? An all diesen Fragen haben die 
Pharmaunternehmen ein hohes Interesse. 
Die Digitalisierung hilft, Wissen zu nutzen 
und Versorgungspfade einzuhalten. Und 

sie hilft, das Geld sinnvoll einzusetzen, 
unnötige Ausgaben zu vermeiden und die 
Effizienzreserven im Gesundheitssystem 
zu heben.

Können Sie diese Reserven beziffern?

Fischer: Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen stellte 2012 fest, dass 
ein beachtliches Potential zur Erhöhung 
von Effizienz und Effektivität in der Ge-
sundheitsversorgung vorhanden ist. Und 
das Fraunhofer Institut (ISI) geht davon 
aus, dass durch die intelligente Vernetzung 
und Modernisierung des Gesundheitswe-
sens Effizienzgewinne von ca. 9,6  Mrd. € 
sowie neue Wachstums- und Innovations-
impulse in Höhe von 2,6 Mrd. € pro Jahr 
in Deutschland möglich wären.

Google forscht im Bereich der Gesundheit, 
Techfirmen entwickeln immer neue Apps, 
Amazon will in den Pharmavertrieb und 
die Versicherung von Patienten einstei-
gen. Zeichnet sich in der Gesundheits-
branche ein Umbruch ab, bei dem völlig 
neue Mitspieler auftreten und etablier-
ten Pharmaunternehmen Konkurrenz 
machen?

Fischer: Sicher ist, dass es neue Wettbe-
werber geben wird. Aber die Pharmaun-
ternehmen bereiten sich darauf vor. Sie 
sehen, dass die Digitalisierung auch ihre 
Geschäftsmodelle verändert. Das Problem 
sind weniger die Unternehmen, sondern 
es ist das Regelwerk in Deutschland, das 
die Entwicklung bremst.

Was konkret meinen Sie?

Fischer: In der digitalen Gesundheitsver-
sorgung hinkt Deutschland im internatio-
nalen Vergleich eindeutig hinterher. Das 
Mindeste, was umgesetzt werden müsste, 
ist eine elektronische Patientenakte. Wir 
brauchen eine bessere Koordination in der 
Versorgungspraxis, das heißt zwischen den 
Gesundheitssektoren, den Gesundheits-
berufen und der Gesundheitswirtschaft. 
Bisher versucht jeder isoliert in seinem 
Bereich eine Weiterentwicklung zu for-
cieren. Das ist aber relativ planlos, weil 
es keine gemeinsame Ausrichtung in der 
Gesundheitspolitik gibt. Deshalb brauchen 
wir eine nationale E-Health-Strategie mit 
einem gemeinsamen Zielbild.

Gibt es Leuchttürme, die hier weiter sind?

Fischer: Estland beispielsweise. Das 
Land ist im Bereich der Digitalisierung 
des Gesundheitswesens sehr weit. Daran 
erkennt man auch die Problematik. Die 
Esten konnten ihr Gesundheitssystem neu 
aufbauen und mussten nicht etwas Altes 
über Bord werfen beziehungsweise einen 
Veränderungsprozess organisieren. Unser 
Handycap ist, dass unsere etablierten Sys-
teme einer zukünftigen Entwicklung ent-
gegenstehen. Wir müssen einen Wandel 
organisieren, und das ist schwieriger, als 
etwas neu zu gestalten.

| www.vfa.de |

Chefapotheker Thomas Watermann (v. l.), die stellvertretende Apothekenleiterin 
Hildegard Dammann-Othmer, Katrin Eikenbusch und Dominique Klein besprechen 
mit Oberarzt Christian Wilmsmeier die Medikation der Patienten im Sankt Elisabeth 
Hospital. 

Birgit Fischer
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„Problemkeime“ – Hygienemaßnahmen, Standards, Prävention
Multiresistente Erreger, 
Problemkeime, MRSA, VRE, 
3 MRGN, 4 MRGN- die 
Liste ließe sich beliebig fort-
führen. Täglich ergeben sich 
neue Herausforderungen, 
die es zu bewältigen gilt. 

Carmen Teutsch

Welche Optionen haben wir in Zeiten ein-
geschränkter Therapieoptionen? Hygiene-
managerin Sigrid Thieme-Ruffing tätig 
am Universitätsklinikum des Saarlandes 
erläutert welche Maßnahmen Erfolg ver-
sprechen und welche Hürden im Alltag 
zu überwinden sind.

M&K: Wo sehen Sie aktuell die größten 
Herausforderungen in der Hygiene?

Sigrid Thieme-Ruffing: Es ist eine un-
glaubliche Menge an Herausforderungen, 
die uns in der Hygiene das Leben schwer-
machen. Jahrelang war die Hygiene ein Ni-
schenfach, welches man zwar als durchaus 
wichtig erachtet hat, aber in Zeiten einer 
funktionierenden Antibiotikatherapie nicht 
die Bedeutung beigemessen hat, wie dies 
jetzt der Fall ist. Die Anzahl der Bakteri-
en, die gegen mehrere Antibiotikaklassen 
resistent sind, ist deutlich gestiegen. Die 
Entwicklung neuer Antibiotika ist zeit- und 
kostenintensiv und Bakterien sind uns im-
mer einen Schritt voraus. Das bedeutet, 
wir müssen mit den uns zur Verfügung 
stehenden Medikamenten und Hygiene-
maßnahmen verhindern, dass es zu ei-
ner weiteren Verbreitung multiresistenter 
Bakterien kommt. Hierzu gehört, dass wir 
unsere Hygienestrategien neu überdenken. 
Die Händehygiene wird intensiv beworben 
und die Flächenhygiene, da unmittelbare 
Patientenumgebung, erlebt quasi gerade ei-
ne Art Renaissance dahingehend, dass sie 
sehr sorgfältig betrieben werden muss und 
nicht unter Kostendruck und personellen 
Einsparungen leiden darf. Aufgrund der 
ständig zunehmenden Arbeitsverdichtung 
ist es schwierig, die Mitarbeiter konstant 
auf dem neuesten Wissensstand zu halten. 
Hierzu bedarf es kontinuierlicher Schu-
lungsmaßnahmen. Das Erregerspektrum 
ist mittlerweile so vielfältig, dass es selbst 
für das Hygienepersonal schwierig ist, al-
le erregerspezifischen Aspekte im Blick 
zu behalten. Hinzu kommen die große 
Anzahl neuer immer komplexerer KRIN-
KO Empfehlungen, die alle systematisch 
ausgearbeitet werden müssen. Es gilt neue 
Erkenntnisse und Empfehlungen zeitnah 
umzusetzen, was das „Hygieneleben“ nicht 
unbedingt leichter macht. Um KRINKO 
konform zu arbeiten, bedarf es vieler 
Arbeitskreise und Schulungen, um den 
Spagat zwischen praktischer Umsetzung, 
Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit zu 
meistern.  

Warum ist die Umsetzung der bekannten 
Präventionsmaßnahmen manchmal so 
schwierig, die Compliance (bei Patient 
und Personal) nicht ideal?

Thieme-Ruffing: Die Händedesinfektion 
ist in ihrer Bedeutung ein Teil der Behand-
lung. Händedesinfektion muss ritualisiert 
(automatisiert) werden. Das Thema an sich 
ist von so eklatanter Bedeutung, dass ich 
es nicht für zielführend halte es in sog. 
Spaß- und Animierveranstaltungen zu 
vermitteln. Die Händedesinfektion ge-
hört mindestens in die erste Vorlesung 
eines Medizinstudiums und muss von da 
an immer wieder eingeübt werden. Die 
Folgen einer nicht stattfindenden oder 
nachlässigen Desinfektion müssen dem 
zukünftigen ärztlichen und pflegerischen 
Personal früh vermittelt werden. Das Un-
terlassen der Händedesinfektion ist damit 
quasi einem Behandlungsfehler gleichzu-
setzen. Und dies betrifft alle Mitarbeiter 
in Einrichtungen des Gesundheitswesens 
die mit der Behandlung oder Versorgung 
von Patienten betraut sind. Dabei ist die 
Compliance maßgeblich abhängig von 
der aktiven Vorbildrolle der jeweiligen 
Führungsperson. Daneben darf es in der 
Händedesinfektion keine Hierarchien 
geben. Chefärzte und leitendes Personal 
müssen diese effektive, schnelle und kos-
tengünstige Methode gleichermaßen leben.

Welche besonderen Maßnahmen können 
die Prozesse verbessern? 

Thieme-Ruffing: Ich bin davon über-
zeugt, dass die Einbeziehung der Patienten 
in die Händehygiene eine sehr wichtige 
Maßnahme ist. Sie erhöht die Patienten-
sicherheit und die Patientenautonomie. 
Dies trägt mit Sicherheit zur verbesserten 
Infektionsprävention bei. Früher hat man 
sich in Anwesenheit eines Patienten eher 
verschämt die Hände desinfiziert, um ihn 
nicht zu kränken, heute sollte dies ganz 
selbstverständlich erfolgen mit der klaren 
Botschaft: diese Maßnahme ist wichtig und 
Teil der Behandlung und Versorgung. Da-
neben müssen Patienten mittels sog. Hy-
gienefibeln oder Informationsbroschüren 
auf die Notwendigkeit der persönlichen 
Hygiene aufmerksam gemacht werden. 
Dazu gehört z. B. der Umgang mit peri-
pheren Venenverweilkanülen oder Ver-
bänden. Patienten müssen Vertrauen in 
das Hygienemanagement bekommen und 
sich als Teil dieses Systems begreifen. Eine 
Maßnahme die genau diesem Ansatz folgt, 
ist die „präoperative Waschung“, die sich 

in vielen Kliniken bereits als ergänzende 
Präventionsmaßnahme etabliert ist. Das 
Universitätsklinikum des Saarlandes bietet 
diese Maßnahme bereits seit 2013 an und 
wir konnten in einer orientierenden Pati-
entenbefragung feststellen, dass hier von 
Seiten der Patienten eine hohe Akzeptanz 
besteht und sie ermutigt uns, den Weg der 
Einbindung der Patienten weiter zu gehen.

Welche Rolle spielt aus Ihrer Sicht die 
Aus- bzw. ständige Weiterbildung? 

Thieme-Ruffing: Ohne ständige Fort 
und Weiterbildungen ist eine moderne 
Hygiene nicht vorstellbar. Die Umset-
zung gestaltet sich allerdings schwierig. 
Aufgrund der hohen Personalfluktuation 
im Krankenhaus fangen wir praktisch im-
mer wieder von vorne an. Die Vermittlung 
der KRINKO Empfehlungen beispielsweise 
erfordert eine sehr intensive Auseinander-
setzung mit den Empfehlungen. Um die 
gesetzlichen Vorgaben zu erfüllen setzen 
wir am Universitätsklinikum des Saar-
landes auf eine Mischung aus E-Learning 

und persönlicher Wissensvermittlung. Das 
E-Learning System ermöglicht es allen in 
der Patientenversorgung tätigen Mitarbei-
tern, die jährliche Basishygieneschulung 
zu absolvieren. Die individuelle Präsenz-
sschulung dagegen holt die Mitarbeiter 
dort ab, wo es die knappe Zeit zulässt, 
z. B. im Rahmen einer Frühbesprechung 
der Chirurgie um 6:30 Uhr oder einer 
abendlichen Fortbildung für Medizinstu-
denten. Als sehr wichtig erachte ich dabei 
die Schnittstellen, also diagnostische und 
therapeutische Abteilungen, die häufig bei 
den Fortbildungen vernachlässigt werden. 
Dabei ist z. B. die radiologische Abteilung 
neben der Notaufnahme eine der ersten 
Anlaufstellen in einem Krankenhaus und 
daher im Hinblick auf den Umgang mit 
MRE besonders gefordert.

Inwieweit ist Hygiene eine Frage des (Kli-
nik-)Managements und wird dies bereits 
„gelebt“? 

Thieme-Ruffing: Hygiene ist im-
mer noch ein Fach für das man starke 

Nerven und ein gutes Selbstbewusstsein 
benötigt, da man berufsgruppenübergrei-
fend arbeiten muss. Es existieren immer 
noch viele althergebrachte hierarchische 
Strukturen, die abgebaut werden müssen. 
Fachübergreifende Arbeitsgruppensind ein 
wichtiges Element für die Durchdringung 
in der Krankenhaushygiene. Um dies zu 

bewältigen, bedarf es einer soliden Aus-
bildung und viel Erfahrung. Beides ist in 
Zeiten des Personalmangels und der feh-
lenden Attraktivität des Berufes schwer 
zu erreichen.  

| www.uniklinikum-saarland.de |

Armaturensystem nominiert
Nach dem Gewinn des CMS Purus Awards 
2017 steht das sensorgesteuerte und mul-
tifunktionelle Armaturensystem „the un-
touchable“ von Ophardt hygiene mit der 
Nominierung zum German Design Award 
2019 vor einer weiteren Auszeichnung.

Das sensorgesteuerte Armaturensystem 
ermöglicht eine berührungsfreie Entnah-
me von Wasser, Seife und Desinfektions-
mittel aus einer Einheit. Das Risiko von 
Kreuzkontaminationen wird signifikant 
verringert und somit ein optimaler Hygi-
enestandard gewährleistet. Der hygieni-
sche  Aspekt wird durch eine automatische 

Selbstreinigungsfunktion unterstützt. 
Aus ästhetischer Sicht überzeugt „the 
untouchable“ mit einem klaren Design.  
Die Verarbeitung aus Edelstahl AISI 316 
bietet einen optimalen Schutz gegen Korro-
sion und sorgt für eine langlebige Nutzung 
des Gerätes. Gegenüber herkömmlicher, 
manuell bedienbarerer Armaturen redu-
ziert sich der Wasserverbrauch um bis 
zu 70 %. So unterstützt das System den 
nachhaltigen Gedanken.

| www.ophardt.com |
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ASH on Tour: Nationale Händehygiene-Kampagne
Vom 3.9. bis zum 
30.10. geht die Aktion 
Saubere Hände (ASH) in 
Zusammenarbeit mit der 
Paul Hartmann AG auf 
bundesweite Tour zum 
Thema Händedesinfektion 
und Infektionsprävention. 

Sie ist die weltweit teilnehmerstärkste 
und am längsten bestehende Kampagne 
zur Verbesserung der Händehygiene: Die 
2008 ins Leben gerufene „Aktion Saubere 
Hände“. Ab dem 3. September gehen die 
Experten der ASH in Zusammenarbeit mit 
Paul Hartmann auf Deutschlandtournee 
und machen mit ihrem ASH-Mobil bei 31 
Kliniken Station. 

Das Team der ASH der Berliner Cha-
rité will mit der Kampagne nicht nur 
Fakten vermitteln. Auch psychologische 
Faktoren wie das Selbstverständnis und 
die eigene Haltung der Mitarbeiter stehen 
auf der Agenda. Interaktive Lernstationen 
sowie ein vertiefender Workshop für die 

teilnehmenden Kliniken sprechen gezielt 
viele Sinne an und motivieren die Mitar-
beiter, ihren Beitrag zur Patientensicher-
heit zu steigern. 

Ausdrücklich eingeladen sind auch die 
medizinischen Mitarbeiter umliegender 
Gesundheitseinrichtungen wie z. B. an-
derer Krankenhäuser, Arztpraxen, Pfle-
gedienste, Pflegeheime oder Reha-Zentren. 

ASH on Tour:

30 Kliniken an 60 Tagen
Das ASH-Mobil macht vom 3. September bis zum 30. Oktober an 31 Kliniken Halt 
und bietet u. a. interaktives Lernen an fünf Lernstationen sowie den Austausch mit 
Experten zu Fragen der Händehygiene und Infektionsprävention.
Der ASH Tour-Plan zum Download unter http://bit.ly/ASH-on-Tour
Externe Besucher des ASH-Mobils können sich hier registrieren: www.registration-
page.de/ashontour_besucher

Gemeinsam für eine bessere Händehygiene

Karin Bunte,  
wissenschaftliche  
Mitarbeiterin der ASH

„Wir freuen uns, dass die 
Händedesinfektion ins Zentrum der 
Aufmerksamkeit gerückt und dort 
verblieben ist.“

Dr. Tobias Kramer,  
wissenschaftlicher Mitarbeiter 
der ASH

„Wir möchten Mitarbeiter dafür 
sensibilisieren, dass jeder Einzelne 
wirkungsvoll zu einer besseren 
Patientensicherheit beitragen 
kann.“

Janine Walter,  
wissenschaftliche Mitarbeite-
rin der ASH

„Fundiertes Wissen zur 
Händedesinfektion bleibt für den 
Infektionsschutz unverzichtbar.“

Dr. Chima Abuba,  
Leiter von Hartmann 
 Deutschland

„Wir freuen uns, zusammen mit 
der ASH und den teilnehmenden 
Krankenhäusern zu zeigen, wie sich 
Kliniken und ihre Mitarbeiter für 
eine bessere Hygiene engagieren.“

„Zehn Jahre Aktion Saubere Hände waren 
eine spannende und lehrreiche Zeit, in der 
es etliche Höhepunkte, aber auch einige 
Schwierigkeiten gegeben hat. Wir haben 
eine Vielzahl von wichtigen Teilerfolgen 
erzielt. Vor allem freuen wir uns darüber, 
dass die Händedesinfektion als Mittel des 
Patienten- und Mitarbeiterschutzes ins 
Zentrum der Aufmerksamkeit gerückt – 
und dort verblieben ist.“

„Mit unserer bundesweiten Aktion ASH 
on Tour zeigen wir direkt vor Ort auf, wie 
komplexe Situationen im klinischen Alltag 
gelöst werden können. Die interaktiven 
Medien an unseren Lernstationen im ASH-
Mobil helfen dabei, die Händedesinfektion 
neu zu erleben und zu erkennen, dass jeder 
Einzelne wirkungsvoll zu einer besseren 
Umsetzung der Händehygiene beitragen 
kann.“

„Mit ASH on Tour bieten wir gleicher- 
maßen neue Lernerlebnisse und vertie-
fendes Wissen. Es ist aus unserer Sicht 
wichtig, dass die Mitarbeiter verstehen, 
warum und wie die Hände in bestimmten 
Situationen desinfiziert werden müssen. 
Dafür bleiben regelmäßige Schulungen 
und Trainings weiterhin unverzichtbar.“

„Das Aufgabenspektrum der Pflegekräfte 
und Ärzte ist sehr komplex und der Infek-
tionsschutz eine tägliche Herausforderung. 
Als führender Hersteller im Händehygiene-
segment sehen wir es als unsere Aufgabe 
an, die Infektionsprävention für Kliniken 
einfacher zu gestalten z. B. mit digital un-
terstützten optimierten Arbeitsabläufen.“
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Zur Person

Sigrid Thieme-Ruffing ist exami-
nierte Krankenschwester, Fach-
schwester für Anästhesie und Inten-
sivmedizin sowie QM Auditorin. Nach 
Tätigkeit in MVZ und Ambulatorien 
ist sie seit 2000 in der Krankenhaus-
hygiene tätig. Sie ist Mitarbeiterin im 
Infectio saarnetz, einem regionalen, 
sektorübergreifenden medizinischen 
Netzwerk zur Prävention und Kont-
rolle von MRE im Saarland. Darüber 
hinaus ist sie seit vielen Jahren in der 
Fort-und Weiterbildung tätig. Sie ist 
Mitglied in den DGKH Arbeitsgrup-
pen „Praxishygiene“ und Offensive 
Hygiene“.
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Wunderwaffe Chlorhexidin?
Eine Vielzahl unterschiedli-
cher Anwendungsstrategien 
antiseptisch-wirksamer 
Substanzen wurden 
hinsichtlich ihres Erfolges 
zur Vermeidung von 
Krankenhausinfektionen 
untersucht.

Simone Scheithauer,  
Universitätsmedizin Göttingen

Bisweilen entsteht der Eindruck, Lösun-
gen für alle Probleme gefunden zu haben. 
Die Tücke steckt jedoch hier, wie so oft, 
im Detail. Der Einsatz von Antiseptika 
zur Reduktion Gefäßkatheter-assoziierten 
Infektionen ist plausibel und sollte Be-
standteil der hausinternen Hygienepläne 
und Leitlinien sein. An welcher Stelle des 
Prozesses in welcher Applikationsform An-
tiseptika eingesetzt werden, muss jedoch 
kritisch abgewogen werden. Ein nicht 
zielgerichteter, nicht indizierter Antisep-
tikaeinsatz ist keineswegs risikoarm und 
sollte vermieden werden.

Trotz zahlreicher Strategien zur Reduk-
tion von Gefäßkatheter-assoziierten Infek-
tionen (GKI) ist diese Krankenhaus-asso-
ziierte Infektion (NI) weiterhin hoch rele-
vant. Europäische Daten konnten kürzlich 
zeigen, dass die primäre Blutstrominfekti-
on in Europa ca. 160.000 Patienten betrifft 
und für ca. 24.000 Todesfälle verantwort-
lich ist. Überträgt man diese so gewonne-
nen Hochrechnungen auf Deutschland, so 
ergeben sich etwa 3.800 Todesfälle an GKI 
pro Jahr. Es ist nicht verwunderlich, dass 
die Anlage eines transkutanen Devices, 
also die Zerstörung der physiologischen 
Hautbarriere mit einem Infektionsrisiko 
behaftet ist. Die menschliche Haut ist phy-
siologisch bakteriell besiedelt, es herrscht 
eine Homöostase. Die Erreger GKI sind 
weit überwiegend Patienten-eigene Erre-
ger der Hautflora. Diese können primär 
bei Anlage eines Gefäßkatheters (GK), 
aber auch im weiteren Verlauf entlang 
der Leitschnur GK in die Blutbahn des 
Patienten gelangen. Es liegt also nahe, das 
Präventionspotential von Antiseptika (AS) 
für diese Infektionsintensität zu untersu-
chen. Traditionell eingesetzte AS wurden 
in den letzten Jahren ergänzt um remanent 
wirksame Substanzen wie Octenidin und 
Chlorhexidin (CHX). Es stehen prinzipi-
ell unterschiedliche Applikationsweisen 
dieser (AS) zur Verfügung. So kann ein 
AS als Lösung auf unterschiedlich große 
Hautareale aufgebracht werden; es kann 
eingebettet in eine Trägermatrix auf ein 
Areal von Interesse gebracht werden; es 
kann fixiert an ein Device appliziert wer-
den (Gefäßkatheter), und noch weitere dar-
über hinausgehende Applikationsweisen 
sind denkbar (antiseptische Blocktherapie, 
Desinfektionen der Hubs). 

Im Folgenden soll exemplarisch die 
Desinfektion an der Einstichstelle als 
antiseptische Präventionsstrategie und 
deren aktuelle wissenschaftliche Bewer-
tung dargestellt werden.

Hautdesinfektion

In den letzten Jahren mehrt sich die 
Evidenz, dass die Kombination aus der 
raschen alkoholischen Wirkung in Kom-
bination mit einem remanent wirkenden 
Antiseptikum (CHX, Octenidin) überlegen 
scheint. Die bahnbrechende Arbeit von Mi-
moz et al. Lancet 2015 ging der Frage nach, 
ob die Hautantisepsis vor Anlage von GK 
mittels alkoholbasierter 2 % CHX-lösung 
der mittels alkoholbasierter PVP-Jod Lö-
sung hinsichtlich des Endpunktes GKI 
überlegen ist. Durchgeführt wurde diese 
Studie auf elf Intensivstationen in Frank-
reich an über 1.000 Patienten. Es kam zu 
einer signifikanten Reduktion der Kathe-
ter-induzierten Sepsis bei Verwendung von 
CHX. Die Risikoreduktion war mit knapp 
80 % erheblich. Trotz offenbleibender Fra-
gen (Einfluss unterschiedlicher Alkohole, 
3 % unerwünschte Wirkungen bei CHX, 
Gleichwertigkeit von Octenidin) empfiehlt 
die KRINKO für die Hautantiseptik vor 
Anlage eines ZVKs die Kombination eines 
alkoholischen Antiseptikums mit CHX 2 % 
(Evidenzkategorie IB)  oder Octenidin 0,1 % 

(Evidenzkategorie II). Auf dem deutschen 
Markt ist nur eine als Fertigapplikator 
vorliegende 2-prozentige Chlorhexidinlö-
sung erhältlich, die gefärbt ist. Diese ist 
neben hohen primären Investitionskos-
ten auch ökologischen infrage zu stellen 
(Plastikmüll). In anderen Ländern liegen 
Fertiglösungen in 2-prozentiger CHX als 
zugelassen Substanzen – nicht nur als 
Biozide vor. Folglich wäre es wünschens-
wert, dass die Industrie für den deutschen 
Markt ein analoges Präparat bereitstellt. 
Inwieweit eine in Deutschland verfüg-
bare 0,5-prozentige CHX-haltige Lösung 
identische Ergebnisse erbringt, ist nicht 
wissenschaftlich untersucht. Eine aktuelle 
Studie konnte für eine derartige Lösung 
eine Überlegenheit gegenüber wässriger 
PVP-Jod-lösung bei dem Endpunkt Kolo-
nisation des Katheters aufzeigen.

Antiseptische Folienverbände

Wenn die lokale Applikation effektiv und 
möglicherweise effizient ist, so liegt es na-
he, die Wirksubstanz lokal eingebettet in 
eine Matrix an den Ort des Risikos aufzu-
bringen, klassischerweise in Form von im-
prägnierten Folienpflasterverbänden. Für 
diese Folienverbände konnten Timsit et al. 
bereits 2012 aufzeigen, dass diese sogar 
bei niedrigen Ausgangraten ein erhebli-
ches Reduktionspotential für GKI haben. 
Eingeschlossen in diese Studie waren 
sowohl zentralvenöse als auch arterielle 
Katheter, der Effekt war ausschließlich für 
die zentralvenösen Katheter signifikant. 
Die Effektivität konnte in weiteren Studien 
nicht nur für die ZVKs, sondern auch für 
analoge Devices wie die externe Ventri-
keldrainage aufgezeigt werden.

Die KRINKO empfiehlt, dass ebendie-
se Katheterverbände vorrangig eingesetzt 
werden sollen, wenn die Infektionsraten 
trotz überprüfter Implementierung ande-
rer evidenzbasierter Präventionsmaßnah-
men anhaltend hoch sind (IA). Sie weist 
weiterhin darauf hin, dass für besonders 
vulnerable Patientenkollektive der Einsatz 
universell Bestandteil eines Bündels der 
Erhaltungspflege sein kann.

Resistenz und Toleranz

Wir wissen bereits von der Dekoloni-
sierung MRSA-positiver Patienten, dass 
es gegenüber der Verwendung der dort 
genutzten Substanzen bei lokalen Appli-
kation (Nase, Ganzkörperwaschung) zu To-
leranz und Resistenzausbildung kommen 
kann. Diese Phänomene können klinisch 
relevant sein, im Sinne der Beeinträchti-
gung einer Dekolonisierung von MRSA. 
So verwundert es nicht, dass die größte 
Sorge beim flächendeckenden Einsatz von 
AS in der Entwicklung und der Selektion 
resistenter Erreger liegt. Dieses Phänomen 
ist gut von einem zu unkritischen Einsatz 
von Antibiotika bekannt und sollte nicht 
analog mit AS erneut geschehen. Eine zu-
nehmende Toleranz respektive Resistenz 
könnte diese sehr wirkungsvolle Maßnah-
me genau für die Patienten, welche am 
meisten davon profitieren, d. h. für die die 
Effektivität und Effizienz dieser Maßnah-
me am besten wäre, wirkungslos machen. 
Beunruhigende Daten hat eine Laborar-
beit von Wand et al. kürzlich erbracht. 
Die Autoren wollten in vitro die Induktion 
und Selektion von CHX- resistenten Kleb-
siella-pneumoniae-Isolaten durch Inkuba-
tion in diesem Antiseptikum. Es gelang 
den Autoren, CHX-resistente Stämme zu 
selektieren, die Resistenz war durch die 
Induktion von Effluxpumpen vermittelt. 
Besorgniserregend erscheint, dass es den 
Autoren ebenfalls gelang, in parallel Co-
listin (Reserve-Antibiotikum für multire-
sistente gramnegative Erreger)-resistente 
Stämme zu selektieren. Deren Resistenzei-
genschaften liegen wahrscheinlich in einer 
Modifikation der Lipopolysaccharidstruk-
tur bedingt. In diesem Kontext sei auch ein 
bemerkenswertes Editorial zu einer Studie 
zur antiseptischen Ganzkörperwaschung 
erwähnt: Diese Stellungnahme von Didier 
Pittet und Derek Angus in derselben Zeit-
schrift mit dem Untertitel „A note of cau-
tion“ warnt vor dem universellen Einsatz 
einer potentiell wirksamen Methode mit 
relevanten noch nicht final untersuchten 
unerwünschten Wirkungen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass GKI weiterhin hoch relevant sind, 
dabei dürfen wir uns nicht nur auf den 
am besten untersuchten ZVK fokussieren. 
Es gibt mehrere AS – wenige davon sind 

auf das read out Senkung der Infektions-
rate vergleichend und gut untersucht. Es 
folgt daraus, dass trotz Einsatz von AS 
die bekannten Basismaßnahmen zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen die 
wesentliche Grundlage darstellen, eine 
Basismaßnahme sieht die Verwendung 
von AS mit Remanenz bei Anlage eines 
GK vor. Antiseptische Zusatzmaßnahmen 
können, müssen aber nicht verwendet 
werden. Dies darf und sollte individuell 
auf der Grundlage der Ausschöpfung 
des klassischen infektionspräventiven 
Potentials und der eigenen Infektionsra-
ten entschieden werden. Das bedeudet, 
jedwede Zusatzmaßnahme braucht eine 
Indikationsstellung, und alle Zusatzmaß-
nahmen sollten innerhalb des Portfolios 
gestaffelt werden. Eine mögliche Priorisie-
rung auf der Grundlage der Evidenz stellt 
den vorrangigen Einsatz antiseptischer 
Folienverbände vor. Diese zielgerichtete 
Verwendung von Zusatzmaßnahmen setzt 
ein Hinterfragen der Compliance mit den 
Basismaßnahmen und ein Überprüfen der 
Umsetzung eben dieser voraus.

| www.med.uni-goettingen.de |
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Hohe Hygienestandards bei kalkulierbaren Kosten
Besonders in Gesundheitseinrichtungen 
ist die Infektionsprävention von übertrag-
baren Krankheiten essenziell. Bestmögli-
che Unterstützung dabei bieten hygieni-
sche Waschraumlösungen wie das Scott  
Control Waschraumbündel von Kimberly-
Clark Professional.

Damit hohen Hygieneanforderungen 
Sorge getragen werden kann, empfiehlt 
der Systemausstatter für das Gesund-
heitswesen geschlossene Spendersysteme. 
„Mit unserer Aquarius-Serie bieten wir die 
hygienischsten Handtuch-, Seifen- und 
Toilettenpapierspender auf dem Markt. 
Durch die abgerundete Oberfläche ohne 
Vertiefungen lassen sich die Spender mit 
nur einem Wisch reinigen“, so Daniela 
Reiss, Country Marketing Segment Ma-
nager Health Care bei Kimberly-Clark 
Professional.

Einrichtungen profitieren dank hoher 
Kapazitäten der Spender von geringerem 
Nachfüllaufwand. Der Wechsel der Ver-
brauchsmaterialien ist mit minimalem 
Zeitaufwand möglich. Das spart effektiv 
Zeit und Personalkosten. Die Spenderlö-
sungen stellt Kimberly-Clark Professional 
Kunden kostenfrei und mit lebenslanger 
Garantie zur Verfügung. „Mit dem Scott 
Control Toilettenpapiersystem und rund 
1.280 Blatt auf jeder Rolle erreichen wir 
durch die Einzelblattentnahme einen 

reduzierten Verbrauch“, so Reiss. „Das 
geschlossene System und die Berührung 
ausschließlich der verwendeten Blätter ma-
chen dieses Produkt außerdem besonders 
hygienisch.“

Eine Kostenminimierung und die Stei-
gerung der Hygienestandards erzielen 
Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen 
auch durch den Einsatz effizienter Hand-
tuch- und Seifenspendersysteme. Das Scott 
Control Rollenhandtuchsystem ermöglicht 
mit gezielter Blatt-für-Blatt-Entnahme 40 % 

mehr Händetrocknungen als vergleichbare 
Systeme. Für 2,5-mal so viele Anwendun-
gen reicht das Scott Control Schaumsei-
fensystem, verglichen mit herkömmlichen 
Flüssigseifen. Das Besondere: Die Seife 
wird mit Luft aufgeschäumt und lässt sich 
so besser verreiben und abwaschen. Das 
verringert den Wasserverbrauch um bis zu 
40 %. Das Portfolio des Waschraumexper-
ten wird durch ein umfangreiches Angebot 
zur Händedesinfektion abgerundet.

| www.kcprofessional.de |

Hygienische Waschraumlösungen wie das Scott Control Waschraumbündel bieten 
bestmögliche Unterstützung bei der Infektionsprävention.
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Häufiger Fehleinsatz von Antibiotika bei Gelenkersatzoperationen
Gelenkersatzoperationen, 
etwa der Einsatz einer 
Hüftprothese, gehören zu 
den häufigsten Eingriffen in 
Deutschland.

Um das Risiko einer Gelenkinfektion zu 
verringern, erhalten viele Patienten vor 
dem Eingriff Antibiotika. In manchen 
Fällen überflüssigerweise – beispielswei-
se, weil im Urin des Patienten Bakterien 
gefunden werden. Sofern ein Patient keine 
Symptome einer Harnwegsinfektion auf-
weist, sind Bakterien im Urin nur in den 
seltensten Fällen behandlungsbedürftig. 
Dennoch werden bei der asymptomati-
schen Bakteriurie (ASB) oft unnötigerwei-
se Antibiotika verabreicht. Eine aktuelle 
Meta-Analyse zeigt: Es gibt keine Belege 
dafür, dass eine Antibiotikabehandlung 
der ASB vor Gelenkoperationen die Rate 
von Gelenkinfektionen senken kann. Da-
rauf weisen die Experten der Deutschen 

Gesellschaft für Infektiologie (DGI) hin. 
Um die Entstehung von Antibiotikare-
sistenzen zu reduzieren, setzt sich die 
Fachgesellschaft unter anderem in ihrer 
Antibiotic Stewardship-Kampagne für ei-
nen rationalen Einsatz von Antibiotika ein.

Für die aktuelle Metaanalyse werteten 
Wissenschaftler acht internationale Studi-
en zur ASB-Therapie bei endoprothetischen 
Eingriffen aus. Das Ergebnis: Weder das 
Screening auf Bakterien im Urin noch die 
dann oft folgende Antibiotikabehandlung 
bringt einen Vorteil. Die Rate an Prothe-
seninfektionen wird dadurch nicht beein-
flusst. „Wir empfehlen Kliniken deshalb 
auch, bei Gelenkprothesen-Patienten keine 
ASB-Screenings durchzuführen“, so Prof. 
Dr. Gerd Fätkenheuer, DGI-Präsident und 
Leiter der Infektiologie an der Klinik I für 
Innere Medizin am Universitätsklinikum 
Köln. „Statt dem Patienten zu nutzen, hat 
dieses Vorgehen oft lediglich einen über-
flüssigen Einsatz von Antibiotika zur Fol-
ge.“ Angesichts der hohen Operationszah-
len sei in der Endoprothetik der rationale 
Einsatz von Antibiotika von besonderer 

Relevanz.  Nicht nur bei Gelenkoperatio-
nen – auch sonst erfolgt bei der asympto-
matischen Bakteriurie oft unnötigerweise 
eine Therapie. Sie gehört zu den häufigs-
ten Fehlindikationen bei der Verwendung 
von Antibiotika. In einer Metaanalyse, die 
2017 im Fachblatt Open Forum Infectious 
 Diseases erschien, wurden internationa-
le Studien zur ASB-Behandlung aus den 
vergangenen 15 Jahren ausgewertet. In 
dieser Zeit wurden durchschnittlich 45 % 
aller Patienten mit ASB unnötigerweise 
mit Antibiotika behandelt.

Tatsächlich sei es jedoch nicht immer 
einfach, die nicht-behandlungsbedürftige 
asymptomatische Bakteriurie von einer be-
handlungsbedürftigen Harnwegsinfektion 
zu unterscheiden, räumt der DGI-Präsident 
ein. Entscheidend seien auch hier eine 
gründliche Anamnese und die klinische 
Untersuchung. Anzeichen für eine Harn-
wegsinfektion seien üblicherweise häufiger 
Harndrang oder Schmerzen beim Wasser-
lassen. Speziell ältere und multimorbide 
Patienten hätten mitunter jedoch unspezifi-
sche Beschwerden, die als Symptome einer 

Harnwegsinfektion fehlgedeutet werden 
könnten. „Dies ist – neben einem falschen 
Sicherheitsdenken – ein häufiger Grund 
für die Übertherapie der ASB.“

Umso mehr Bedeutung komme des-
halb Antibiotic Stewardship zu, also 
Programmen zur Gewährleistung einer 
optimalen Antibiotikatherapie in Kliniken. 
Diese beinhalten etwa Schulungen und 
Beratungen durch Infektionsspezialisten. 
Wie erfolgreich schon vergleichsweise 
einfache Maßnahmen sein können, zeigt 
auch die Metaanalyse von Flokas und sei-
nen Co-Autoren: Durch Schulungen und 
Feedback-Gespräche etwa sank die Zahl 
der unnötigen Antibiotikagaben bei ASB 
in einigen Studien um bis zu 80 %. „Wenn 
der rationale Einsatz von Antibiotika und 
damit die Eindämmung von Resistenzen 
gelingen soll, dann ist der Ausbau von 
Antibiotic Stewardship-Programmen und 
von infektiologischer Expertise in der Ver-
sorgung unabdingbar“, so Fätkenheuer.

| www.antibiotic-stewardship.de |

| www.dgi-net.de |
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Freiburger Infektiologie- und 
Hygienekongress

Vom 10. bis 12. Oktober findet der diesjäh-
rige Infektiologie- und Hygienekongress 
im Freiburger Konzerthaus statt, für den 
hochkarätige Experten aus Deutschland, 
Österreich und der Schweiz als Referenten 
in die Schwarzwaldmetropole kommen.

„Jeden Tag leisten Millionen von Men-
schen in den Gesundheitsberufen Groß-
artiges für die Patienten in Deutschland. 
Gerade im Bereich der Hygiene und des 
Infektionsschutzes bleibt der Applaus für 
eine gute Leistung leider viel zu oft aus. Im 
Gegenteil: Eine ausbleibende Infektion bei 
einer erfolgreichen Operation wird als Nor-
malfall, als selbstverständlich wahrgenom-
men“, schreibt Bundesgesundheitsminister 
Jens Spahn in seinem Kongressgrußwort, 
und Freiburgs Oberbürgermeister Martin 
Horn führt in seinem Grußwort aus: „Auch 
zu früheren Zeiten konnten medizinische 
Behandlungen erfolgen, doch durch die 
Hygiene erst konnte und kann sich die mo-
derne Medizin so erfolgreich entwickeln.“

Damit die Patientensicherheit auf einem 
hohen Niveau gewährleistet wird, bietet 
der Kongress umfassende Informationen 
zum aktuellen Stand der Infektiologie und 
Hygiene.

Ein Schwerpunkthema mit Vorträ-
gen und Podiumsdiskussion werden 
die unterschiedlichen Ansprüche ver-
schiedener „Stakeholder“ wie Gesund-
heitsämter, Regierungspräsidien bzw. 

Medizinprodukteaufbereitungsüberwacher, 
des Arbeitsschutzes und der eigentlichen 
Krankenhaushygiene bei Begehungen von 
Kliniken und Praxen sein.

Neben dem aktuellen Stand der Mikro-
biomforschung geht es um die gezielte Be-
einflussung desselben z. B. bei Intensivpa-
tienten, aber auch der Prävention von Stö-
rungen durch ratio nale Antibiotikagabe.

Die zehn wichtigsten Publikationen des 
Jahres aus den Bereichen Krankenhaushy-
giene und Infektiologie bieten den Rahmen 
für ganz aktuelle Themen aber auch neue 
Erkenntnisse zu „Dauerbrennern“.

Abgerundet wird der Kongress durch 
Blicke über deutsche Krankenhäuser und 
Praxen hinaus in den Bereich der Geomi-
krobiologie oder auf Auslandseinsätze der 
Bundeswehr.

Infektionen vermeiden, Antibiotika mit Bedacht einsetzen 
Antibiotikaresistenz ist das 
Leitthema im Bundesge-
sundheitsblatt.

Jede Anwendung von Antibiotika för-
dert die Entstehung von Antibiotikare-
sistenzen. Eine häufige und ungezielte 
Antibiotika-Gabe bei Mensch oder Tier 
gefährdet daher die Gesundheit aller. „Die 
wichtigsten Grundsätze zur Eindämmung 
von Resistenzen liegen auf der Hand: In-
fektionen vermeiden und Antibiotika nur 
dann einsetzen, wenn es notwendig und 
sinnvoll ist“, betont Lothar H. Wieler, Prä-
sident des Robert Koch-Instituts, anlässlich 
der Veröffentlichung einer Schwerpunkt-
Ausgabe des Bundesgesundheitsblatts 
zum Thema Antibiotikaresistenzen. 
Die Mai-Ausgabe enthält insgesamt zwölf 
Beiträge und ermöglicht einen Überblick 
über die Herausforderungen und komple-
xen Lösungswege zur Verringerung der 
Resistenzproblematik.

Das Themenheft orientiert sich an den 
fünf strategischen Zielen des globalen 
Aktionsplans der Weltgesundheitsorga-
nisation zur Bekämpfung von Antibio-
tikaresistenzen: Aufmerksamkeit und 
Wissen zum Thema erhöhen (vier Beiträ-
ge), durch Surveillance eine Faktenbasis 
schaffen (zwei Beiträge), Infektionspräven-
tion und Infektionskontrolle stärken, da 
jede verhinderte Infektion den Einsatz von 
Antibiotika vermeidet (zwei Beiträge), die 
Optimierung des Antibiotika-Einsatzes in 
Human- und Tiermedizin (drei Beiträge) 
sowie Forschung an neuen Wirkstoffen 
(ein Beitrag).

One-Health-Ansätze

Durch alle Beiträge zieht sich der One-
Health-Gedanke, wonach die Gesundheit 
von Mensch, Tier und Umwelt unmittelbar 
miteinander verknüpft sind. „Tatsächlich 
ist die Antibiotikaresistenz das Parade-
beispiel für One-Health-Ansätze“, beto-
nen Lothar H. Wieler und Karl Broich, 

Präsident des Bundesinstituts für Arznei-
mittel und Medizinprodukte, im Editorial 
des Bundesgesundheitsblatts.

Heute gibt es eine wachsende Zahl von 
Belegen, dass Umweltbakterien gegen eine 
Vielzahl von Antibiotika resistent sind und 
dieses Umweltreservoir antimikrobieller 
Resistenz weiter wächst, wie Autoren aus 
dem Umweltbundesamt erläutern. Resis-
tenzgene können zwischen Bakterien 
übertragen werden, z. B. solchen, die in 
erster Linie in der Umwelt vorkommen, 
und solchen, die bei Menschen Krankhei-
ten verursachen. Zu Gentransfers kommt 
es überall dort, wo Bakterien leben, im 
Boden, im Wasser, in der Tierwelt und 
im Menschen. Der direkte Nachweis, dass 
der Einsatz eines bestimmten Antibioti-
kums zu einer erhöhten Resistenz führt, 
ist allerdings schwer zu führen. Grund ist, 
dass der Zeitpunkt des Antibiotikaeinsat-
zes und die Entstehung der Resistenzen 
zeitlich entkoppelt sind. Die Anwesenheit 
von Antibiotika etwa in Gärresten, fördert 
auch in der Umwelt die Entstehung von 

Resistenzen. Neben Antibiotika können 
auch andere Substanzen wie Biozide oder 
Schwermetalle zur zunehmenden Verbrei-
tung von Antibiotikaresistenzen beitragen.

Um die Entstehung und Ausbreitung 
von Antibiotikaresistenzen zu verringern, 
müssen Experten vernetzt und über die 
Fachgrenzen hinweg zusammenarbeiten. 
Dazu zählen z. B. die Schulung von Ärzten 
und Apothekern sowie die Etablierung von 
Antibiotic Stewardship-Teams in Kranken-
häusern, die den rationalen Einsatz von 
Antibiotika fördern. Auch die Einbindung 
mikrobiologischer Expertise ist erforder-
lich, um Antibiotika gezielt zu verordnen. 
Um Maßnahmen zu überprüfen und Defi-
zite zu erkennen, sind Daten zu Verbrauch 
und Resistenzbildung unerlässlich: Ein 
gemeinsamer Beitrag aus dem Robert 
Koch-Institut und dem Bundesinstitut 
für Risikobewertung gibt einen Überblick 
über die nationalen Surveillance-Systeme 
in Human- und Veterinärmedizin.

| www.rki.de/antibiotikaresistenz |

Der Freiburger Infektiologie- und Hygienekongress findet auch 2018 im Konzerthaus 
Freiburg statt.
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Wie Patientensicherheit in der Praxis funktionieren kann
Das Infektionsmanagement 
des Kompetenzzentrums 
Mikrobiologie und Hygiene 
der St. Franziskus-Stiftung 
Münster wurde mit dem 
Deutschem Preis für Patien-
tensicherheit ausgezeichnet.

Dr. Dr. Wolfgang Treder, Münster

Jedes Jahr sterben etwa 15.000 Patienten 
in Akutkrankenhäusern an Infektionen 
(Deutsche Gesellschaft für Krankenhaus-
hygiene). Die Vermeidung von Infektionen 
im Krankenhaus und die zeitnahe Dia-
gnostik und Behandlung von Patienten 
mit Infektionen sind daher von zentraler 
Bedeutung für die Patientenversorgung.

Eine hohe interdisziplinäre Vernetzung 
von Infektiologie, Mikrobiologie und 
Krankenhaushygiene ist für ein effekti-
ves Infektionsmanagement unerlässlich. 
Gleichwohl werden diese komplexen 
Aufgaben in Krankenhäusern meistens 
von unterschiedlichen Abteilungen und 
häufig auch von externen Dienstleistern 
wahrgenommen.

Das Kompetenzzentrum Mikrobiologie 
und Hygiene der St. Franziskus-Stiftung 
Münster verfolgt seit 2014 ein umfassen-
des interdisziplinäres Gesamtkonzept 
für mehr Patientensicherheit. Der Fokus 
liegt dabei auf der Infektionsvermeidung, 
dem Infektionsmanagement sowie dem 
Schutz vor Keimübertragung. Die Fach-
disziplinen sind im Kompetenzzentrum 
gebündelt und sehr eng mit den klinischen 
Abteilungen verzahnt. Das Zentrum ist am 
St. Franziskus-Hospital Münster ansässig, 
es arbeitet dort für alle 15 Krankenhäuser 

der St. Franziskus-Stiftung Münster, ei-
ner der größten Krankenhausgruppen 
Deutschlands.

Schnellere Diagnose von  
Infektionen

Eine hauseigene mikrobiologische Dia-
gnostik mit kurzer Untersuchungsdauer 
und einer Verfügbarkeit von 24 Std. an 
sieben Tagen der Woche sowie eine leitli-
niengerechte standardisierte Therapie mit 
Antiinfektiva ermöglichen eine optimierte 
Behandlung von Patienten mit Infektionen.

Im Rahmen der Tätigkeiten des Anti-
biotic Stewardship (ABS) konnte gezeigt 
werden, dass die Steuerung der Verbräuche 

von Antibiotika zu einer Reduzierung 
der nosokomialen Clos tridium-difficile-
Infektionen (CDI) führte. 

Die Verbesserung des diagnostischen 
Vorgehens führt dazu, dass die oftmals 
lebensgefährlichen Blutstrominfektionen 
deutlich früher diagnostiziert werden als 
bei Untersuchungen durch externe Ein-
richtungen; der Zeitvorteil kann bis zu  
24 Std. betragen und Leben retten. 

Die zeitnahe Bestimmung der Spiegel 
ausgewählter Antibiotika durch Thera-
peutisches Drug Monitoring (TDM) bei 
Intensivpatienten wird dazu genutzt, Do-
sierungen an die individuelle Situation von 
Patienten anzupassen, um ausreichende 
Wirkspiegel sicher zu gewährleisten. 

Die Blutkulturdiagnostik konnte durch 
die Entwicklung und Einführung eines 
standardisierten Entnahmesets verbes-
sert werden; die Rate falsch positiver 
Blut kulturergebnisse wurde wesentlich 
gesenkt.

Deutscher Preis für  
Patientensicherheit 2018

Die direkte Beteiligung des Kompetenz-
zentrums Mikrobiologie und Hygiene bei 
der Beschaffung von Medizinprodukten 
sowie insbesondere bei Baumaßnahmen 
schon in der Planungsphase sind von ent-
scheidender Bedeutung für die Prävention 
von Infektionen; so können Hygienefehler 

bereits im Vorfeld vermieden werden. Ein 
besonderes Monitoring der Patienten hin-
sichtlich der Besiedelung mit resistenten 
Infektionserregern hilft, die Übertragung 
dieser Keime zu verhindern. Auch hier 
ist der Zeitvorteil eines hauseigenen 
mikrobiologischen Labors von entschei-
dender Bedeutung für die Prävention von 
Infektionen.

Schließlich sorgt ein zentrales EDV-
Kommunikationssystem für die schnelle 
Erfassung und zeitnahe Präsentation der 
Befunde. Untersuchungen können darüber 
beleglos angefordert und Befunde nach 
medizinischer Freigabe online übermit-
telt werden. Mit der Implementierung 
des Kompetenzzentrums Mikrobiologie 

und Hygiene mit seinem 22-köpfigen 
Mitarbeiterteam konnte eine verbesserte 
Behandlungsqualität und Patientensicher-
heit für die zur St. Franziskus-Stiftung 
Münster gehörigen 15 Krankenhäuser bei 
der Diagnostik und Behandlung sowie der 
Vermeidung von Infektionskrankheiten re-
alisiert werden. Das Zentrum wurde vom 
Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) 
mit dem Deutschen Preis für Patienten-
sicherheit 2018 ausgezeichnet (1. Platz).

| www.sfh-muenster.de/unsere-kompetenzen/

mikrobiologie-und-hygiene |

Besprechung auf der Intensivstation des St. Franziskus-Hospitals Münster
Mitglieder des Teams des Kompetenzzentrums Mikrobiologie und Hygiene der St. Franziskus-Stiftung Münster um  
Chefarzt Dr. Dr. Wolfgang Treder (6. v. l.)

Termin:

Freiburger Infektiologie-  
und Hygienekongress
10.–12. Oktober, Freiburg
www.bzh-freiburg.de/ 
Hygienekongress
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Stringente Strukturen statt Chirurgen-Palast
Der Neubau des Dresdner 
Uniklinikums bildet den 
Mittelpunkt der operativen 
Fächer und setzt mit 
kurzen Wegen sowie 
arbeitnehmerfreundlicher 
Infrastruktur Akzente.

Wilfried E. B. Winzer, Kaufmännischer 
Vorstand des Universitätsklinikums Carl 
Gustav Carus Dresden

Es ist nicht der erste Neubau, mit dem 
das Universitätsklinikum Dresden beim 
Thema effiziente, interdisziplinäre Struk-
turen Akzente in der deutschen Kranken-
hauslandschaft setzt. Und doch übertrifft 
das Konzept des neu errichteten Hauses 
32 die Dimensionen der anderen beiden 
Zentrumsbauten – das 2003 eröffnete Uni-
versitäts-Kinder-Frauenzentrum und das 
2011 in Betrieb gegangene Diagnostisch-
Internistisch-Neurologische Zentrum. In 
Bau und Ausstattung des fünfstöckigen 
Erweiterungsbaus mit einer Nutzfläche von 
rund 11.000 Quadratmetern investieren der 
Freistaat Sachsen und das Universitätskli-
nikum Carl Gustav Carus Dresden mehr 
als 111 Mio. €. Feierlich eröffnet wurde der 
Neubau am 21. August. Die schrittweise 
Inbetriebnahme soll bis Ende 2018 abge-
schlossen sein.

Das Universitätsklinikum hatte wäh-
rend des Prozesses die Bauherrenfunktion 
inne: Der Vorteil dieser Projektabwicklung 
liegt in der Übertragung der Verantwor-
tung von notwendigen unternehmerischen 
Entscheidungen im Planungsprozess unter 
Berücksichtigung des späteren Betriebes.

Flexible Behandlungs- und  
Ambulanzräume

Eine der Herausforderungen des Bauvor-
habens bestand darin, dass es gleich an 
drei den Neubau umgebende Gebäude 
mit Verbindungsbrücken, teilweise bis 
zu 60 m Länge, angebunden wurde. Mit 
den Verbindungsbrücken wurden gebäu-
deübergreifende OP- und ITS-Bereiche ge-
schaffen. Dies schafft die Voraussetzung 
eines effizienten Betriebes für Personal 
und Logistik. Auf sechs Ebenen sind fünf 

unterschiedliche Nutzungsarten vereint: 
die Zentralsterilisation, die Chir urgische 
Notaufnahme, die auf zwei Stockwerke 
verteilten 17 OP-Säle mit direkt ange-
schlossener 30-Betten-Intensivstation, die  
im dritten und vierten Obergeschoss unter-
gebrachen Pflegestationen mit insgesamt 
132 Betten sowie verschiedene Ambulan-
zen. Hybrid-OP, zwei direkt mit einem 
3-Tesla-MRT verbundene neurochorurgi-
sche Operationssäle, ein weiterer volldigi-
talisierter OP und ein mobiles Gerät zur 
intraoperativen Strahlentherapie sorgen 
dafür, dass der Neubau zu den moderns-
ten chirurgischen Zentren Deutschlands 
gehört.

Für die Behandlungs- und Ambulanz-
räume bestand die Vorgabe, Grundrisse 
und Ausstattungen der einzelnen Zimmer 
so flexibel wie möglich zu planen. Dank 
dieser Anpassungsfähigkeit lassen sich 
die Flächen entsprechend dem aktuellen 
Tagesbedarf der chirurgischen Kliniken 
anpassen. Dies kommt nicht nur den 
Patienten zugute, die zügiger behandelt 
werden können, sondern dem Uniklinikum 
als Gesamtunternehmen, da der Neubau 
auch damit eine größtmögliche betriebs-
wirtschaftliche Effizienz erreicht.

Für die optimale Betriebsorganisation 
haben sich die Planer eng mit Ärzten und 
Pflegepersonal abgestimmt. Vorgegeben 
hat das Uniklinikum u. a. ein Verhältnis 
zwischen geringstmöglicher Verkehrs- und 
höchstmöglicher Nutzfläche. Ein Beispiel 
dafür ist der Verzicht auf ein eigenes Foy-
er: Die Patienten der Ambulanzen werden 
den Neubau über das großzügige Foyer 
des benachbarten Hauses 59 erreichen, 

das die gewünschte Servicequalität mit 
eigener Cafeteria und einem Aufnahme-
bereich sicherstellt. Einen direkten Zu-
gang zum Neubau wird damit lediglich 
den Selbstvorstellern der Chirurgischen 
Notaufnahme sowie den Fahrzeugen der 
Rettungsdienste und des innerbetriebli-
chen Krankentransports gewährt.

Ein wichtiges Kriterium für die künf-
tigen Nutzer der Notaufnahme war es, 
dass sich die Wege der Patienten der un-
terschiedlichen Dringlichkeitskategorien 
möglichst nicht kreuzen. Im Haus 32 
wird es ein Wegeleitsystem geben, wel-
ches Liegendkranke und Selbstvorsteller 
trennt. Weiterhin wurde die Notaufnah-
me entsprechend der Funktionen und 
beteiligten Fachabteilungen in farblich 
markierte Cluster für leicht, schwer und 
lebensbedrohlich verletze Patienten sowie 
für besondere Funktionsräume wie Gips-
raum oder Isolationsraum strukturiert. 
Für Kinder gibt es einen separaten und 
abgeschirmten Behandlungsbereich. Die 
besondere Farbgestaltung in diesen Räu-
men soll beruhigend auf die kleinen Pa-
tienten wirken. Eine nur von Mitarbeitern 
zu öffnende Tür und ein Wegeleitsystem 
sorgen für die entsprechende Orientierung 
in den verschiedenen Behandlungsbereich 
der Notaufnahme.

Zudem sorgen das Manchester Triage-
system und eine damit verbundene über 
große Bildschirme gut wahrnehmbare 

Information zu den Wartezeiten für eine 
höchstmögliche Transparenz. Weil Ge-
fährdungslagen in den vergangenen Jah-
ren deutlich zugenommen haben, wurde 
ein entsprechendes Sicherheitskonzept 
entwickelt.

Hervorzuheben ist zudem ein Behand-
lungsraum für geriatrische Patienten: 
Insbesondere an Demenz Erkrankte re-
agieren verstört auf hell erleuchtetes, wei-
ßes Ambiente, weshalb dieser Raum ein 
hellblaues Farbkonzept sowie eine helle 
Wandgestaltung erhalten hat. Er lässt sich 
parallel als Abschiedsraum nutzen, sofern 
Patienten in der Notaufnahme versterben.

Attraktives neues OP-Zentrum

Eine genau geplante Verteilung an Fahr-
stühlen und Treppenhäusern ist ebenfalls 
Teil des logistischen Konzepts. So führt 
einer der Lifte vom Dach, über das die 
Patienten vom Rettungshubschrauber die 
Notaufnahme erreichen, bis direkt vor den 
Schockraum mit angegliedertem CT. Zwei 
weitere Aufzüge verbinden die Zentralste-
rilisation mit den beiden OP-Geschossen. 
Dank der überdachten Brücken zu den 
Kliniken für Augenheilkunde sowie für 
HNO-Heilkunde sowie in die chirurgischen 
Abteilungen des Hauses 59 ist Haus 32 op-
timal in das bestehende Gebäudeensemble 
integriert. Hinzu kommt ein Sterilgang, 
der alle OP-Bereiche mit einander vernetzt.

Der Neubau eröffnet vor allem den chi-
rurgischen Fächern – der Neurochir urgie, 
der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, der 
Kinderchirurgie, der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie, der Orthopädie und 
Unfallchirurgie mit plastischer Chirurgie, 
der Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie 
sowie der Anästhesie – neue Dimensionen. 
Dazu tragen auch sechs Spezial-OP bei, 
die in dem Neubau integriert und digi-
tal voll digital vernetzt sind. Diese vom 
Medizintechnik- und Medizininformatik-
Spezialisten geschaffene Vernetzung führt 
die Datenquellen unterschiedlicher Her-
steller zusammen. – Beispielsweise lieferte 
Siemens Healthineers den MRT und die 
komplette Ausstattung des Hybrid-OPs. 
Trotz dieser unterschiedlichen Quellen 
sichern Medizintechnik-Software und 
Infrastruktur eine optimale 3-D-Visua-
lisierung aller in diesen digitalen OP 
anfallenden Bilder in 4k-Auflösung. Die 
Chirurgen profitieren nicht nur von der 
besseren intraoperativen Visualisierung 
der Patientenanatomie, sondern erhalten 
für den kompletten Prozess der Patienten-
versorgung alle Informationen aus einer 
Hand. – Von der Planung des Eingriffs 
bis zur Dokumentation, in die auch Vide-
osequenzen vom Eingriff selbst integriert 
werden können, ohne die Krankenhaus-IT 
zu überlasten.

Die digital integrierten OP werden vor 
allem für Eingriffe der Neurochirurgie, 

Gefäßchirurgie, Wirbelsäulenchirurgie so-
wie MKG-Chirurgie genutzt. Das System 
des „Digital O.R.“ sichert dem Uniklinikum 
zudem die Option, in der Zukunft die sich 
weiterentwickelnde Digitalisierung in den 
OPs stetig nachzurüsten.

Eine optimale räumliche Vernetzung 
mit gut durchdachten Schnittstellen gibt 
es im OP-Bereich nicht nur bei der Ver- 
und Entsorgung von Verbrauchsmateri-
alien und Sterilgut, sondern auch beim 
Zu- und Abfluss der Patienten. Die un-
mittelbare Nachbarschaft der OP-Säle im 
ersten Obergeschoss mit der Intensivsta-
tion sowie einer IMC-Station im zweiten 
Obergeschoss des Nachbargebäudes hat 
den positiven Nebeneffekt eines deutlich 
geringer dimensionierten Aufwachraums 
mit 13 Plätzen. Eine überdachte Terrasse 
der Intensivstation ermöglicht auch beat-
meten, schwer kranken Patienten einen 
Aufenthalt im Freien bei komplettem 
Monitoring und durchgängiger intensiv-
medizinischer Therapie.

Im neuen OP-Zentrum sind künftig 530 
Mitarbeiter tätig. Um neue Kollegen zu 
gewinnen, hat das Universitätsklinikum 
eine Recruiting-Kampagne aufgesetzt. Un-
ter dem Claim „Jobs mit Aussicht“ wird 
seit Anfang des Jahres das Klinikum als 
attraktiver Arbeitgeber beworben. Sehr 
erfolgreich war Mitte Juni 2018 ein Tag 
der offenen Tür auf der Baustelle. Mehre-
re Tausend Interessierte nahmen an den 
Führungen teil. Jobinteressierte konnten 
sich bei einem Speed-Dating präsentieren.

Mit Angeboten wie das zentrale Mitar-
beiterrestaurant, das Gesundheitszentrum 
„Carus Vital“, Kooperatio nen mit Kinder-
gärten oder das Jobticket zählt das Dresd-
ner Uniklinikum zu den attraktivsten Ar-
beitgebern der Region. Die Architektur 
des Neubaus ist ein weiteres Element, um 
Mitarbeiter langfristig zu binden und neue 
zu gewinnen: OP-nahe Diensträume sowie 
sorgfältig gestaltete, als Aufenthalts- und 
Pausenzonen konzipierte Innenhöfe sorgen 
für eine attraktive Atmosphäre für alle 
Beschäftigte. Das OP-Personal profitiert 
zudem von einer erstmals in Deutschland 
umgesetzten Neuerung. Der OP-Bereich 
verfügt über ein eigenes Mitarbeiterrestau-
rant. Ohne sich ausschleusen zu müssen, 
können hier Mitarbeiter ein frisch zube-
reitetes Mittagessen einnehmen. Auch in 
Zeiten des Spät- und Nachtdienstes ist das 
Restaurant mit Teeküche und Ausgabeau-
tomaten verfügbar.

| www.uniklinikum-dresden.de |

Etappensieg – 1. Bauabschnitt Klinikum Darmstadt in Betrieb
Das neue quadratische  
Klinikgebäude mit zent-
ralem Lichthof bietet 115 
Betten in Zweibettzimmern, 
vier Kliniken, Ambulanzen, 
Stroke Unit, Frühgebo-
renenstation und neuem 
Linearbeschleuniger Platz.

Insa Lüdtke, Berlin

Zwei Jahre nach dem Spatenstich feierte 
das Klinikum Darmstadt im Dezember 
2017 die Einweihung des ersten Bauab-
schnitts des Zentralen Neubaus am Stand-
ort Grafenstraße. Im Jahr 2021 sollen alle 
Neubauarbeiten auf dem Klinikcampus 
– nach den Planungen des international 
tätigen Architekturbüros HDR – in der 
Innenstadt abgeschlossen sein.

Im Kosten- und Zeitplan geblieben sei 
es eine logistische Herausforderung, auf 
kleinstem Raum bei laufendem Kranken-
hausbetrieb den Bauprozess zu stemmen 
– ohne Generalunternehmer, betont Klinik-
dezernent André Schellenberg. Die Summe 
der Baukosten betrugen für den ersten 
Abschnitt: 34,5 Mio. €. Er besteht aus zwei 
Untergeschossen und fünf Stockwerken 

(EG plus 4). Das neue Klinikgebäude 1 
wird entlang der Außenfassaden und über 
einen bis ins erste Untergeschoss reichen-
den 110 m2 großen Innenhof belichtet. Im 
zweiten Untergeschoss befinden sich aus-
schließlich Technikbereiche.

Im ersten Untergeschoss wurden die 
neuen Linearbeschleuniger in neuen Strah-
lenbunkern installiert. Im Erdgeschoss zo-
gen die Chirurgische Ambulanz und die 
Neurologische Funktionsdiagnostik ein. 
Das erste Obergeschoss belegt die Klinik 

für Neonatologie als Perinatalzentrum 
Südhessen für die Versorgung Früh- und 
Neugeborener. Im zweiten Stock zieht 
die Klinik für Neurologie und Neuroin-
tensivmedizin ein, im dritten Stock kommt 
die Chirurgische Klinik I – Allgemein-, 

Viszeral- und Thoraxchirurgie unter. Das 
vierte Stockwerk teilen sich die Klinik für 
Neurochirurgie und die Stroke Unit, in der 
Schlaganfallpatienten behandelt werden. 
Für einige Kliniken ist die Nutzung nur 
vorläufig, da deren Bestandsgebäude im 
Zuge des weiteren Bauablaufs des zweiten 
Bauabschnittes wegfallen.

Moderne Patientenzimmer  
mit Multimedia

In dem Gebäude befinden sich modern 
ausgestattete, freundliche Patienten-
zimmer mit dem Komfort eines Kran-
kenhausneubaus: Zweibett-Zimmer mit 
barrierefreiem Bad, die Fensterbänke 
laden zum Sitzen ein, die neuen Patien-
tenbetten und Nachtschränkchen sind mit 
Telefon und modernen Multimedia tools 
ausgestattet, die das Internet ans Patien-
tenbett bringen. Alle Zimmer haben ein 
großzügiges Entree mit Garderobenhaken 
und außenliegendem Sonnenschutz. Die 
Besonderheit des Zentralen Neubaus ist der 
konzeptio nelle Ansatz unserer Planung. 
Das Layout wurde mit vielen Nutzern in 
zahllosen Workshops von innen heraus 
entwickelt, entlang der Arbeitsprozesse 
und der Betriebsorganisation.

Gute Medizin in guter  
Architektur

Ein Klinikum der kurzen Wege mit op-
timalen Wegeführungen waren weitere 

Architektur-Parameter. „Gute Medizin in 
guter Architektur, das war und ist unser 
Ziel“, erklärt Bau-Abteilungsleiter Franz 
Kraft. Die guten und erfolgreichen Ent-
scheidungen beim ersten Bauabschnitt 
würden selbstverständlich mit in die 
nächsten Bauabschnitte mitgenommen. 
„Auch die Entwicklung unserer Patienten-
zahlen zeigt, Neu- und Umbaumaßnahmen 
bei laufendem Krankenhausbetrieb müs-
sen nicht zulasten der Behandlungszah-
len gehen“, erläutern die Geschäftsführer 
Clemens Maurer und Prof. Dr. Steffen 
Gramminger.

Der Zentrale Neubau erfolgt in drei 
Bauabschnitten. Bauteil zwei ist im Bau, 
bevor mit dem dritten Bauabschnitt be-
gonnen werden konnte, mussten zwei alte 
Bestandsgebäude abgerissen werden – das 
alte Neurologie-Gebäude und der Standort 
der Elektivambulanz. Dieser dritte Bau-
abschnitt verbindet dann den ersten und 
zweiten Bauabschnitt zu einer durchge-
henden Klinikfläche. Zugleich entsteht auf 
dem Gebäude 5 ein Hubschrauberlande-
platz. Das Areal wird also in den kommen-
den Jahren weiter deutlich verdichtet, was 
die Bauabläufe noch stärker als bisher zu 
einer Herausforderung macht. Die Fertig-
stellung ist für den Jahreswechsel 2020/21 
geplant. Dann wird der Standort Eberstadt 
aufgegeben und steht für die Entwicklung 
neuer Wohnbebauung offen.

 ■

Wilfried E. B. Winzer Haus 32

 Foto: Klinikum Darmstadt GmbH
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Ein Ersatzneubau: Auf den ersten Blick ein radikaler Ansatz
Die Krankenhauslandschaft 
in Deutschland soll sich 
grundlegend ändern – so 
will es das im Dezember 
2014 beschlossene 
Eckpunktepapier von Bund 
und Ländern zu einer der 
größten Klinikreformen.

Insa Lüdtke, Berlin

Kostenträchtige Überkapazitäten sollen 
verschwinden und die qualitativ bes-
ten Krankenhäuser übrig bleiben. Die 
Reform ist der Einstieg in den bedarfs-
gerechten Umbau der Krankenhausver-
sorgung – einen von der Versorgung der 
Patienten her gedachten Umbau zu mehr 
Qualität und Patientensicherheit. Viele 
Krankenhäuser nehmen Neubau oder 
Sanierungsmaßnahmen in Angriff, um 
steigende Patientenzahlen, hohe Arbeits-
belastung und anhaltenden Kostendruck 
besser zu bewältigen. Laut einer Studie 
von Ernst & Young laufen hierzulande 
rund tausend Krankenhausbauprojekte. 
Über Sanierung im Bestand sprach Insa 
Lüdtke mit Prof. Linus Hofrichter, einer 
der geschäftsführenden Gesellschafter von 
Sander Hofrichter Architekten, einem der 
größten Architekturbüros Deutschlands 
im Bereich Gesundheitsbauten.

M&K: Die steigenden Anforderungen an 
ein zukunftsfähiges Krankenhaus zwingen 
immer mehr Betreiber zur Sanierung ihrer 
Bestandsgebäude.

Linus Hofrichter: Ja, besonders die 
Anforderungen an die wachsenden Hygi-
enestandards erfordern für die Haustech-
nik, also die Be- und Entlüftung, entspre-
chende Raumhöhen. Dazu kommen die 
notwendigen Schächte für Sanitär- und 
Stromleitungen. Daneben haben wir ho-
he Anforderungen an den Brandschutz 
und die Funktionsbereiche wie auch die 
Konfiguration von Patientenzimmern. Wie 
wir zunehmend feststellen, zeigen sich die 

Gebäude aus der Zeit vor dem Zweiten 
Weltkrieg erstaunlicherweise robuster für 
die Anpassung an heutige Maßgaben als 
Immobilien aus den 1950er und 1960er 
Jahren. Selbst die Gebäude aus den 1970er 
und 1980er Jahren erweisen sich für heuti-
ge Nutzungsparameter als recht unflexibel 
und halten den heutigen Prozessabläufen 
meist nicht mehr stand. Gemeinhin finden 
wir bei Krankenhäusern sehr heterogene 
über Jahrzehnte gewachsene Strukturen 
vor.

Wie gehen Sie dann vor?

Hofrichter: Es gibt keine Patentlö-
sung. Wir müssen zunächst eine solide 
Grundlagenermittlung der vorhandenen 
Strukturen vornehmen. Entscheidend ist 
auch die Kenntnis um die zukünftigen 
Anforderungen – dabei meine ich nicht 
nur einzelne Prozesse oder bauliche Vorga-
ben, sondern die Vision, die der Betreiber 
für die nächsten 25 bis 30 Jahre für sein 
Haus hat, diese Zeitspanne entspricht ja 
in etwa einem Immobilienzyklus. Nicht 
nur Architekten, auch Betreiber denken 
leider immer noch rein in Investitions-
kosten. Viel entscheidender aber sind ja 
die Betriebskosten über zwanzig, dreißig 
Jahre. Sie machen ein Vielfaches der In-
vestitionssumme aus!

Was bedeutet das für die 
Sanie rungsmaßnahme?

Hofrichter: Wir müssen das Potential des 
Bestands in Bezug zu den zukünftigen An-
forderungen betrachten. Gerade bei einem 
Vorkriegsbau kann es durchaus gelingen, 
ihn mit bescheidenen Mitteln in ein mo-
dernes Krankenhaus zu transformieren. 
Jedoch schlagen Haustechnik oder Schad-
stoffsanierung, aber auch Maßnahmen für 
Brandschutz immer mehr zu Buche. Bei 
einer Generalsanierung muss das Gebäude 
bis auf die Grundsubstanz zurückgebaut 
werden, der Restwert beläuft sich dann 
nur auf rund 15 bis 20 %. Da wird ein 
Eingriff unwirtschaftlich. Daneben bildet 
die vorhandene Bausubstanz auch struk-
turell hinsichtlich der heutigen Prozesse 
oftmals längst überholte Standards ab. Ein 
Drei-Bett-Zimmer kann man zwar zum 
Zwei-Bett-Zimmer umfunktionieren, je-
doch werden Stationen mit 24 Betten zu 
klein, um sie wirtschaftlich zu betreiben. 
Erst ab einem Verhältnis von 36 bis 38 
wird es realistisch, private Anbieter setzen 
hier sogar erst ab 40 Betten an.

Gilt das Doppelzimmer nicht sowieso 
schon längst als überholt?

Hofrichter: Da haben Sie grundsätzlich 
recht – auch ökonomisch ist das Ein-Bett-
Zimmer wohl die Zukunft. Sehen Sie sich 
im Ausland um: Ob in der Schweiz, in 

den Benelux-Ländern oder in Skandina-
vien, hier werden nur Ein-Bett-Zimmer 
gebaut. In der Investition ist diese Lö-
sung zwar teurer, rechnet sich aber im 
Betrieb: Schließlich ist ihnen so stets 
eine 100 %ige Auslastung garantiert. Bei 
einem Zwei-Bett-Zimmer können Sie nicht 
Mann und Frau zusammenlegen. Dane-
ben haben Sie auch mehr Spielraum und 
Sicherheit, wenn es um die Übertrag-
barkeit von Infektionskrankheiten geht.  
Was die Typologie angeht, glaubten Archi-
tekten in den letzten Jahren, der dreige-
schossige Horizontaltyp wäre das Ei des 
Kolumbus. Mittlerweile scheut man die 
langen Wege und tendiert wieder zur verti-
kalen Schichtung der Funktionen: Notfall, 
Ambulanz im Erdgeschoss, darüber die 
OPs und oben die Betten als Patienten- und 
Hotelbereich. Auch hier bauen wir wieder 
eher in die Höhe.

Wie Sie aber sagen, sind das eher Lösun-
gen für den Neubau. Oder ist das auch die 
Lösung für den Bestand?

Hofrichter: Ich bin keineswegs grund-
sätzlich gegen die Bestandssanierung. Je-
doch sollte das sehr behutsam betrachtet 
werden. Wie ich schon ausgeführt habe, 
ist der nachhaltige und ökonomische 
und damit der wirklich verantwortliche 

Umgang mit dem Bestand hochkomplex. 
Ein Ersatzneubau ist auf den ersten Blick 
sicherlich ein radikaler Ansatz – gerade 
wenn er etwa im urbanen Raum aus Platz-
gründen auf einem Ersatzgrundstück ent-
stehen muss.

Welche Rolle spielt das für die Identität 
eines etablierten Hauses?

Hofrichter: Sicherlich muss man zur 
Entscheidungsfindung hier alle Aspekte 
miteinander ins Verhältnis setzen. Das 
Gebäude und der gewachsene Stand-
ort sind sicherlich für die Identität des 
Krankenhauses sehr wichtige Aspekte.   
Allerdings möchte ich zu Bedenken ge-
ben, dass ein Umbau im laufenden Betrieb 
– denn das ist nicht anders denkbar –  
oft ein jahrelanger Prozess sein wird, der 
für Patienten und nicht zuletzt für das 
Personal sehr viel Unruhe stiftet und so 
dem Image eher schadet nach dem Motto: 
„Da geh’ ich nicht mehr hin, da ist ja im-
mer Baustelle“. Entscheidend ist für eine 
solche Maßnahme, die ganze Rechnung 
aufzumachen. Ein Umbau im Betrieb be-
nötigt außerdem eine besonders sorgfältige 
und vor allem professio nelle Begleitung. 
Der damit verbundene Managementauf-
wand wird häufig von Betreiberseite 
unterschätzt.

Sie empfehlen also die Abwicklung am 
alten Standort und den Neustart auf der 
Grünen Wiese?

Hofrichter: Nein, auf der Grünen Wie-
se eher nicht, sondern innerstädtisch auf 
neuem Grundstück. In Zeiten steigender 
Grundstückspreise könnte dies unter 
Umständen gegenfinanziert werden mit 
dem Erlös durch den späteren Verkauf des 
bisher genutzten Grundstücks. Das neue 
Haus verstehen wir jedoch nicht als Solitär, 
sondern als Initial für einen Gesundheits-
Campus oder ein neues Stadtquartier. Al-
lerdings gilt es, am Standort wirklich alle 
Parameter wie etwa Mobilität, Mitarbei-
terwohnen oder Gesundheitsangebote in 
der Sekundär- und Tertiärversorgung wie 
Tagesklinik, MVZ, Früh-Reha oder Pfle-
geheim auf den Prüfstand zu stellen und 
kreative Lösungsansätze auszuloten. Beim 
Klinikum in Wilhelmshafen, einem Haus 
mit insgesamt 654 Betten, wird aktuell 
der Ersatzneubau mit 505 Betten auf dem 
ehemaligen Parkplatz des jetzigen Klini-
kums errichtet. Parallel wurde ein neues 
Parkhaus erstellt, um hier gleich die Park- 
thematik zu kompensieren. Nach Ab-
schluss des Neubaus wird der Altbau abge-
rissen, und es entsteht ein Patientengarten 
und Flächen für weitere Zukunftsprojekte.
 ■

„Healing Environment“: Mehrwert auch für Mitarbeiter
Kautschukböden schaffen 
in Krankenhäusern eine 
entspanntere Arbeitsatmo-
sphäre.
„Healing Environment“ – ein Begriff, der 
schon lange im Gespräch ist, wenn es um 
die Gestaltung eines heilungsfördernden 
Umfelds in Krankenhäusern, Alten- und 
Pflegeheimen sowie anderen Gesundheits-
einrichtungen geht. Im Zentrum: Mehr 
Aufenthaltsqualität – nicht nur für die 
Patienten, sondern auch für das Personal. 
An die Mitarbeiter im Gesundheitswesen 
werden hohe Ansprüche gestellt – sowohl 
physisch als auch psychisch ist der Druck 
hoch, gerade in Zeiten des Fachkräfte-
mangels. Vor diesem Hintergrund ist ein 
ansprechendes Arbeitsumfeld für Ärzte 
und Pflegepersonal zentral, um ihnen die 
Arbeit angenehmer zu gestalten und sie 
an die Häuser zu binden bzw. neue Mit-
arbeiter zu gewinnen. Dabei ist auch die 
Wahl der Baumaterialien entscheidend, die 
beim Neubau oder der Sanierung einge-
setzt werden. Denn diese können den ent-
scheidenden Unterschied machen. Der Bo-
denbelag stellt einen wesentlichen Aspekt 
im Konzept der „Healing Architecture“ dar. 
Kautschukböden von nora systems bieten 
im Gesundheitswesen gestalterische und 
funktionale Eigenschaften, welche die 
Krankenhausarchitektur positiv beein-
flussen können.

Ästhetische Anmutung und 
breites Farbspektrum

Auch die Innenarchitektin und Inhaberin 
des Innenarchitekturbüros 100 % interior, 
Sylvia Leydecker (Dipl.-Ing. BDIA AKG), 
setzt in vielen Projekten Kautschuk ein. 

Leydecker ist eine der führenden deut-
schen Innenarchitektinnen und entwi-
ckelt mit ihrem Team zukunftsorientierte 
Raumkonzepte mit einem Schwerpunkt im 
Bereich Healthcare. „Bei meinen Entwür-
fen fließen automatisch die Erkenntnisse 
aus der evidenzbasierten Gestaltung ein“, 
unterstreicht die Innenarchitektin. Diese 
wissenschaftlich belegbaren Erkenntnis-
se zu den positiven Auswirkungen eines 
heilungsfördernden Umfelds gelten jedoch 
nicht nur für die Patienten. Auch die Mit-
arbeiter profitieren von einer Atmosphäre, 
in der sie sich wohlfühlen. Gerade Far-
ben sind ein äußerst wichtiger Bestand-
teil von „Healing Architecture“ und das 
entsprechende Konzept wesentlicher Teil 
der innenarchitektonischen Gestaltung. 
Um ein Wohlfühlambiente zu schaffen, 
seien Materialien und Produkte mit 
ansprechendem Design notwendig, so 

Leydecker weiter. Hier spielt wegen sei-
ner Fläche insbesondere der Boden eine 
zentrale Rolle. „Ich schätze aufgrund des 
breiten, harmonischen Farbspektrums 
in Kombination mit den differenzierten 
Grautönen und der ästhetischen Anmu-
tung vor allem noraplan sentica.“ Das 
Farbsystem des Kautschuk-Belags besteht 
aus 32 Farben in abgestuften Nuancen, die 
durch sechs akzentuierende Solitärfarben 
ergänzt werden. Die dezente Granulatein-
streuung kreiert einen changierenden 
Grundton. Alle Farben der Palette lassen 
sich sowohl horizontal als auch vertikal 
und diagonal perfekt miteinander kom-
binieren. Das richtungsfreie Design der 
Kautschuk-Beläge und die Möglichkeit 
der fugenlosen Verlegung sieht Leyde-
cker als Vorzug an, schaffe dies in der 
Fläche doch eine stimmige Optik. Durch 
das zurückhaltende Design von noraplan 

sentica erscheint die Bodenfläche nahezu 
unifarben, die Räume wirken einladend 
und wohltuend ruhig. Dies lässt Platz für 
weitere Design-Akzente. „Für uns Innen-
architekten ist es sehr wichtig, dass gerade 
im Grau-, Beige-, Taupe-Farbspektrum eine 
ausreichende Anzahl von Farbtönen zur 
Verfügung stehen, da diese Farben perfekt 
mit allen Einrichtungsgegenständen har-
monieren und sich auch gut mit kräftigen 
Farben kombinieren lassen.“

Funktion ist für ein gesundes 
Arbeitsumfeld Trumpf

Das Arbeitsumfeld des Pflegepersonals zu 
verbessern, heißt die Pflege verbessern, ist 
Leydecker überzeugt. „Healing Architec-
ture“ sei viel mehr als bloße Kosmetik. Ei-
ne attraktiv gestaltete Umgebung habe ei-
ne enorme Auswirkung auf die Mitarbeiter, 

weil diese sich mehr mit ihrer Arbeit und 
mit ihrer Station identifizierten und emo-
tionale Ankerpunkte hätten. Schließlich 
sind Ärzte und Pflegepersonal, im Gegen-
satz zu den Patienten, fast täglich über 
einen längeren Zeitraum in den Häusern. 
Neben den optischen sind auch zahlreiche 
funktionale Aspekte nötig, um eine Atmo-
sphäre zu schaffen, in der die Belegschaft 
gerne arbeitet. Ein entscheidender Faktor 
ist gute Raumluft. Hier können nora Kaut-
schukböden ebenfalls einen Beitrag leisten: 
Sie sind frei von Weichmachern (Phtha-
laten) und Halogenen und tragen bereits 
seit 2006 als erste elastische Bodenbeläge 
überhaupt den „Blauen Engel“ sowie zahl-
reiche andere internationale Zertifikate 
wie „Indoor Air Quality Gold“. Ein weite-
rer Gesichtspunkt ist die Dauerelastizität 
der Kautschuk-Beläge. Sie entlasten durch 
ihre Materialbeschaffenheit Rücken und 

Gelenke – für Ärzte und Pflegepersonal, 
die stundenlang auf den Beinen sind, ist 
dies eine große Erleichterung. Einen zu-
sätzlichen Wohlfühlfaktor stellt die gute 
Akustik der Kautschukböden dar. Sie min-
dern die Gehgeräusche ebenso wie das 
Klappern von Essenswagen und sorgen 
auf diese Weise für mehr Ruhe in den 
Fluren. Dies ist nicht nur angenehm für 
die Patienten, sondern auch für die Ärzte 
und das Pflegepersonal. Sie können sich 
noch besser auf Visiten oder Gespräche 
in den Patientenzimmern konzentrieren. 
Gleiches gilt für Besprechungen im Pfle-
gestützpunkt. Ob im Asklepios Klinikum 
Heidberg Hamburg oder im Katholischen 
Klinikum Mainz – in zahlreichen Kran-
kenhäusern beweisen Kautschukböden, 
dass höchste Funktionalität und stilvolles 
Design kein Widerspruch sein müssen.

Für Kliniken und andere Gesundheits-
einrichtungen ist „Healing Architecture“ 
eine in jeder Hinsicht lohnende Investition 
– nicht nur in ihre Mitarbeiter, sondern 
langfristig auch in den wirtschaftlichen 
Erfolg.

| www.nora.com |

Visualisierung Klinikum Wilhelmshaven 2018 Foto: a|sh sander.hofrichter 

Prof. Linus Hofrichter,  
Dipl.-Ing. Architekt BDA AKG  
 Foto: a|sh sander.hofrichter architekten GmbH

Durch ihre gestalterischen Eigenschaften können Böden von nora systems die Ar-
chitektur in Krankenhäusern positiv beeinflussen. Dies schafft für das Personal eine 
angenehmere Arbeitsatmosphäre.  Foto: samba photography

Asklepios Heidberg Hamburg: Die Kautschuk-Beläge entlasten durch ihre Materialbe-
schaffenheit Rücken und Gelenke der Mitarbeiter, die oft stundenlang auf den Beinen 
sind.  Foto: Oliver Heinemann
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Zur Person

Linus Hofrichter ist einer der ge-
schäftsführenden Gesellschafter von 
Sander Hofrichter Architekten, eines 
der größten Architekturbüros 
Deutschlands mit mehr als 200 Mitar-
beitern und neun Standorten. Das Bü-
ro ist spezialisiert auf das Bauen im 
Bereich Krankenhaus und Gesund-
heitswesen. Hofrichter ist stellv. Vor-
sitzender des Vereins „Architekten 
für Krankenhausbau und Gesund-
heitswesen e. V.“ (AKG), Berlin und 
ist im „Expertenausschuss für DIN-
Normen im Krankenhausbau“ (EDK), 
Berlin engagiert. Als Professor für 
Krankenhausplanung lehrt er an der 
Technischen Hochschule Mittelhessen 
in Gießen im Fachbereich Life Science 
Engineering im Studiengang KPT 
(Krankenhausplanungstechnik).
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Vitos Klinik plant zweiten Bauabschnitt
Das Hessische Ministerium 
für Soziales und Integration 
(HMSI) hatte 2004 für die 
Vitos Klinik für forensische 
Psychiatrie Riedstadt 
162 Behandlungsplätze 
genehmigt.

Diese wurden baulich geplant. Es wurden 
aber zunächst nur 92 Plätze, verteilt auf 
fünf Stationen, errichtet. Die Klinik wurde 
am 1. April 2011 eröffnet. Der kontinuier-
liche Belegungsanstieg führt inzwischen 
zu einem Kapazitätsproblem. Deshalb 
beabsichtigen das HMSI und Vitos, die 
Kapazität durch einen Neubau mit drei 
Stationen zu erhöhen.

Der Neubau würde die architektonische 
Lücke schließen. Er hätte etwa 4.900 m2 
Bruttogeschossfläche und würde sich 
nahezu baugleich an den ersten Bauab-
schnitt angliedern. Er würde sich über 
drei Vollgeschosse mit jeweils einer Sta-
tion erstrecken und durch einen Lichthof 
großzügig belichtet. Das HMSI und Vitos 
beabsichtigen, jetzt in die konkrete Pla-
nung einzusteigen. Verläuft dieser Prozess 
optimal, könnte Mitte 2019 der Bauantrag 
eingereicht werden. Die Bauzeit wird sich 
über etwa 20 Monate erstrecken. Eine erste 
grobe Schätzung geht von Kosten in Höhe 
von ca. 13 Mio. € aus.

Belegungsanstieg  
berücksichtigt

Unabhängige Gerichte weisen psychisch 
kranke Rechtsbrecher in Kliniken für 
forensische Psychiatrie ein. Dadurch 

schwankt die Belegung. Als es in Ried-
stadt seinerzeit in die konkrete Baupla-
nung ging, waren die Belegungszahlen 
rückläufig. Deshalb wurde zwar für die 
volle Belegungszahl geplant, aber nur für 
92 Plätze tatsächlich gebaut. Seit 2016 ha-
ben sich die Unterbringungszahlen psy-
chisch kranker Rechtsbrecher nach § 63 
StGB um rund 15 % erhöht. Das war in 
der Spitze ein Belegungsanstieg von bis 
zu 75 Patienten.

Vitos hat diese Belegungsentwicklung 
gemeinsam mit dem HMSI analysiert, be-
wertet und primär mit Interimslösungen 
kompensiert. Dabei wurden alle Kapazi-
täten hessenweit berücksichtigt und sind 
über diverse Verlegungen zwischen den 
Vitos Kliniken für forensische Psychiat-
rie inzwischen nahezu ausgeschöpft. Mit 
dem Hessischen Sozialministerium wurde 
2004 vereinbart, in Riedstadt eine Klinik 
für forensische Psychiatrie mit bis zu 162 

Behandlungsplätzen zu errichten. Dort sol-
len psychisch kranke Rechtsbrecher gemäß  
§ 63 StGB bzw. § 126 a StPO untergebracht 
werden. Die Verbandsversammlung des 
Landeswohlfahrtsverbandes (LWV) Hessen 
fasste 2004 den entsprechenden Beschluss. 
Die Stadt Riedstadt und der LWV Hessen 
haben 2007 eine gleichlautende Vereinba-
rung geschlossen.

Funktionsreserve  
mit eingeplant

Wegen des seinerzeitigen Belegungsrück-
gangs wurde vor Baubeginn beschlossen, 
zunächst weniger Stationen zu errichten. 
Deshalb wurden im ersten Bauabschnitt 
insgesamt nur 92 Betten inklusive al-
ler Therapieräume gebaut. Auf den 
ursprünglich ebenfalls ge planten Neu-
bau des Hauses 2 (drei Statio nen) hatte 
man zunächst verzichtet. Die Option zur 

bedarfsabhängigen Erweiterung der Klinik 
auf 162 Betten blieb jedoch grundsätzlich 
bestehen.

Eine Klinik für forensische Psychiat-
rie (KFP) benötigt immer einige Plätze 
als „Funktionsreserve“, sowohl, um auf 
besondere Situationen therapeutisch 
sinnvoll als auch auf Belegungsentwick-
lungen angemessen reagieren zu können. 
Aufgrund der angespannten Belegungs-
situation wurden diese vereinzelt bereits 
dauerhaft in Anspruch genommen. Diese 
Verdichtung der Belegung führt auf den 
Stationen zu einer Einschränkung der 
Behandlungsmöglichkeiten.

Therapeutisch indizierte Verlegun-
gen innerhalb der Klinik werden damit 
zunehmend erschwert. Durch diese Be-
legungssituation steigt das Zwischenfall-
risiko an, was Patienten und Mitarbeiter 
gleichermaßen belastet. Während der 
letzten 40 Jahre gab es drei kurzfristige 

Belegungsrückgänge. Seit 2016 wächst die 
Belegung deutlich.

Mit der 2016 in Kraft getretenen Geset-
zesänderung haben sich die Anordnungs-
voraussetzungen des § 63 StGB erhöht. 
Und es wurden strengere Kriterien an die 
Fortdauer der Unterbringung nach sechs 
und zehn Jahren verankert. Die Unter-
bringungen werden jetzt engmaschiger 
durch Fachgutachter überprüft. Ziel ist es, 
Betroffene vor unverhältnismäßig langen 
Unterbringungen zu schützen, ohne das 
Sicherheitsinteresse der Allgemeinheit aus 
den Augen zu verlieren. Die seit Jahrzehn-
ten steigenden Patientenzahlen sollten da-
durch reduziert werden. Entgegen dieser 
Zielsetzung steigen die Patientenzahlen 
in Hessen dennoch deutlich an.

| www.vitos.de |

„Manches Pappschild mag sogar besser funktionieren!“
Orientierung im Kranken-
haus wird häufig reduziert 
auf die Beschilderung oder 
eine plakative Farbgestal-
tung.

Insa Lüdtke, Berlin

Über die Bedeutung von Signaletik, ei-
nem integral gestalteten selbsterklären-
den Leitsystem, das einen reibungslosen 
Krankenhausbetrieb unterstützen soll und 
ein hohes identitätsstiftendes Potential für 
Patienten, Besucher und Mitarbeiter ha-
ben kann, sprach Insa Lüdtke mit Gerhard 
Schlüter. Der Fachplaner ist Inhaber des 
Hamburger Planungsbüros s-i-s sign in-
formation systems.

M&K: „Verlaufen unmöglich?!“ lautet der 
Titel einer Ihrer Fachbeiträge zum Thema 
Wegeleitsysteme im Krankenhaus. Was 
ist Ihre Antwort?

Gerhard Schlüter: Zum Glück rückt 
das Thema „Signaletik“, also die Pla-
nung von visuellen Orientierungssyste-
men seit einigen Jahren verstärkt in den 
Fokus von Planern und Bauherren und 
damit auch die Erkenntnis, dass Schilder 
allein noch lange kein funktionieren-
des Orientierungssystem ausmachen.  
Und, ja tatsächlich: Durch ein intuitiv 
verständliches, gut strukturiertes und 
auf das Wesentliche reduziertes Wegeleit- 
und Orientierungssystem müssen Patien-
ten und Besucher eines Krankenhauses 
nicht im Schilderwald verloren gehen. 
Überspitzt gesagt: Manches Pappschild 
würde somit inhaltlich besser funktionie-
ren als ein teures, aber unstrukturiertes 
Beschilderungssystem.

Doch das ist nur ein Aspekt. In Zeiten 
eines zunehmenden Wettbewerbs der 
Krankenhausanbieter werden neben den 
medizinischen Faktoren immer stärker 
auch die weichen Faktoren wie der Ho-
telcharakter und Werte wie Vertrauen, 
Wohlgefühl und Unverwechselbarkeit im 
Sinne eines Gesichts des Unternehmens 
wichtiger.

Das Wegeleit- und Orientierungssystem 
ist daher immer auch Visitenkarte und 
Aushängeschild eines Hauses, vermittelt 
Qualität und Zuverlässigkeit und bietet 
Sicherheit.

Wie hoch ist der ökonomische Wert für 
ein Krankenhaus, wenn man sich darin 
gut orientieren kann?

Schlüter: Der Wert eines funktionie-
renden Wegeleitsystems kann nicht hoch 
genug eingeschätzt werden! Zum einen 
geht es um Patientenzufriedenheit – wer 
sich verirrt, fühlt sich verloren und ärgert 
sich, wenn er zu spät zum Termin oder 
einer Untersuchung kommt. Dadurch gerät 
natürlich auch der Betriebsablauf in Ver-
zug – und Zeit ist Geld. Gleichzeitig leidet 
die Mitarbeiterzufriedenheit, wenn das Per-
sonal Beschwerden aufnehmen muss und 
es Patienten, die nach dem Weg fragen, 

Auskunft geben muss, unterbricht das den 
Arbeitsprozess. Laut einer Studie sprechen 
wir bei einem 800-Betten-Haus von einem 
zusätzlichen Aufwand von rund 8.000 Std. 
pro Jahr. Dabei gebe ich zu bedenken, dass 
das Volumen für die Planung und Ins-
tallation eines Wegeleitsystems lediglich 
0,5–0,7 % der Gesamtinvestitionssumme 
für ein Krankenhaus ausmacht. Nach nur 
zwei bis drei Jahren haben sich diese Kos-
ten amortisiert, die Planung – rund 30 % 
des Beschilderungsbudgets – sogar schon 
nach einem Jahr.

Braucht es also einfach mehr Schilder?

Schlüter: Im Gegenteil, weniger ist oft 
mehr! Häufig wird das Wegeleitsystem auf 
das sichtbare Produkt, also „das Schild“, 
reduziert. Wir versuchen dagegen, die Ori-
entierung zu strukturieren und auf die we-
sentlichen Kernaussagen zu konzentrieren. 
Dabei braucht es eine klar verständliche 
und durchgängige Terminologie und eine 
dem jeweiligen Haus entsprechende Leit-
systematik.  Hinzu kommen die Hierarchi-
sierung der Ziele und eine gute grafische, 
visuelle Umsetzung bei der Verwendung 
von Schrift, Symbolik und Farbe.

Hinzu kommt der Umstand, dass un-
sere Gesellschaft zunehmend älter wird, 
Menschen aus unterschiedlichen Kulturen 
und sozialen Schichten gleichermaßen an-
gesprochen sein wollen und dabei für alle 
Beteiligten der zunehmenden Geschwin-
digkeit, mit der sich Dinge, Prozesse und 
Informationen ändern, Rechnung getra-
gen werden muss. Die Anforderung an 
ein gutes Leit- und Orientierungssystem 
geht also weit über die Beschaffung von 
Schildern hinaus, die bestenfalls am Ende 
des Gestaltungsprozesses stehen. Im Ge-
genteil ist es so, dass der Prozess hin zu 
einem erfolgreichen Signaletik-Konzept, 
das den Patienten, Besuchern und Mit-
arbeitern gleichermaßen zugutekommen 
soll, die eigentliche Kernaufgabe ist, die 
von Fachleuten und Fachplanern ausge-
führt werden sollte.

Sie sprechen von Expertise. Wie stehen 
Sie zur Nutzerbeteiligung im Rahmen der 
Planung eines Wegeleitsystems?

Schlüter: Wir haben sehr gute Erfahrun-
gen gemacht, wenn wir etwa im Vorfeld 
der Planung die Kompetenz des medi-
zinischen und pflegerischen Personals 

hinsichtlich der Prozesse oder Patienten-
ströme aufnehmen. Auch wenn wir ihnen 
ein erstes Konzept zum Leitsystem oder 
konkrete Gestaltungsvarianten vorlegen, 
können wir vom qualifizierten Feedback 
profitieren.

Hinzu kommen tangierende Aspekte 
und Anforderungen aus dem Bereich Mar-
keting und Unternehmenskommunikation, 
Architektur und Technik. Oftmals sind am 
Planungsprozess also unterschiedliche Ab-
teilungen und Interessen vertreten, die 
es zu berücksichtigen, integrieren oder 
manchmal auch zu moderieren gilt.

Wie sollte der Planungsprozess für ein 
Wegeleitsystem aussehen? 

Schlüter: Wie schon gesagt, eine trans-
parente Kommunikation mit allen betei-
ligten Akteuren und das Wissen um die 
Abläufe und die Prozesse im Haus stehen 
am Anfang. Üblicherweise werden wir erst 
nach der Ausführungsplanung hinzuge-
zogen – idealerweise gerne auch früher! 
Als integrale Gestaltung verstehe ich, 
wenn sich das Wegeleitsystem im besten 
Fall mit dem Raumprogramm und später 
auch dreidimensional mit der Architektur 

verbindet und nicht einfach zum Schluss 
addiert wird. Im besten Falle wird das 
Wegeleitsystem als solches gar nicht wahr-
genommen, denn in der Regel wird die 
Beschilderung ja erst dann zum Thema, 
wenn sie nicht funktioniert.

Apropos, wie sollte solch ein ideales We-
geleitsystem beschaffen sein?

Schlüter: „Finden statt Suchen“ heißt 
hier die Devise. Das bedeutet eine kla-
re, einprägsame, und logische Struktur 
vom Erstkontakt mit dem Haus bis zum 
Ziel. Ein Leitsystems sollte wie ein Baum 
strukturiert sein: vom Stamm über die 
Hauptäste zu den Zweigen und schließ-
lich bis zu den Blättern. In der Umset-
zung bedeutet das eine dem jeweiligen 
Haus entsprechende Orientierung von der 
zentralen Erschließungsachse hin zu klar 
definierten Fluren, Häusern oder Aufzugs-
kernen und erst dann zu den Funktionen 
und Einzelzielen.

So bekommt man immer nur die 
Information, die man wirklich be-
nötigt, und wird nicht überfrachtet.  
Weitere Kriterien sind: Durchgängigkeit 
– also gleichlautende Terminologie vom 

Erstkontakt bis zum Ziel. Verständlich-
keit – also lieber auf zwar medizinisch 
korrekte, aber dem Laien unverständli-
che Fachtermini verzichten. Logik und 
Einfachheit – also sinnvolle Wege- und 
Zielkennzeichnungen. Beispiel: Eine Sta-
tion im Bauteil B auf Ebene 2 heißt dann 
sinnvoll „Station B2“.

Welche Rolle spielt die Gestaltung – 
Schrift, Symbol und Farbe – für die 
Orientierung?

Schlüter: Auch hier geht es um Logik 
und Reduktion. Menschen schätzen kla-
re und eindeutige Kommunikation und 
Orientierung. Farbe, Schrift und Symbole 
können diese Aspekte unterstreichen. Wir 
empfehlen lieber wenige Elemente, die ein-
gängig, intuitiv erfassbar und gut sichtbar 
sind und stimmig zusammenwirken. Auch 
Raumelemente im Gebäude nutzen wir 
als Merkzeichen oder „Landmarks“ zur 
Orientierung wie etwa Aufzugskerne, 
Anmeldetresen oder Zugänge zu wesent-
lichen Funktionsbereichen. Farbe kann 
diese hervorheben und Akzente setzen.

Ebenen geschossweise einzufärben, ist 
dagegen nicht mehr zeitgemäß bzw. hat 

sich durch eine Überfrachtung von Farben 
vielfach nicht bewährt. Ein Farbleitsystem 
sollte nur dann eingesetzt werden, wenn 
möglichst nicht mehr als drei unterschied-
liche Farben verwendet werden. Und ein 
farbiger Schilduntergrund hebt sich da-
gegen bei heller oder weißer Umgebung 
besser ab, und weiße Schrift kontrastiert 
gut lesbar auf farbigem oder dunklem 
Schildhintergrund.

Zudem lässt sich mit einer gut dif-
ferenzierten Grafik, unterschiedlichen 
Schriftgrößen und einprägsamen Pikto-
grammen ein wegweisendes Schild oder 
ein Zielschild sinnvoll gliedern, etwa in 
übergeordnete, primäre und sekundäre, 
nachgeordnete Informationen.

Viele Bauvorhaben sind Bestandsanpas-
sungen. Wie gehen Sie hier im Hinblick 
auf Wegeleitsysteme vor?

Schlüter: Durch die sukzessiven Er-
weiterungen eines Hauses oftmals über 
die Jahrzehnte überlagern sich auch un-
terschiedliche Leitsysteme – es kommt 
regelrecht zu einem Overload.

Oftmals müssen wir hier erst einmal 
radikal aufräumen oder alte, gewachse-
ne Bezeichnungs- und Kennzeichnungs-
strukturen infrage stellen, wenn sie Pati-
enten und Besucher mehr verwirren als 
orientieren.

Gerade hier kann ein sinnvolles, ggf. 
neues Bezeichnungssystem und die Re-
duktion auf das Wesentliche Wunder 
wirken. Zudem gibt es heute im Bereich 
der Digitaldrucktechnik und der Beschil-
derungstechnik vielfältige Möglichkeiten, 
sehr flexibel und effizient und damit 
auch kostensparend auf Veränderun-
gen zu reagieren und Aktualisierungen 
durchzuführen.

Und die Zukunft – werden auch die Schil-
der digital?

Schlüter: Zum Teil sicher, ja. Digitale 
Anzeigen und Medien halten auch hier 
Einzug, und wir werden zunehmend 
auch nach digitalen Orientierungs- und 
Infosystemen angefragt. Vorteil ist hier 
die Mehrsprachigkeit und die kurze Re-
aktionszeit bei Aktualisierungen. Dennoch 
wird ein digitales System niemals ein ana-
loges Beschilderungssystem ersetzen, so 
wie ein gutes Beschilderungssystem auch 
nicht die, insbesondere für ein Kranken-
haus essenzielle, persönliche Hilfestellung 
und Unterstützung ersetzen wird. ■

Uniklinikum Greifswald  Foto: sis I sign information systems

Mühlenbergklinik Malente.   

 Foto: sis I sign information systemsHerzzentrum Uniklinikum Köln  Foto: sis I sign information systems

Gerhard Schlüter

Zur Person

Gerhard Schlüter ist Architekt und 
Fachplaner für Signaletik und ge-
schäftsführender Gesellschafter der 
Firma sis I sign information systems 
GmbH in Hamburg. Sein Spezialge-
biet ist die Planung von Wegeleitsys-
temen für Krankenhäuser. Er ist Autor 
des Fachbeitrags „Verlaufen unmög-
lich!? – Moderne Wegeleitsysteme im 
Krankenhaus“, erschienen 2016 im 
Springer Gabler Verlag im Sammel-
band „Dienstleistungsmanagement 
im Krankenhaus“. 
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Healthcare Mobility –  
Mobilität im Gesundheitswesen
Mobilität ist eines der Schlüsselthemen 
der Zukunft. Hier wird es in den nächs-
ten Jahren zu vielen konstruktiven und 
bedeutenden Veränderungen kommen 
mit konkreten Auswirkungen auf unsere 
Gesellschaft.

Auch im Gesundheitswesen ist das 
Thema Mobilität ein Schlüsselthema. 
Hier gilt es, Patienten-, Besucher-, Mate-
rial-, Energie-, Fahrzeugströme und vieles 
mehr optimal zu steuern und miteinander 
zu vernetzen.

Das Engagement der Kliniken in die-
sem Bereich generiert viele Vorteile. Durch 
flüssigere Abläufe wird in vielen Diszip-
linen Zeit eingespart, höhere Auslastung 
ermöglicht und Kosten eingespart.

Ein weiterer Effekt ist die positive Wahr-
nehmung in der Öffentlichkeit, beginnend 
bei einer guten Parkplatz- und Verkehrs-
situation, einer intuitiven Wegführung 
und verständlichen Leitsystemen in den 
Kliniken und deren Umfeld.

Aus den in den beiden Veranstaltungen 
vorgestellten, innovativen Entwicklungen 
werden künftig kon struktive Lösungen 
und Möglichkeiten hervorgehen. 

Auf den Fachtagungen „Healthcare 
Mobility“ der Stiftung viamedica richten 
hochkarätige Referenten den Fokus auf 
die aktuellen Entwicklungen im Bereich 
Mobilität im Gesundheitswesen. Es soll 
der Impuls initiiert werden das Thema 
Mobilität aktiv zu gestalten und auch neu 
zu denken:

Welche planerischen Herausforderun-
gen bestehen für Klinikstandorte? Wie 
findet zukünftig der logistische Austausch 
statt? Welche Rolle spielt Elektromobilität? 
Wann kommt der E-Rettungswagen und 
wie wichtig wird der CO2-freie Transport 
auf dem Klinikgelände? Welchen Einfluss 
hat das hoch automatisierte Fahren auf 
Klinikstandorte?

Lassen sich mit innovativen Leitsys-
temen und moderner Indoor-Navigation 
Abläufe in Kliniken optimieren? Wie kön-
nen Kliniken mit Best-Practice-Beispielen 
ihre Erfahrungen innerhalb der Branche 
vernetzen und ohne großen Aufwand 
austauschen?

Die beiden Veranstaltungen richten sich 
an die Geschäftsführer von Kliniken und 
Einrichtungen des Gesundheitswesens so-
wie an Technische Leiter und Fachplaner.

| www.klinergie.de/veranstaltungen |

Wie Räume Therapien unterstützen
Das Licht muss hell sein. 
„Gerade für Patienten mit 
Demenz spielt Beleuchtung 
eine wichtige Rolle als 
Orientierungshilfe“, sagt Dr. 
Anja Kwetkat, kommissa-
rische Direktorin der Klinik 
für Geriatrie am UKJ. 

Anke Schleenvoigt,  
Universitätsklinikum Jena

Gut ausgeleuchtete Räume helfen nicht nur 
dabei, den Unterschied zwischen Tag und 
Nacht auch im Patientenzimmer deutlich 
zu machen. „Um optische Verkennungen 
zu verhindern, ist es wichtig, dass keine 
Schatten entstehen“, so Dr. Kwetkat. Man-
che Patienten sähen in dunklen Umrissen 

sonst Bedrohliches oder würden von 
schlechten Erinnerungen eingeholt. 

Die Leiterin der Jenaer Geriatrie be-
schäftigt sich zurzeit häufiger mit de-
menzsensibler Architektur. In gut zwei 
Jahren wird sie mit ihrer Klinik aus dem 
Gebäude der alten Chirurgie in der Jenaer 
Innenstadt in den Neubau am Standort 
Lobeda ziehen. In dem bereits bestehenden 
Gebäudeteil A4 werden die Station, einige 
Therapieräume und Büros untergebracht. 
Gebäudeteil A5, der in den kommenden 
zwei Jahren an den Neubau angebaut 
wird, beherbergt zukünftig die Tageskli-
nik, Therapie- und Arztzimmer. Dass hier 
eine spezielle Beleuchtung umgesetzt wird, 
ist Teil der Therapie. 

Farbgestaltung

Neben dem Licht spielt auch die Farb-
gestaltung auf einer geriatrischen Station 
eine wichtige Rolle. Auch wenn die Details 
der Umsetzung noch nicht feststehen, sol-
len Betten und Schränke eines Patienten 
jeweils mit derselben Farbe markiert 

werden, so dass die Zuordnung auf einen 
Blick klar ist. Auch Haltegriffe sowie Türen 
zu Therapieräumen und zu Bädern sollen 
optisch auffällig gestaltet werden. „Da wir 
ein gemischtes Kollektiv betreuen, ist es 
jedoch wichtig, dass die Gestaltung auch 
für unsere nicht-dementen Patienten an-
sprechend ist – sie dürfen sich zum Beispiel 
nicht bevormundet fühlen“, so Dr. Kwetkat.

Wie eine auf Demenzpatienten abge-
stimmte Station im Krankenhaus aussehen 
kann, zeigt Prof. Gesine Marquardt. Die 
Architektin hat an der TU Dresden die Pro-
fessur für Sozial- und Gesundheitsbauten 
inne und sich auf die Gestaltung demenz-
sensibler Krankenhäuser spezialisiert. 

Gestaltungsmaßnahmen

Angepasst an die Bedürfnisse der Pati-
enten hat sie mit zahlreichen kleineren 
Umbau- und Gestaltungsmaßnahmen 
eine bestehende Station eines Dresdener 
Krankenhauses umgewandelt: An der 
gegenüberliegenden Wand der Patienten-
betten prangt jetzt in jedem Zimmer ein 

großformatiges Bild – dasselbe Motiv ist 
von außen an der Zimmertür angebracht. 
Aus einer Vielzahl von Fotografien hat 
Prof. Marquardt die Patienten auswählen 
lassen. „Unter den Motiven, die die Pati-
enten nach dem Betrachten noch nennen 
konnten, waren vor allem Stadtansichten, 
mit denen sie Erinnerungen verbinden“, so 
die Architektin. Daher zieren Türen und 
Räume nun u.a. Abbildungen der Frauen-
kirche und der Semperoper. 

Sichere Orientierung

Die sonst in Krankenhäusern übliche 
kleine, mehrstellige Zimmermarkierung 
wurde um eine große, einfache Zahl an der 
Tür ergänzt. Generell erleichtern Kontraste 
älteren Menschen mit Sehschwäche den 
Alltag. Weil ein heller Fußboden und ein 
weißes Bettlaken optisch leicht verschwim-
men und alten Menschen das Aufstehen 
erschweren, hat Prof. Marquardt die Stati-
on mit dunklem Bodenbelag ausgestattet. 
Um den Weg zum Bad auch nachts sicher 

zu gestalten, helfen Lichtstreifen entlang 
der Wand und über der Tür bei der Ori-
entierung. „Wir müssen unsere Patienten 
vor dem unbeabsichtigten Verlorengehen 
schützen“, sagt Dr. Kwetkat. Auch diesem 
Problem soll die Raumgestaltung entge-
genwirken. Damit verwirrte oder demente 
Patienten nicht versehentlich die Station 
verlassen, werden die Ausgangstüren 
bewusst unauffällig gestaltet, Türen zu 
Patientenzimmern und Therapieräumen 
hingegen auffällig. Dunkle Balken auf dem 
Fußboden vor den Ausgangstüren halten 
Patienten erfahrungsgemäß davon ab, die-
se zu überschreiten. Prof. Marquart hatte 
auf ihrer Station außerdem die Möglich-
keit, gegenüber dem Schwesternzimmer 
einen Treffpunkt für Patienten zu gestalten 
mit Sitzgelegenheiten, Platz für Rollstühle, 
Kopfhörern zum Musikhören und einem 
Aquarium-TV. 

Mehr Bewegungsfreiheit

Die 40 Betten umfassende Station trotz 
ihrer Größe übersichtlich zu strukturieren, 

ist auch die Herausforderung im Jenaer 
Neubau. Im Vergleich zu einer normalen 
internistischen Station steht in den Zwei-
Bett-Zimmern mehr Raum zur Verfügung, 
damit Platz für die notwendigen Hilfsmit-
tel bleibt. Außerdem stehen die Betten mit 
einer Seite direkt an der Wand. Dr. Kwet-
kat sieht dem Umzug nach Lobeda positiv 
entgegen: „Als Geriatrie befinden wir uns 
dann erstmals mittendrin im Geschehen.“ 
Konsile und andere Interaktionen mit wei-
teren Fachrichtungen ließen sich dann viel 
leichter realisieren.

Die Chefärztin würde es jedoch begrü-
ßen, wenn sich alle Disziplinen mit den 
Fragen einer demenzsensiblen Raumge-
staltung beschäftigen würden: Rund 40 % 
aller Patienten im Krankenhaus sind über 
60 Jahre alt, fast jeder fünfte leidet an 
kognitiven Störungen oder einer Demenz. 
„Angesichts unserer stetig alternden Ge-
sellschaft werden diese Aspekte für alle 
Krankenhausbereiche immer bedeutender.“

| www.uniklinikum-jena.de |

Maritimes Vorzeigeprojekt
Herausforderung gemeis-
tert: Johannesbad Fachklinik 
begrüßt Patienten nach nur 
einem Jahr Bauzeit in neuen 
Räumen für Eltern-Kind-
Prävention.

Es ist ein Vorzeigeprojekt: Die Johan-
nesbad Fachklinik Klaus Störtebeker 
Ostseestrand hat nach einem Jahr Bau-
zeit den Erweiterungsbau für die Eltern-
Kind-Vorsorgemaßnahmen eröffnet. Der 
Neubau punktet mit einem großzügigen, 
modernen Eingangsbereich mit Rezepti-
on, Wohlfühloasen mit Kaffeelounge und 
Spielbereichen. Außerdem entstanden 14 
zusätzliche modern und kindgerecht ein-
gerichtete Appartements; künftig wird die 
Fachklinik 56 Appartements (bisher 42) 
bieten. Zudem lädt der großzügige, neu 
gestaltete Innenhof mit vielen Sitzmöglich-
keiten, Ruheoasen sowie Spielgeräten zum 
Verweilen ein. Die Johannesbad Gruppe 
investierte rund 3 Mio. €.

Die Herausforderungen waren groß in 
den vergangenen zwölf Monaten: Das Wohl 
der Patienten sollte durch die Bauarbeiten 
nicht allzu stark beeinträchtigt werden. 
Daher war ein ehrgeiziger Zeitplan erfor-
derlich. Das Ziel bestand darin, der Klinik 
ein neues Aushängeschild mit der Marke 
Johannesbad zu geben, der großen Nach-
frage im Mutter-Kind-Bereich nach zusätz-
lichen Appartements gerecht zu werden 
sowie mit einem großzügigen Foyer den 
Gästen die Ankunft zu verschönern. Bei 
der Eröffnung im April zeigten sich alle 
Gäste von den Patienten über die Politiker 
und Vertreter der Kostenträger sowie die 
Verantwortlichen der Johannesbad Gruppe 
überzeugt: Das Ergebnis kann sich sehen 
lassen.

Enge Abstimmung zwischen 
allen Beteiligten

„Der Neubau bietet Müttern, Vätern und 
Kindern eine gute Möglichkeit, Kraft für 
den Alltag zu tanken. Die komfortable 

Unterbringung und das vielseitige Be-
handlungsangebot ergänzen den Erho-
lungseffekt in besonderer Weise“, sagte 
beispielsweise Harry Glawe, Minister für 
Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des 
Landes Mecklenburg-Vorpommern. Bar-
bara Syrbe, Landrätin des Kreises Vorpom-
mern-Greifswald, war beeindruckt: „Ich 
finde es fantastisch, dass sich nun noch 
mehr Eltern und ihre Kinder im gesunden 
Klima der Insel Usedom erholen können. 
Es ist eine sehr gute Investition für Fa-
milien, die aus allen Teilen Deutschlands 
kommen. Darüber hinaus wird der Ge-
sundheitsstandort Kölpinsee im Landkreis 
Vorpommern-Greifswald weiter gestärkt.“

Das zeigt, dass sich die Anstrengun-
gen während der Bauzeit gelohnt haben. 
Allem voran die enge Abstimmung der 
Bauarbeiten mit den Therapiezeiten. Da-
für standen Klinikleitung, der Chefarzt, 
Therapeuten und Öffentlichkeitsarbeit in 
ständigem Kontakt mit der Bauleitung 
und den Handwerkern. Einmal pro Wo-
che traf sich das Team zur gemeinsamen 
Baubesprechung und klärte die weiteren 
Schritte des Bauverlaufs. Nur so konnte der 
Therapieerfolg der Patienten in den zwölf 
Monaten Bauzeit sichergestellt werden.

Mit der „Bau-Post“, die zweimal öffent-
lich über den aktuellen Stand der Bau-
arbeiten berichtete, waren die Patienten 
immer informiert. Die Patienten lobten 
dieses Medium. Sie zeigten auch Verständ-
nis, wenn sie mal einen Umweg nehmen 
mussten oder es doch mal lauter war. Die 
festen Ruhezeiten haben wir stets einge-
halten. Mittags, abends ab 17 Uhr und am 
Wochenende wurde nicht gebaut.

Ruhephasen für informierte 
Patienten

Die 14 hellen, freundlich und maritim ge-
stalteten Zimmer bieten einen herrlichen 
Blick auf das Naturgrundstück nebenan. 
Die Räume erlauben Eltern und Kindern 
Platz und Rückzugsmöglichkeiten. Durch 
die geschickte Planung können die Kinder 
mit nur einem Handgriff ihren eigenen 
Bereich schaffen. Einfach die Türe am Ko-
jenbett zuziehen, und schon haben Eltern 
und Kinder getrennte Zimmer. Dabei sind 
alle Räume maritim gestaltet – die Türe 
zum Kinderbett beispielsweise ziert ein 
Bullauge.

In den Public Places finden sich überle-
bensgroße Motive der Insel Usedom. Durch 

die Gestaltung mit maritimen Farben ent-
steht ein Gefühl der Nähe zum Meer. In 
der Eingangshalle schaffen Strandkörbe 
mit dem Logo der Johannesbad Gruppe 
Rückzugsmöglichkeiten.

Auch im Außenbereich, der Platz für 
neue Spielgeräte bietet, können sich die 
Eltern tagsüber zwischen ihren Therapien 
zurückziehen. Während die Kinder in der 
Betreuung sind, herrscht hier absolute Ru-
he. Hier ist Raum, um eigenen Gedanken 
freien Lauf zu lassen, zu lesen, abzuschal-
ten oder mitein ander zu plaudern. Diese 
Ruheoasen sind vor allem für gestresste El-
tern, die in der Fachklinik wieder Energie 
für den Alltag tanken, besonders wichtig.

Vorreiter ist die Fachklinik auch für die 
gesamte Johannesbad Gruppe. Das gera-
de neu entwickelte Design für Gebäude 
und Außenbereich wurde hier erstmals 
umgesetzt, ein Vorzeigeprojekt: Leuchts-
telen, Fahnen, Pylonen, Wegweiser und 
Informationsschilder nach den Vorgaben 
der Gruppe zieren nun den Neubau. Das 
einheitliche Design wird künftig bei allen 
Johannesbad Fachkliniken deutschland-
weit realisiert.

| www.ostseestrandklinik.de |

| www.johannesbad.de |

Dr. Anja Kwetkat, kommissarische Direktorin der Geriatrie am UKJ, bei der Visite 
 Foto: UKJ/Schroll Visualisierungen  Foto: Woerner Traxler Richter

Zimmer in der Johannesbad Fachklinik Klaus Störtebeker 
Ostseestrand

Freude bei der Eröffnung in der Johannesbad Fachklinik Klaus 
Störtebeker Ostseestrand: 1. Reihe v. l. n. r.: Harry Glawe (Mi-
nister für Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit des Landes Meck-
lenburg-Vorpommern), Werner Weißenberger (Finanzvorstand 
Johannesbad Gruppe), Birgit Kruckenberg (Klinikleiterin), 
Dr. York Dhein (Vorstandsvorsitzender Johannesbad Gruppe), 
Ulrich Hahn (Bürgermeister Kölpinsee); 2. Reihe v. l. n. r.: Horst 
Prehn (Prehn Bau), Burkard Hilsch (Landschaftsbau), Ulrich 
Thomas (AOK Nord-Ost), Dr. Barbara Syrbe (Ländrätin des 
Landkreises Vorpommern-Greifswald) Achim Dreischmeier, 
Architekt Foto: Johannesbad

Termin:

Healthcare Mobility,  
viamedica – Fachtagungen 
16. Oktober, Robert Bosch  
Krankenhaus Stuttgart
23. Oktober, KRH – Klinikum Siloah, 
Hannover
www.klinergie.de/ 
veranstaltungen
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„beWEGungEn“ gewinnt Bayerischen Krebspatienten-Preis
Das prämierte Projekt 
ermöglicht nahtlose psy-
choonkologische Betreuung 
und schließt die Lücke 
zwischen stationärer und 
ambulanter Versorgung 
onkologischer Patienten.

Ruth Wagner, Astrid Hubmann,  
Karin Nusko, Krankenhaus Barmherzige 
Brüder Regensburg

Die psychoonkologische Betreuung ist 
ein wichtiger Bestandteil in der ganz-
heitlichen Patientenversorgung. Durch 
Zertifizierungsmaßnahmen wurde diese 
Versorgung im stationären Bereich in den 
letzten Jahren in vielen Zentren deutlich 
verbessert. Handlungsbedarf besteht al-
lerdings nach wie vor an der Schnittstelle 
zur ambulanten Nachsorge. Nicht umsonst 
wurde von der Bayerischen Krebsgesell-
schaft ein Preis für Konzepte verliehen, 
die eine umfassende und optimierte Ver-
sorgung onkologischer Patienten an der 
Schnittstelle Klinik-Praxis gewährleisten.

Viele Ideen –  
ein gemeinsames Ziel

Als das Brustzentrum als erstes Fach-
zentrum im Krankenhaus Barmherzige 
Brüder Regensburg entstand, war allen 
Beteiligten klar, dass die Patientinnen 
nicht nur während des stationären Auf-
enthalts psychoonkologisch betreut werden 
sollten. Von Anfang an bot man ihnen 
daher für die gesamte Zeit der medizini-
schen Behandlung weiterführende Unter-
stützung an – unabhängig von externen 
Möglichkeiten. Daraus entstand im Haus 
über einen Zeitraum von einer Dekade 
ein Ideenpool, der im vergangenen Jahr 
im Projekt beWEGungEn gebündelt wurde 
und nun mit dem 1. Platz des Bayerischen 
Krebspatientenpreis ausgezeichnet wurde.

Erfolgsfaktor vernetzte  
Versorgung

Dahinter steht die Idee des psychoonko-
logischen Teams, für betroffene Patienten 
Brücken zu bauen, um den Einstieg in die 
erforderliche Nachsorge nach der statio-
nären Behandlung niederschwelliger zu 
machen. Dazu wurde die hausinterne Ver-
netzung von stationären und ambulanten 
Angeboten optimiert. So können Patienten 
ihre positive und vertraute Bindung ans 
Haus als sichere Ausgangsbasis für den 
Aufbau eines tragfähigen und stützenden 
ambulanten Netzwerks nutzen und die 
onkologische Erkrankung gut betreut in 
das eigene Leben integrieren. „Wir bleiben 
gemeinsam mit den Patienten in Bewe-
gung“, erläutert Ruth Wagner, Leiterin 
vom Psychologischen Dienst, das Konzept. 
„Und zwar von der Erstdiagnose über die 
Behandlung bis weit in die Nachsorge hi-
nein. Und wir entwickeln zusammen neue 
Lebenswege – ein entscheidendes Detail.“ 
Mittlerweile hat es sich herumgesprochen, 

dass in Regensburg besonders viel für 
onkologische Patienten getan wird. Jeder 
Patient erhält hier das Angebot, psychoon-
kologisch betreut zu werden – bei Bedarf 
ergänzt durch psychologische Atem- und 
Musiktherapie. Die Begleitung über den 
stationären Aufenthalt hinaus ist für die 
Psychoonkologen dabei zum entscheiden-
den Faktor geworden: „Wir haben unsere 
Angebote an den Bedürfnissen der Pati-
enten orientiert“, erklärt Wagner. „Und die 
sind sehr unterschiedlich.“

Über den an das Krankenhaus angebun-
denen Psychotherapiesitz sind auch Kri-
seninterventionen möglich. Hintergrund 
für den hausinternen Sitz war der Wunsch 
nach einer schnellen und unkomplizierten 
Anlaufstelle für Betroffene – mit einem 
entscheidenden Vorteil: Durch die direk-
te Anbindung ans Krankenhaus sind die 
Anmeldewege kurz und der Austausch mit 
den vormals oder weiterhin behandelnden 
Ärzten auf kurzem Dienstweg möglich.

Da das Haus die Mitverantwortung 
für den Therapiesitz übernimmt, können 
gezielte Versorgungsaspekte in den Fo-
kus rücken. Diese Form der ambulanten 
psychologischen Sprechstunde bietet den 
Patienten bei Bedarf eine orientierende 
Erstdiagnostik, Erhaltungstherapie und 
Rückfallprophylaxe sowie Kriseninterven-
tion bei akuten Zuspitzungen im Krank-
heitsverlauf. So können Patienten über 
einen längeren Zeitraum eine begleitende 
seelische Unterstützung nutzen, die ganz 
individuell auf die jeweiligen Bedürfnisse 
zugeschnitten ist.

Wohlfühlnachmittage für  
neue Perspektiven

Ein weiter wichtiges Modul im Rahmen 
von beWEGungEn sind die Wohlfühlnach-
mittage. Sie werden einmal im Monat für 
die stationären und ambulanten onkolo-
gischen Patienten des Hauses veranstaltet 
und vom Förderverein Barmherzige Brüder 
unterstützt und finanziert. Was zunächst 
unregelmäßig und je nach Kapazitäten 
durchgeführt wurde, hat sich inzwischen 
zu einem festen Jahresprogramm etabliert, 
das von sehr vielen Betroffenen wahrge-
nommen wird – Tendenz weiter steigend. 
Mit Schwerpunktthemen orientiert sich das 
Angebot an den tatsächlichen Bedürfnis-
sen der Patienten; die angebotenen Kurse 
zu Themen wie Make-up, Klangschalen, 
Shiatsu, Meditation, Kunsttherapie oder 
Yoga sind beliebt und gut besucht.

Ziel dieser Nachmittage ist es 
zum einen, eine versöhnliche, gute 

Körperwahrnehmung zu erreichen – auch 
und trotz eines vielleicht veränderten 
Körperbildes. Zum anderen können die 
Patienten über gestaltende Methoden ihre 
Fähigkeiten und Stärken neu spüren und 
neue Kraft durch Kreativität schöpfen. Da-
bei werden ihnen Wege vorgestellt, wie sie 
ihre innere Balance wiederfinden können, 
obwohl sie im Rahmen der Tumorerkran-
kung mit belastenden Nebenwirkungen 
konfrontiert sind. Auf diese Weise trägt 
das Projekt auch jenseits der notwendigen 
medizinischen Maßnahmen dazu bei, ein 
Stück Lebensqualität zurückzugegeben. 

Kooperationen mit  
externen Partnern

Neben den vielen hausinternen Ange-
boten werden die Patienten im Rahmen 
des Projekts beWEGungEn frühzeitig über 
Unterstützungsmöglichkeiten in Selbsthil-
fegruppen informiert. Mit Besuchsdiens-
ten einzelner Selbsthilfegruppen im 
Haus und die Präsenz der Gruppen bei 
diversen Patientenveranstaltungen wird 
ganz bewusst eine enge Zusammenarbeit 
gepflegt. Außerdem findet regelmäßig ein 

interdisziplinärer Austausch des Kranken-
hausteams und externer Stellen statt. Dies 
sind nur einige Beispiele, die zeigen, wie 
weit die Vernetzung mit Partnern im Inter-
esse der Patienten institutionalisiert wurde. 
Dafür erhielt das Haus bereits im Jahr 
2014 die Auszeichnung als erstes selbst-
hilfefreundliches Krankenhaus in Bayern.

Im Rahmen der regionalen POEF-Treffen 
(PsychoOnkologischer ErFahrungsaus-
tausch) steht das psychoonkologische 
Team auch in regelmäßigem interdiszi-
plinärem Kontakt mit den Mitarbeitern 
der Bayerischen Krebsgesellschaft und 
zahlreichen weiteren (psycho-)onkologisch 
tätigen Kollegen aus dem ambulanten und 
stationären Bereich des gesamten Raumes 
Oberpfalz sowie Niederbayern.

Gute Voraussetzungen,  
beste Perspektiven

„Eine gute Kooperation zwischen ambulant 
und stationär tätigen Ärzten und Selbsthil-
fegruppen ist für alle von Vorteil“, bestä-
tigte Christian Bradl, Leiter der Techniker 
Krankenkasse Bayern bei der Preisverlei-
hung des Bayerischen Krebspatienten-Preis 
das Konzept des Regensburger Psychoon-
kologen-Teams. Und er hob hervor, dass 
„der sehr sensible Bereich der Onkologie 
Maßnahmen wie diese braucht, die Pati-
enten auffangen und mit ihren Problemen 
und Anliegen nicht allein“ lässt – über alle 
Krankheitsphasen hinweg.

Voraussetzung dafür ist ein Umfeld, das 
offen für neue Ansätze ist, alle involvier-
ten Betreuungsbereiche wertschätzt und 
dabei stets einen ganzheitlichen Ansatz 
verfolgt. Nur dann, wenn Ärzte, Psycho-
logen, Selbsthilfegruppen und Beratungs-
stellen auf Augenhöhe miteinander koope-
rieren, entsteht der Nährboden für eine 
nachhaltige und letztendlich erfolgreiche 
Patientenversorgung. Wie gut das funk-
tionieren kann, zeigen die Regensburger 
Zahlen: Die Patientenzufriedenheit ist hier 
nachweislich gestiegen, die Angebote im 
Rahmen des Projekts sind praktisch immer 
ausgebucht. „Umsetzbar ist das Projekt 
auch in anderen Häusern“, fasst Wagner 
ihre Erfahrungen zusammen. „Einfache 
Kommunikation, Orientierung und un-
komplizierte Anlaufstellen für Patienten 
sind aber nur dann möglich, wenn das 
Netzwerk aus involvierten Stellen wirklich 
reibungslos ineinandergreift – und das ist 
sicherlich von Haus zu Haus verschieden.“

Es bleibt abzuwarten, inwieweit auch 
andere Fachzentren künftig organisa-
torisch und inhaltlich bereit dazu sind. 
Letztendlich stehen dahinter Menschen, 
die sich engagieren, um aus guten Ideen 
tragfähige Konzepte zu machen – und 
Häuser, die ihren Mitarbeitern genau diese 
Gestaltungsmöglichkeiten lassen.

| www.barmherzige-regensburg.de |

Flexibel mit Plug and Cool
Hupfer präsentierte kürzlich ein inno-
vatives Speisenverteilband mit eigenem 
Kühlkreislauf. Damit ist nur ein einziger 
bauseitiger Kältemittel-Anschluss für ex-
terne Geräte am Band erforderlich. Sind 
später mehr Kühlkapazitäten am Band 
vorzuhalten, so sind Erweiterungen kein 
Problem, denn bauseitige Anpassungen 
entfallen. Küchenmitarbeiter können je-
derzeit weitere Kühlstationen in das in-
novative Plug-and-Cool-System einbinden. 
Bis zu 26 externe Geräte lassen sich mit 
der notwendigen Kälteleistung versorgen.

Ein echtes Plus im laufenden Betrieb 
sind die Einfahrkühlschränke. Sie sind bei 
diesem System nicht fixiert, sondern las-
sen sich jederzeit vom Küchenmitarbeiter 
einfach an- und abkoppeln. Damit sind sie 
verschiebbar und flexibel zu positionie-
ren. Eine biegsame Schlauchverbindung 
ermöglicht, dass die Einfahrkühlschränke 
auch angekoppelt beweglich sind. Die Sta-
tionen lassen sich so schnell und praktisch 

zur durchgehenden Reinigung des Küchen-
bodens verfahren – das sichert die Hygiene.

Bei der Bandportionierung dürfen die 
nach DIN hygienesensiblen Kühlkompo-
nenten 7 °C nicht überschreiten. Das Pro-
dukt sichert gemeinsam mit den externen 
Geräten die Kühlkette am Band – auch bei 
höheren Umgebungstemperaturen von bis 
zu 32 °C. Eine kostenintensive Raumklima-
tisierung ist nicht erforderlich, Mitarbeiter 
müssen nicht in kühlen Räumen arbeiten.

Gut für Umwelt und Klima: Als le-
bensmittelhygienisch unbedenkliches 
und natürliches Kältemittel fließt Sole 
im Kältekreislauf. Sie transportiert Käl-
teenergie vom zentralen Anschluss zu den 
Verbrauchern, z. B. zu den umluftgekühl-
ten Einfahrstationen für Regalwagen, für 
Speisenausgabewagen, für Geschirre und 
Tabletts.

| www.hupfer.de |
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Verleihung des Krebspatientenpreises in München: 1. v. l. Christian Bradl (Leiter der Techniker Krankenkasse Bayern), 2. v. l. Bayerische Gesundheitsministerin Melanie Hummel, 
3. v. l. Ruth Wagner (Leiterin des Psychologischen Dienstes am KH Barmherzige Brüder Regensburg), 4. v. r. vorne Astrid Hubmann (Stellv. Leiterin des Psychologischen Dienstes), 
3. von rechts: Krankenhaus-Geschäftsführer Dr. Andreas Kestler, 2. ganz rechts vorne: Karin Nusko (Mitarbeiterin Psychologischer Dienst) und weitere Psychoonkologinnen des 
Krankenhauses Barmherzige Brüder Foto: Daniel Schäfer):

b  Brücken schlagen
e  Emotionen Raum geben
W  Wohlfühlnachmittage
E  Eigener Psychotherapiesitz
G  Gruppen zur Selbsthilfe
u  Unterstützung
n  Nähe zum Patienten
g  Geleitete Integration
E Einfache Kommunikation
n  Nachhaltigkeit und Netzwerk

Innovativ, praktisch, kostensparend: An 
das Speisenverteilband mit integriertem 
Kühlkreislauf lassen sich bei nur einem 
einzigen bauseitigen Kältemittelanschluss 
bis zu 26 Einfahrkühlschränke, z. B. Hup-
fer Coolports, anschließen.  Foto: Hupfer

Musiktherapie: Neue Kraft durch Kreativität.  Foto: Bianca Dotzer
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Krebsdiagnostik: Pinkeln statt Piksen?
Ein CAU-Forschungsteam 
schlägt vor, genetisches 
Material zu Forschungs- und 
Dia gnosezwecken künftig 
aus Urin zu gewinnen.

Dr. Boris Pawlowski, Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel

Urin ist eine alltägliche Flüssigkeit, der die 
meisten Menschen wenig Aufmerksamkeit 
schenken und die sie als eher unange-
nehm empfinden. Anders geht es einer 
Gruppe von klinischen Forscherinnen 
und Forschern der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel (CAU), des Universi-
tätsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) 
und der Litauischen Universität für Ge-
sundheitswissenschaften in Kaunas, die 
vom diagnostischen Potential der meist 
gelblichen Flüssigkeit überzeugt sind.

Der Grund dafür ist das darin enthal-
tene genetische Material, das als zellfreie 
DNA neue Möglichkeiten für die Krebsdia-
gnostik bietet. Aus einer Menge von 60 ml 
Urin – ungefähr ein halber Urinbecher 
– konnten die Forschenden im Labor ge-
nau so viel genetisches Material gewinnen 

wie aus einer Blutprobe von 10 ml. Dafür 
arbeitete das Forschungsteam an neuen 
Methoden, um die zellfreie DNA aus dem 
Urin zu entnehmen. Ihre nun vorliegenden 
Ergebnisse veröffentlichten die Forschen-
den des Instituts für Klinische Molekular-
biologie (IKMB) an der CAU gemeinsam 
mit den internatio nalen Kollegen in der 
Fachzeitschrift BioTechniques.

Der Begriff zellfreie DNA bezeichnet 
Bruchstücke von genetischen Informati-
onen, die sich außerhalb von Zellen in 
verschiedenen Körperflüssigkeiten befin-

den. Diese DNA-Bestandteile entstehen, 
wenn Körperzellen, aber auch Tumorzel-
len absterben. Sie werden zunächst in den 
Blutstrom freigesetzt und gelangen von 
dort unter anderem auch weiter in den 
Urin. Das Forschungsteam stieß zunächst 
auf eine Reihe von Problemen: So ist die 

Menge an DNA im Urin von Mensch zu 
Mensch sehr unterschiedlich und variiert 
sogar bei ein und derselben Person von Tag 
zu Tag stark. Aus diesem Grund waren 
die anfangs in den Proben enthaltenen 
DNA-Konzentrationen teilweise zu gering, 
sodass die Forschenden die jeweils gesam-
melten Urinmengen steigern mussten. Sie 
beobachteten zudem regelmäßig, dass 
der Urin von gesunden Frauen mehr als 
doppelt so viel von der für die Diagnose 
vielversprechenden zellfreien DNA enthält 
wie eine identische Menge bei gesunden 
Männern. Dieser Umstand muss bei der 
künftigen Krebsdiagnostik berücksichtigt 
werden, damit diese geschlechterspezifi-
schen Unterschiede die Ergebnisse nicht 
verfälschen.

Krebsdiagnose meist mit  
Blutproben

Bislang arbeiten Tests für die Krebsdiag-
nose meist mit Blutproben. Manche dieser 
Bluttests nutzen zellfreie DNA, die aus ei-
nem möglichen Tumor stammt, um etwa 
bestimmte Lungen- oder Darmkrebsarten 
zu erkennen. Ob das genetische Material 
aus dem Harn genauso gut für die klini-
sche Forschung und Diagnostik geeignet 
ist wie Blut, möchten die Wissenschaftler 
in den nächsten zwölf Monaten im Labor 
des IKMB an der Kieler Universität in wei-
terführenden Forschungsarbeiten klären. 
„Dazu werden wir anhand der vorliegen-
den Proben der Studienteilnehmenden 
am UKSH die genetischen Spuren eines 
Tumors im Blutplasma und Urin verglei-
chen und schauen, ob auf beiden Wegen 
ein Nachweis der Erkrankung möglich ist“, 
sagt Michael Forster, Wissenschaftler am 
Institut für Klinische Molekularbiologie 
der CAU. Die Forschenden in Kiel hoffen, 
künftig ein auf Urin basierendes Verfahren 
zu entwickeln, das ebenso sichere Diagno-
sen zulässt wie herkömmliche Bluttests.

| www.uni-kiel.de |

Organisierte Krebsfrüherkennungsprogramme
Die Struktur und die Inhalte 
der Darmkrebsvorsorge 
kommen voran.

Bettina Baierl, Berlin

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat in seiner Sitzung am 19. Juli die 
Richtlinie für organisierte Krebsfrüherken-
nungsprogramme (oKFE-RL) mit einem 
besonderen Teil für das Darmkrebs-
Screening beschlossen.

Wie steht es derweil um die Darm-
krebsprävention in Deutschland? 15 Mo-
nate nach Aufnahme des quantitativen 
immunologischen Stuhltests (iFOBT) in 
die Krebsvorsorgeprogramme der ge-
setzlichen Krankenversicherung zieht 
der Berufsverband Deutscher Laborärzte 
(BDL) eine Zwischenbilanz. Weitere Im-
pulse erwartet der Verband durch das 
Einladungsverfahren ab 1. Juli 2019. Die 
neue oKFE-RL fußt auf der auf Grund-
lage des Krebsfrüherkennungs- und 
-registergesetzes (KFRG) aus dem Jahr 
2013 und legt zukünftig Details zu allen 
organisierten Screening-Programmen fest. 
Als Merkmale organisierter Krebsfrüher-
kennungsprogramme werden vom G-BA 
eine regelmäßige Einladung verbunden 
mit Informationen der Versicherten über 
die jeweilige Untersuchung, den Daten-
schutz und die Widerspruchsrechte, die 
Durchführung der Untersuchungen sowie 
eine Programmbeurteilung aufgeführt.

In gleicher Sitzung hat der G-BA Pro-
gramminhalte, Einladungsschreiben und 

die Versicherteninformationen sowie die 
erforderlichen Infrastrukturen zur Pro-
grammorganisation und -umsetzung des 
organisierten Programms zur Früherken-
nung von Darmkrebs beschlossen.

Darmkrebs-Screening als  
organisiertes Programm

Eine neu strukturierte Datenerhebung 
bildet die zentrale Grundlage für die 
Beurteilung und Weiterentwicklung des 
Programms. Die Richtlinie soll zum 
1. Oktober 2018 in Kraft treten. Neben 
den Programminhalten, einem Einladungs-
schreiben und jeweils einer Versicherten-
information für Frauen und für Männer 
hat der G-BA zudem die Voraussetzungen 
für die Infrastrukturen zur Programmor-
ganisation und -umsetzung beschlossen. 
Laut G-BA-Meldung vom 19. Juli 2018 
wird eine unabhängige Vertrauensstelle 

eingesetzt, die personenbezogene Daten 
der Versicherten pseudonymisiert. Parallel 
zur Vertrauensstelle soll es eine zen trale 
Widerspruchsstelle geben, die die Wi-
dersprüche von Versicherten gegen die 
Nutzung ihrer Daten zur Beurteilung der 
Programmqualität annimmt.

Bereits seit dem 1. April 2017 erstat-
ten die Krankenkassen einen neuen Test 
zur Früherkennung von Darmkrebs. Zu 
diesem Zeitpunkt wurde der Guajak-Test 
durch einen immunologischen Stuhltest 
ersetzt, den immunologischen fäkalen Ok-
kultbluttest iFOBT. Während der bisherige 
Guajak-Test auf einer biochemischen Re-
aktion mit dem roten Blutfarbstoff Hämo-
globin beruht, weist der iFOBT das Hämo-
globin mithilfe einer Antikörper-Reaktion 
nach. Dieser immunologische Stuhltest 
hatte sich zuvor in Untersuchungen als 
zuverlässiger erwiesen; denn die Antikör-
per reagieren spezifisch auf menschliches 

Hämoglobin. Auch beim Ablauf des Scree-
nings ergaben sich einige Änderungen: 
Zwar gibt der Arzt weiterhin den Test an 
den Patienten aus und erklärt die Durch-
führung. Die Auswertung findet jedoch 
nicht mehr in den Arztpraxen, sondern in 
Speziallaboren statt. Wie bisher wird der 
Patient nur bei einem positiven Befund 
kontaktiert. Bei auffälligen Stuhltests be-
steht unverändert der Anspruch auf eine 
Abklärungskoloskopie.

Neues Testverfahren sehr gut 
angenommen

Die Einführung quantitativer immunolo-
gischer Stuhltests (iFOBT) für gesetzlich 
Krankenversicherte ab 50 Jahren bedeute 
„sowohl qualitativ als auch quantitativ ei-
nen erheblichen Fortschritt in der Patien-
tenversorgung“, so der BDL-Vorsitzende 
Dr. Andreas Bobrowski. Das neue Test-
verfahren werde sehr gut angenommen, 
die Teilnehmerzahlen überraschten positiv. 
Die Tatsache, dass die Testung in Deutsch-
land ausschließlich in medizinischen La-
boratorien durchgeführt werde, garantiere 
eine hocheffiziente, zuverlässige Leistungs-
erbringung mit den höchstmöglichen Qua-
litätsstandards beispielsweise hinsichtlich 
der Verwertbarkeit der Proben. Auch die in 
dem Programm festgelegten Analysezeiten 
würden nicht nur eingehalten, sondern in 
den meisten Fällen sogar noch deutlich 
unterboten. Standardisierte interne Quali-
tätskontrollen und die externe Qualitätssi-
cherung durch regelmäßige Ringversuche 
sorgten für optimale Testergebnisse.

Das Honorarsplitting zwischen den Be-
ratungsleistungen durch die Haus- und 

Fachärzte und der Erbringungskosten 
durch die Fachärzte für Laboratoriums-
medizin sorge für eine transparente, wenn 
auch äußerst knapp kalkulierte Vergütung, 
in dem für die Gesundheit einer ständig 
älter werdenden Bevölkerung so wich-
tigen Präventionsprogramm. „Die gut 
durchdachte Struktur des Testes und seine 
klare Verteilung der Verantwortlichkeiten 
ist ein Erfolgsgarant des Darmkrebsscree-
nings in Deutschland und sollte beibehal-
ten werden“, resümiert Bobrowski. Wie 
wichtig die Laboruntersuchung ist, zeigt 
auch eine Umfrage vom Frühjahr 2018 
unter den BDL-Mitgliedern, die den iFOBT 
erbringen. Demnach geben etwa 10 % der 
Stuhltests auf okkultes Blut Hinweise auf 
eine Krebserkrankung. Ein positives Tes-
tergebnis sollte stets durch eine zeitnahe 
Darmspiegelung abgeklärt werden. Ge-
fragt wurde auch, wie hoch der Anteil nicht 
verwertbarer Stuhlproben in den Labors 
ist. Im Ergebnis liegt der Anteil in vielen 
medizinischen Laboratorien unter 1 %. Ent-
scheidend sind laut BDL hierfür zahlreiche 
Faktoren: Vor allem die Aufklärung des 
Patienten durch den behandelnden Arzt 
bzgl. der Stuhlprobe (Menge, Einsatz des 
Entnahmebestecks, Kennzeichnung, ggf. 
Lagerung, Dauer zwischen Entnahme und 
Versand ans Labor u. a. m.), aber auch die 
Testorganisation im Labor.

Hier gibt es nach Einführung des neuen 
Tests bzw. Ausweitung im Regelbetrieb 
im Dialog mit den veranlassenden Ärzten 
schrittweise Optimierungen. Die Umfrage 
habe gezeigt, dass dieses Optimierungspo-
tential zum Befragungszeitpunkt im Früh-
jahr 2018 zwischen dem Bestwert unter 
1 % (mehrere Labors erreichten bereits 

damals den Wert 1 % oder darunter) und 
einem Höchstwert von damals ca. 9 % lag 
– also insgesamt ein achtbares Ergebnis.

Von dem jetzt vom G-BA für 1. Juli 2019 
angekündigten Einladungsverfahren ver-
spricht sich der Berufsverband Deutscher 
Laborärzte eine deutliche Steigerung der 
Teilnehmerzahlen, auf die sich die me-
dizinischen Laboratorien schon jetzt gut 
vorbereitet haben, heißt es seitens des BDL.

Den Versicherten eine informierte Ent-
scheidung zu ermöglichen, gilt als eine 
zentrale gesetzliche Anforderung an das 
neue Screening-Modell. Dazu sollen die 
Vor-, aber auch die Nachteile der Früher-
kennung allgemein verständlich, umfas-
send und ausgewogen dargestellt werden.

Wie geht es weiter?

Der Beschluss wird dem Bundesministeri-
um für Gesundheit zur Prüfung vorgelegt 
und tritt nach erfolgter Nichtbeanstandung 
und Bekanntmachung im Bundesanzei-
ger in Kraft. Das organisierte Screening-
Programm Darmkrebs steht Versicher-
ten erst dann zur Verfügung, wenn der 
Bewertungsausschuss über die Höhe der 
Vergütung im Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) innerhalb von sechs Mo-
naten entschieden hat.

Eine Übergangsregelung stellt sicher, 
dass bisherige Leistungen zur Früherken-
nung von Darmkrebs gemäß der jetzigen 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie (KFE-RL) 
so lange gelten, bis eine Anpassung des 
EBM für ärztliche Leistungen an die In-
halte der neuen oKFE-RL erfolgt ist.

 ■

Charakterisierung von Krebsgenen
Forscher des Vienna 
BioCenter verbinden 
Spitzentechnologien, um 
die Funktionen wichtiger 
Krebsgene zu entschlüsseln.

Dr. Heidemarie Hurtl, IMP – Forschungs-
institut für Molekulare Pathologie, Wien, 
Österreich

Der Schlüssel zu diesem Erfolg ist eine 
innovative Methode namens SLAMseq, 
die plötzliche Änderungen in der Gen-
expression einfach messbar macht. Hier-
durch ergeben sich neue Möglichkeiten zur 
Erforschung von krankheitsassoziierten 
Genen und zielgerichteten Medikamenten.

Alle Zellen in unserem Körper enthal-
ten ein komplettes Verzeichnis genetischer 
Informationen, das menschliche Genom. 
Ihre Form und Funktion werden jedoch 
dadurch bestimmt, welche Gene aus 
diesem Verzeichnis ausgelesen und in 
Proteine übersetzt werden. Dies beginnt 
mit der Transkription in Messenger-RNAs  
(mRNAs), ein Prozess, der durch ein kom-
plexes Netzwerk von Regulatoren gesteuert 
wird. Mutationen in diesen Regulatoren 
können Funktion und Identität von Zellen 
verändern und so zu Krebs und anderen 
Krankheiten führen. Gleichzeitig können 
Krebszellen durch die Hemmung abnor-
mer Transkription getötet werden, was 
bestimmte Transkriptionsregulatoren zu 
attraktiven Zielen für die Arzneimittelent-
wicklung macht.

Transkriptionsregulatoren  
verstehen

Um die Funktionsweise von Transkripti-
onsregulatoren zu verstehen, müssen die 
von ihnen gesteuerten Gene aufgeklärt 
werden. Mit üblichen Methoden wie der 
mRNA-Sequenzierung ist dies jedoch 
schwierig, da diese nicht zwischen direkten 
Zielgenen eines Regulators und indirekten 
Effekten unterscheiden können. Anstatt 
alle mRNAs in einer Zelle zu messen, er-
möglicht eine neue Profilierungsmethode 

namens SLAMseq den Forschern, diejeni-
gen mRNAs zu erkennen, die in einem be-
stimmten Zeitraum neu gebildet wurden. 
Der Erfinder dieser Methode, Stefan Ame-
res, und sein Team (Institut für Molekulare 
Biotechnologie – IMBA) haben sich nun 
mit dem Labor von Johannes Zuber (For-
schungsinstitut für Molekulare Pathologie 
– IMP) zusammengeschlossen, um SLAM-
seq weiterzuentwickeln und direkte Ziele 
von Krebsgenen und gegen sie gerichtete 
zielgerichtete Medikamente zu erforschen. 
Das Team verwendete  diesen Ansatz, um 
die Funktion von zwei wichtigen Tran-
skriptionsregulatoren, BRD4 und MYC, 
zu beleuchten, die als vielversprechende 
Angriffspunkte für Arzneimittel gegen 
Krebs gelten. Um direkt von BRD4 und 
MYC gesteuerte Gene zu entschlüsseln, 
 kombinierten die Wissenschaftler SLAM-
seq mit  neuen Werkzeugen zum gezielten 
Protein abbau, wodurch sie BRD4 und MYC 
innerhalb von 30 Min. eliminieren und die 
daraus resultierenden Änderungen in der 
mRNA-Produktion in der dar auffolgenden 
Stunde messen  konnten. Durch diese Expe-
rimente wurden die primären Funktionen 
von BRD4 und MYC in der Transkription 
geklärt.

Krebstherapeutika direkt  
untersuchen

Aufgrund seiner Einfachheit ermöglichte 
SLAMseq dem Team außerdem, die direkte 

Wirkung von Krebstherapeutika mit bei-
spielloser Genauigkeit zu untersuchen. 
Es zeigte sich, dass BRD4-Inhibitoren, 
die aktuell in mehreren klinischen Stu-
dien untersucht werden, abhängig von 
der verabreichten Dosis entweder zu 
sehr spezifischen oder umfassenden Än-
derungen in der Transkription führten. 
In Zusammenarbeit mit dem Pharmaun-
ternehmen Boehringer Ingelheim haben 
die Wissenschaftler außerdem begonnen, 
SLAMseq zur Untersuchung von Kombina-
tionstherapien zu verwenden, was eine der 
zahlreichen Anwendungen dieser neuen 
Methode darstellt. „Wir sind fasziniert von 
den Möglichkeiten, die unsere Methode 
in der zukünftigen Krebsforschung eröff-
net“, meint Matthias Muhar, Doktorand 
im Labor von Zuber, unter dessen Feder-
führung die Studie durchgeführt wurde. 
„Mit SLAMseq erhält jedes biologische und 
klinische Forschungslabor ein einfaches 
Werkzeug, um die direkten Transkripti-
onsziele von bestimmten Genen, Zellpro-
zessen und Arzneimitteln aufzuklären“. 
Seiner Meinung nach wird die Methode 
rasch von Wissenschaftlern auf der ganzen 
Welt übernommen werden, z. B. um neue 
Krebstherapien zu erforschen.

| www.viennabiocenter.org |

| www.imba.oeaw.ac.at |

| www.imp.ac.at |

Der Leiter der Studie, Michael Forster, gemeinsam mit seinen Kolleginnen Regina 
Fredrik (links) und Nicole Braun vom Institut für Klinische Molekularbiologie an der 
CAU Foto: Christian Urban, Universität Kiel

Das CAU-Forschungsteam möchte zur 
Krebsdiagnose künftig Urin statt Blut 
verwenden.  Foto: Christian Urban, Universität Kiel

Wissenschafter in Wien haben wichtige Krebsgene mithilfe der innovativen SLAMseq 
Methode charakterisiert, die plötzliche Änderungen in der Gentranskription sichtbar 
macht.  Foto: IMP.
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Schnelltests für genauere Diagnose bei Hirntumoren
Bestrahlung nach der OP? 
Bei Meningeomen gibt 
ein neues, in Heidelberg 
entwickeltes Klassifizie-
rungssystem anhand des 
molekularen Fingerabdrucks 
darüber sehr zuverlässig 
Auskunft.
Die dazu nötige Analyse von chemischen 
Mustern an der Erbinformation der Tumor-
zellen ist allerdings aufwendig – Wissen-
schaftler der Abteilung Neuropathologie 
am Universitätsklinikum Heidelberg und 
dem Deutschen Krebsforschungszentrum 
arbeiten daher in den kommenden zwei 
Jahren an der Entwicklung eines einfa-
cheren Tests, der in den meisten Laboren 
ohne Schwierigkeiten durchgeführt wer-
den kann. Gleichzeitig wird das Team 

um Dr. Felix Sahm in den molekularen 
Eigenschaften der nun unterscheidbaren 
Tumorunterklassen nach Ansatzpunkten 
für gezielte Therapien suchen. Denn ins-
besondere für die sehr aggressiven Me-
ningeome des Grades III oder Tumoren, 
die sich nicht vollständig entfernen lassen, 
gibt es derzeit noch keine zufriedenstel-
lenden Therapieoptionen. Die Else Kröner-
Fresenius-Stiftung finanziert das Projekt 
mit insgesamt rund 300.000 Euro.

Das neue Klassifizierungssystem erar-
beitete die Heidelberger Arbeitsgruppe 
im Rahmen eines ebenfalls von der Else 
Kröner-Fresenius-Stiftung seit 2016 geför-
derten Projekts. Es beruht auf speziellen 
molekulargenetischen Analysen der Tu-
morzellen und erlaubt eine genauere Ein-
teilung von Meningeomen als die derzeit 
noch gängige, aber relativ vage Klassifi-
zierung der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) anhand mikroskopischer Gewebe-
beurteilung. Das neue System – das zeigte 
bereits eine groß angelegte retrospektive 
Studie – unterscheidet präziser zwischen 

gutartigen Tumoren, bei denen in der Re-
gel eine Operation ausreicht, und solchen, 
bei denen die Patienten zusätzlich eine 
Bestrahlung benötigen: Es werden weniger 
Tumoren als zu harmlos eingestuft und da-
her fälschlicherweise nicht bestrahlt oder 
im umgekehrten Fall unnötig bestrahlt – 
mit den entsprechenden Belastungen für 
die Patienten.

Analyse epigenetischer 
 Veränderungen

Wichtiges Unterscheidungsmerkmal in 
diesem System sind Methylierungen. Sie 
entscheiden u. a. darüber, ob bestimmte 
Abschnitte im Erbgut, die Gene, aktiviert 
werden oder nicht – was wiederum die 
Proteinproduktion der Zellen und damit 
Stoffwechselaktivität, Aggressivität und 
Tumorwachstum beeinflusst. Das Me-
thylierungsmuster kann daher Hinweise 
darauf geben, wie sich ein Meningeom 
nach der Operation weiter entwickeln wird. 
Außerdem lassen sich damit nun erstmals 

Tumoren unterscheiden, die in ihrer DNA-
Struktur identisch, im Krankheitsverlauf 
aber sehr unterschiedlich sind. „Rund 80 % 
der Meningeome beruhen auf gleichen Ver-
änderungen in einem bestimmten Gen. 
Diese genetische Ähnlichkeit war bisher 
ein großes Problem bei der Entwicklung 
einer molekularen Klassifizierung, wie sie 
bei den meisten anderen Arten von Hirn-
tumoren bereits gut etabliert ist“, erklärt 
Sahm. „Erst auf Ebene der Methylierungen 
finden sich Abweichungen, die mit dem 
unterschiedlichen klinischen Verlauf in Zu-
sammenhang stehen und entsprechend als 
Marker genutzt werden können.“

Die Analyse dieser epigenetischen 
Veränderungen ist allerdings aufwendig, 
dauert mit Auswertung der anfallenden 
Datenmenge ca. zwei bis drei Wochen und 
benötigt eine besondere Laborausstattung, 
die nur in großen Zentren zur Verfügung 
steht. Besser umsetzbar sind Proteinana-
lysen: Die Methoden gehören in Laboren 
zur Routine, die Ergebnisse liegen nach 24 
Stunden vor. Im nun gestarteten Projekt 

wird die Heidelberger Arbeitsgruppe daher 
untersuchen, wie sich die anhand ihrer Me-
thylierungsmuster neu definierten Unter-
gruppen auf Proteinebene unterscheiden, 
entsprechende Tests ausarbeiten und für 
die klinische Routine vorbereiten. „Unser 
Ziel ist es außerdem, neue Methoden zu 
entwickeln, mit denen eine intraoperative 
Bestimmung in rund 20 Minuten möglich 
ist“, so der Wissenschaftler. „So könnte 
der Neurochirurg seine Vorgehensweise 
während der OP anpassen und bei schlech-
ter Prognose radikaler operieren, als er 
es bei einem harmloseren Befund getan 
hätte.“ Gleichzeitig fahndet das Team nach 
Schwachstellen der Tumorzellen, die sich 
aus ihrer jeweiligen Proteinaktivität erge-
ben. Dazu sagt Sahm: „Zu verstehen, wie 
Meningeome auf Proteinebene funktionie-
ren, ist Voraussetzung, um gezielt wirk-
same Medikamente zu entwickeln. Die 
von der EKFS geförderten Projekte sind 
ein wichtiger Schritt in diese Richtung.“

| www.klinikum.uni-heidelberg.de |

Multiresistente Erreger schnell identifizieren
Multiresistente Erreger sind 
häufig der Grund dafür, 
dass eine Sepsis eskaliert 
und der Betroffene stirbt.

Britta Widmann,  
Fraunhofer-Gesellschaft, München

Diagnostizieren Ärzte bei einem Patien-
ten eine Blutvergiftung, so erhält er sofort 
ein Breitbandantibiotikum. Doch oft wirkt 
das Medikament nicht. Bislang dauert die 
Untersuchung auf Antibiotikaresistenzen 
mehrere Tage. Im Projekt PathoSept entwi-
ckeln Fraunhofer-Forschende gemeinsam 
mit Partnern ein modulares Komplettsys-
tem, mit dem sich die Zeitspanne, um den 
Erreger zu identifizieren, auf neun Stunden 
verkürzen lässt.

Infektionen mit multiresistenten Er-
regern gehören laut WHO zu einer der 
größten Bedrohungen der Gesundheit. 
Vor allem in Krankenhäusern sind die-
se Keime auf dem Vormarsch. Eine der 
schwersten Infektionen ist die Blutvergif-
tung. In Deutschland sterben jährlich mehr 
als 56.000 Menschen an einer Sepsis. Wer 
daran erkrankt, muss so schnell wie mög-
lich behandelt werden, jede Stunde zählt. 
Doch das verabreichte Breitbandantibioti-
kum wirkt oftmals nicht, da die Bakterien 
resistent gegen das verabreichte Medika-
ment sind. Derzeit kann die Zeitspanne 
zwischen Verdachtsdiagnose und zielge-
richteter Therapie bis zu fünf Tage dauern. 

Das Problem: Die Diagnostik von resis-
tenten Bakterien beruht auf zeitaufwendi-
gen Kulturverfahren, bei denen nach der 
Blutentnahme Bakterien vermehrt werden 
müssen, bevor die Analyse starten kann.

Zielgerichtete Therapie nach 
neun Stunden einleiten

Ein neues modulares System soll diese 
Dauer erheblich verkürzen. Erste erfolg-
reiche Tests belegen, dass Ärzte künftig 
bereits nach neun Stunden eine zielge-
richtete Therapie einleiten können, da 
sich sowohl das die Infektion auslösen-
de Bakterium sowie jenes Antibiotikum 
identifizieren lassen, das dagegen wirkt. 
Im Projekt PathoSept entwickeln Forscher 
des Fraunhofer-Instituts für Angewandte 
Informationstechnik FIT gemeinsam mit 
Partnern einen Chip, auf dem sich das 
Wachstumsverhalten von Bakterien unter 
dem Einfluss von Antibiotika analysieren 
lässt. Die Besonderheit: Die Projektpartner 
kombinieren verschiedene Verfahren, um 
die Dauer der Analyse zu minimieren und 
gleichzeitig die Kosteneffizienz zu meis-
tern. „Aufgrund der phänotypischen und 
genotypischen Variabilität ist heutzutage 
kein einzelnes diagnostisches Verfahren in 
der Lage, durchweg verlässliche Ergebnisse 
zu liefern“, sagt Fouad Bitti, Wissenschaft-
ler am Fraunhofer FIT.

Das System, mit dem sich multiresisten-
te Keime detektieren lassen, besteht aus 
vier Modulen: Neben einem Anzuchtmodul 
zur kontrollierten Vermehrung von Erre-
gern umfasst es Protokolle zum Separieren 
der Erreger sowie hochsensitive Assays, 

mit denen die Erreger per qPCR identifi-
ziert werden. Herzstück des Systems ist ein 
Wachstumsmonitor zur schnellen Quantifi-
zierung der Resistenzen, eine Entwicklung 
des Fraunhofer FIT. Auch das Anzucht-
modul wurde von den Forschenden am 
FIT entwickelt.

Software-unterstützte 
 Resistenzdiagnostik

Im Projekt PathoSept werden die Erre-
ger im Anzuchtmodul auf eine kritische 
Menge vermehrt und anschließend in 96 
Töpfchen mit Antibiotikum und Nährmedi-
um gegeben. Der Wachstumsmonitor samt 
nötiger Analyse-Software beobachtet und 
dokumentiert in Echtzeit, wie sich die Er-
reger entwickeln. Algorithmen werten die 
aufgenommenen Bilder der Bakterien aus 
und extrapolieren die Wachstumskurve. 
So lässt sich bereits nach einigen Stun-
den ermitteln, ob das jeweils eingesetzte 
Medikament wirkt oder ob die Bakterien 
dagegen resistent sind und sich ausbreiten. 
Der Wachstumsmonitor berechnet mit sei-
ner flexibel inte grierbaren Software, wie 
sich die Erreger längerfristig entwickeln 
werden. Dabei analysiert das Programm 
sowohl die Größe des Bakterienteppichs 
– woraus man eins zu eins auf die Anzahl 
der Bakterien schließen kann – als auch 
das Verhältnis von lebenden zu abgetöteten 
Keimen. Die Forscher erhalten somit den 
Hinweis, welches Antibiotikum die Erreger 
am schnellsten abtötet, welche Konzen-
trationen erforderlich sind und welches 
Bakterium Resistenzen ausgebildet hat. 
„Damit ist eine gezielte Therapie möglich 

– ein großer Vorteil, wenn man bedenkt, 
dass Ärzte derzeit einen Cocktail an An-
tibiotika verabreichen, in der Hoffnung, 
dass eines davon wirkt“, so Bitti.

Das System in Form eines Benchtop-
Geräts eignet sich für den Einsatz in allen 
medizinischen Laboren. Aufgrund seiner 

Standardprotokolle und -schnittstellen 
lässt es sich problemlos in bestehende Sys-
teme integrieren. Der Wachstumsmonitor 
befindet sich zur klinischen Testung in den 
Unikliniken Aachen und Bonn. Nach der 
Evaluation wird ein erster Demonstrator 
konstruiert. Auch das Anzuchtmodul wird 

derzeit klinisch getestet. „Mit unserem 
modularen diagnostischen Komplettsys-
tem werden wir künftig die Sterberate 
von Patienten mit einer Sepsis deutlich 
verringern können“, sagt Bitti.

| www.fraunhofer.de |

Antibiotikaresistenz – schneller und zuverlässiger Nachweis
Resistente Keime möglichst 
früh zu erkennen, kann 
lebensrettend sein. 

Karola Neubert, Deutsches Zentrum für 
Infektionsforschung, DZIF, Köln

DZIF-Wissenschaftler an der Uniklinik 
Köln haben mit Antikörpern einen dia-
gnostischen Test entwickelt, der innerhalb 
von nur zehn Minuten die weitverbreitete 
Carbapenem-Resistenz von Acinetobacter 
baumannii anzeigt.

Acinetobacter baumannii gehört zu den 
weltweit vorkommenden Krankenhauskei-
men, die vor allem auf Intensivstationen 
gefürchtet sind. Bei einer Infektion können 
sie Lungenentzündungen und Blutvergif-
tungen ebenso auslösen wie Wundinfekti-
onen oder auch eine Hirnhautentzündung. 
Immer häufiger – insbesondere in Asien, 
Südamerika, Nordafrika und Südeuropa 
– kommen multiresistente Stämme vor, 
die gegen viele Antibiotika unempfindlich 
sind. Besonders kritisch ist es, seit auch 
Reserve-Antibiotika aus der Gruppe der 

Carbapeneme als Mittel der Wahl mehr 
und mehr versagen. Dies kann zu gefährli-
chen Epidemien führen. Die Bakterien bil-
den bestimmte Enzyme aus, die Carbape-
nemasen, die das Antibiotikum angreifen 
und unwirksam machen. Carbapenem-re-
sistente Acinetobacter-baumannii-Stämme 
führen die WHO-Liste der gefährlichsten 
Antibiotika-resistenten Bakterien an.

Um die Carbapenemasen und damit 
die Resistenz in den Bakterien-Isolaten 

nachzuweisen, braucht man derzeit mit 
gängigen Verfahren in der Regel fast zwei 
Tage. Erst dann weiß der Arzt, ob er ein 
Carbapenem überhaupt verabreichen soll-
te und ob er Vorkehrungen treffen muss, 
um andere Patienten und das Personal zu 
schützen. Eine möglichst schnelle Diagno-
se der Carbapenem-Resistenz könnte Fehl-
entscheidungen verhindern. Aus diesem 
Grund haben sich DZIF-Wissenschaftler 
verschiedener Disziplinen (Mikrobiologie, 

Immunologie und Molekularbiologie) und 
der belgischen Firma Coris BioConcept 
zusammengetan, um einen Diagnose-Kit 
zu entwickeln.

Antikörper als Spürnasen

Die Wissenschaftler identifizierten OXA-
23 als die Carbapenemase, die von 80 % 
aller multiresistenten A.-baumannii-
Stämme weltweit gebildet wird. „Wir 
haben vor einigen Jahren entdeckt, dass 
OXA-Carbapenemasen in größerer Menge 
in den Bakterien vorkommen müssen, um 
überhaupt wirksam zu sein“, erklärt Dr. 
Paul Higgins von der Universität Köln. 
„Diese höhere Konzentration gab uns die 
Möglichkeit, Antikörper zu generieren, mit 
denen wir OXA-23 nachweisen können“, 
ergänzte Dr. Alexander Klimka. Diese Idee, 
die sie gemeinsam mit Dr. Sonja Mertins, 
ebenfalls Universität Köln, entwickelten, 
führte letzten Endes zu einem Test, der 
innerhalb von etwa zehn Minuten die 
Carbapenem-Resistenz von Acinetobacter 
baumannii anzeigt und damit fast einen 
Tag in der Diagnostik spart.

Die Herstellung und Aufreinigung 
des Enzyms und die Generierung von 

spezifischen, monoklonalen Antikörpern 
erfolgte an der Uni Köln, die Herstellung 
der Teststreifen, an die die Antikörper 
gekoppelt werden, und die Vermarktung 
liegt in Händen der belgischen Firma 
Coris BioConcept, die den Diagnose-Kit 
voraussichtlich im Juli dieses Jahres auf 
den Markt bringen wird. „Unser Assay be-
nötigt weder teure Zusatzgeräte noch spe-
zielle Kenntnisse in der Handhabung. Das 
chromatografische Verfahren ist schnell, 
sensitiv und spezifisch“, erklärt Dr. Pascal 
Mertens von der Firma Coris BioConcept.

Resistenz wird sichtbar

„Ich vergleiche das gern mit einem 
Schwangerschaftstest, weil es ganz ähn-
lich funktioniert und ebenso eindeutig zu 
interpretieren ist“, erklärt Dr. Higgins. Und 
so funktioniert der Resistenztest in der 
Klinik: Das Isolat des Bakterienstammes, 
das z. B. von einem Patienten mit Lungen-
entzündung stammen kann, wird in einer 
Lösung aufgenommen und auf den Test-
streifen aufgetropft. Die Lösung läuft dann 
an zwei spezifischen Antikörpern im Fil-
terstreifen vorbei, die beide an die gesuchte 
Carbapenemase, OXA-23, binden können, 

und zwar an unterschiedlichen Stellen des 
Enzyms. Erfolgt diese doppelte Bindung, 
wird eine Bande auf dem Teststreifen 
sichtbar. Damit weiß der behandelnde 
Arzt sofort, dass er eine Alternative zu 
Carbapenem einsetzen muss und gegebe-
nenfalls besondere Maßnahmen ergriffen 
werden müssen, um eine Ausbreitung des 
Keims zu verhindern.

„Wir konnten zeigen, dass der Test hun-
dertprozentig spezifisch ist für eine OXA-
23 vermittelte Carbapenem-Resistenz mit 
einer sehr hohen Sensitivität. Eigenschaf-
ten, die gängige, aufwendigere Methoden 
in dieser kurzen Zeit nicht aufweisen“, be-
richtet Dr. Mertins. Der Assay für OXA-
23 ist für die Wissenschaftler das erste 
Produkt. Sie wollen in der nächsten Zeit 
auch für andere, häufig vorkommende Car-
bapenemasen, wie OXA-40 und OXA-58, 
spezifische Antikörper entwickeln. „Das 
Ziel ist ein Triplett-OXA-Assay, der über 
95 % aller weltweit auftretenden Carbape-
nem-resistenten A.-baumannii-Stämme in 
kurzer Zeit erkennt“, so Dr. Klimka.

| www.dzif.de |

Miniaturisierter Wachstumschip zum schnellen Erkennen bakterieller Resistenzen Foto: Fraunhofer FIT

Priv.-Doz. Dr. Dr. Felix Sahm, Patholo-
gisches Institut und Klinische Koopera-
tionseinheit Neuropathologie  
 Foto: Universitätsklinikum Heidelberg

Kölner Team (v.l.): Alexander Klimka, Sonja Mertins, Paul Higgins.  Foto: Uniklinik Köln/Klimka
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Medizinische Innovationen für Afrika
Ebola, Malaria, Tuberkulose: 
Dass Krankheiten wie diese 
gerade in armen Ländern 
auftreten, liegt zum einen 
an der unzureichenden 
medizinischen Versorgung 
vor Ort.

Aber auch daran, dass das Entwickeln 
entsprechender Medikamente in Indust-
rieländern wirtschaftlich wenig attraktiv 
ist. Neue, nicht gewinnorientierte Ko-
operationen, offene Innovationsprozesse 
und der Ausbau klinischer Zentren und 
Zulassungseinrichtungen in den betrof-
fenen Regionen können Forschung und 
Produktentwicklung stärken. Hand-
lungsmöglichkeiten wie diese zeigt das 
vom Karlsruher Institut für Technologie 
(KIT) betriebene Büro für Technikfolgen-
Abschätzung beim Deutschen Bundestag 
(TAB) in einer Studie auf.

Die Ergebnisse der Studie im Auftrag 
des Parlaments sind die bisher umfang-
reichste Auseinandersetzung mit dem 
Thema medizinischer Innovationen für 
Entwicklungsländer und der diesbezüg-
lichen Rolle Deutschlands. „Der medizini-
sche Innovationsprozess ist in den Indust-
rienationen weitgehend kommerzialisiert, 
das heißt, die aufwendige Produktentwick-
lung muss über die Arzneimittelpreise re-
finanziert werden. Das führt dazu, dass 
neue Medikamente meist nur für welt-
weit auftretende Krankheiten entwickelt 
werden und über Jahre sehr teuer – für 
arme Länder unbezahlbar – sind“, sagt 
Katrin Gerlinger, die Leiterin der Studie 
am TAB. Zudem finde zu Krankheiten, 
die fast nur in Ländern auf der südlichen 
Halbkugel auftreten, keine ausreichende 
Produktentwicklung statt.

Inwiefern die kommerzialisierte Phar-
maforschung Kern des Problems ist und 
ob Marktmechanismen lediglich ergänzt 
oder gar ersetzt werden sollen, diskutieren 
unterschiedliche Akteure, von Nichtregie-
rungsorganisationen über Global-Health-
Experten und privaten Stiftungen bis hin 
zu Pharmavereinigungen teils sehr kont-
rovers. Als Beispiele nennt Gerlinger den 
Streit über Patente und Handelsverträge. 
„Für die einen sind sie Motoren der Pro-
duktentwicklung, für die anderen Ursache 
und Verschärfer des Problems“, so Ger-
linger. Um nicht in diesem allgemeinen 
Schlagabtausch gegensätzlicher Positionen 
stecken zu bleiben, habe das TAB gemein-
sam mit mehreren Gutachterteams den 

gesamten Innovationsprozess in den Blick 
genommen: von der öffentlich finanzier-
ten Grundlagenforschung über die zumeist 
kommerzialisierte Produktentwicklung 
bis zur Zulassung und der Überwachung 
während der Anwendung. „Wir brauchen 
mehr Engagement an unterschiedlichen 
Stellen“, so Gerlinger.

Open Innovation gewinnt  
an Bedeutung

Positiv bewertet die Untersuchung vor al-
lem Open-Innovation-Initiativen nach US-
amerikanischem und britischem Vorbild: 
Öffentliche Einrichtungen und Pharma-
firmen öffnen ihre Sub stanzbibliotheken 
und Labore gezielt für Forschungsaktivi-
täten zu ausgewählten vernachlässigten 
Krankheiten, verwalten und nutzen Pa-
tente gemeinsam und machen Daten und 
Unterlagen von klinischen Studien für die 
gemeinsame Weiterentwicklung von Wirk-
stoffen zugänglich. „Deutsche Einrichtun-
gen sind hier noch sehr zurückhaltend“, so 
Katrin Gerlinger. Um das große Potential 
eines gemeinsamen Kampfs gegen ver-
nachlässigte Krankheiten auszuschöpfen, 
seien mehr Eigeninitiative seitens öffentli-
cher und privater Forschungseinrichtungen 
sowie ein noch deutlicheres forschungs-
politisches Engagement wünschenswert.

Eine weitere wesentliche Handlungs-
option für die deutsche Politik sieht die 
Expertin für Technikfolgenabschätzung 
im Ausbau klinischer Zentren und Zu-
lassungsinstanzen vor Ort. Denn Studi-
en, welche die Wirksamkeit der neuen 
Substanzen belegen, können nur dort 
durchgeführt werden, wo die Krankhei-
ten grassieren. Um die dafür notwendigen 
hochqualifizierten Arbeitsplätze insbeson-
dere in afrikanischen Ländern zu schaffen, 
sollten entwicklungs-, gesundheits- und 
forschungspolitische Ressorts eine ge-
meinsame Strategie verfolgen. Dies trage 
gleichzeitig dazu bei, den Braindrain – also 
das Auswandern von Fachkräften – zu 
unterbrechen.

Darüber hinaus sollten laut der Un-
tersuchung im Parlament Anreize zur 
Förderung des privatwirtschaftlichen 
Engagements wie Steuergutschriften oder 
Erfolgshonorierungen diskutiert werden. 
Auch sollten in diesem Bereich engagierte 
Forschungseinrichtungen in Deutschland 
sichtbarer werden.

Für Professor Armin Grunwald, Leiter 
des TAB und des Instituts für Technikfol-
genabschätzung und Systemanalyse (ITAS) 
am KIT, zeigt die Studie, wie das Beob-
achten der Praxis und theoretische Überle-
gungen in der Technikfolgenabschätzung 
gewinnbringend zusammenwirken. „Im 

aktuellen Fall liefert die Technikfolgen-
abschätzung Entscheidungsträgern in 
Politik, Wissenschaft und Industrie so ei-
ne solide Informationsbasis zur besseren 
Ausrichtung des medizinisch-technischen 
Innovationssystems. Wenn dann die po-
litische Befassung mit den erarbeiteten 
Handlungsoptionen im neuen Bundestag 
zu weiteren medizinischen Innovationen 
beiträgt, würde ich mich umso mehr freu-
en“, sagt er.

| www.tab-beim-bundestag.de/de/ |

Spendentransport von Jena nach Rumänien
Zwei Lkw wurden mit 42 Patientenbetten 
und zahlreichen Krankenhausmöbeln des 
Universitätsklinikums Jena (UKJ) beladen. 
Ihr Ziel: das Städtische Krankenhaus von 
Jenas Partnerstadt Lugoj, das im Westen 
Rumäniens liegt. In Kooperation mit 
der Stadt Jena ermöglichte das UKJ den 
Spendentransport.

„Es sind alles Sachen, die im Kranken-
haus von Lugoj dringend benötigt werden 
und wofür die Mitarbeiter sehr dankbar 
sind“, betont Pflegedirektorin Arne-Vero-
nika Boock, die das Krankenhaus bereits 
vor vier Jahren erstmals besuchte und die 
Zusammenstellung der Spenden mit dem 
Klinikdirektor abstimmte.

Die Sachspenden des Klinikums stam-
men aus den Umzügen der ehemaligen 
Innenstadtkliniken des UKJ, der Klinik 
für Augenheilkunde, der HNO-Klinik, 
der Klinik für Urologie und Klinik für 
Frauenheilkunde und waren bisher zwi-
schengelagert. Mit den Umzügen in den 
Klinikumsneubau in Lobeda wurden ins-
gesamt 130 Patientenbetten ausgemustert. 
Einen Großteil davon hat das UKJ in den 
vergangenen Monaten bereits an bedürf-
tige Krankenhäuser gespendet.

Christian Rienecker, Sachbearbeiter 
des Bereiches Entsorgung und Umzüge 
am UKJ, koordinierte die Herausgabe der 
Spenden. Diese seien in gutem Zustand. 
„Ein Vorteil der Patientenbetten ist, dass 
sie hydraulisch sind, also ohne Strom 
funktionieren“, erklärt Rienecker. Neben 
den Patientenbetten werden Möbel des 
Krankenhausbedarfs, dar unter OP-Tische, 
Beistelltische, Untersuchungsliegen und 

Modulschränke, in das 1.200 km entfernte 
Lugoj transportiert.

Doch ein solcher Spendentransport sei 
am UKJ kein Einzelfall, so Rienecker. 2017 
verzeichnete das Thüringer Uniklinikum 
17 Spendentransporte. „Diese kamen bei-
spielsweise Schulen, Kitas und Vereinen 
zugute. Auch Transporte über große Di-
stanzen gehörten dazu. Im vergangenen 

Jahr fand beispielsweise ein Transport 
nach Vietnam statt. Wir nehmen alle An-
fragen nach Spenden auf und versuchen, 
das Menschenmögliche zu tun. Entsorgt 
wird wirklich nur das, was aus hygie-
nischen Gründen nicht weitergegeben 
werden darf.“

Der Austausch mit dem Krankenhaus in 
Lugoj soll laut Arne-Veronika Boock über 

den Spendentransport hinausgehen. „Ich 
sehe, wie sich das Krankenhaus entwickelt. 
Zuletzt wurde eine neue Notaufnahme ge-
baut. Wir wollen die Kooperation weiter 
ausbauen und können uns einen personel-
len Austausch in Form von Hospitationen 
vorstellen.“

| www.uniklinikum-jena.de |
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I N D E X

Christian Rienecker (links), Sachbearbeiter des Bereiches Entsorgung und Umzüge am Universitätsklinikum Jena (UKJ), und Arne-
Veronika Boock (rechts), UKJ-Pflegedirektorin, waren bei der Verladung der Spenden dabei.  Foto: UKJ/Emmerich
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Der Kampf gegen vernachlässigte armutsassoziierte Krankheiten lässt sich nur gemeinsam gewinnen. Bild aus einem Impflabor in 
Guinea.  Foto: WHO/Sean Hawkey
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