
Zwei bereichernde Projekte
Das Darmzentrum Münster/Münsterland des Clemenshospitals und 
die Verbundabteilung Hämatologie und Onkologie von Clemenshospi-
tal und Raphaelsklinik (beides Häuser der Misericordia) sind in die 
Landesinitiative „Gesundes Land NRW“ als innovative und beispiel-
hafte Projekte aufgenommen worden. Beispielhaft bedeutet in diesem 
Fall, dass sich beide Projekte durch besondere Qualität, Innovation 
und Wirtschaftlichkeit auszeichnen. Sie wurden als eine Bereicherung 
für das Gesundheitswesen des Landes bewertet. Mit der Aufnahme in 
die Landesliste sollen die Projekte für jeden Interessierten sichtbar 
sein und Schule machen. Das Besondere an den beiden Projekten liegt 
auf der Hand: Beide vereinen den klinischen mit dem ambulanten 
Bereich. Das Darmzentrum ist eine gemeinsame Einrichtung des Cle-
menshospital und der gastroenterologischen Gemeinschaftspraxis um 
Prof. Ernst-Christoph Foerster, und die Verbundabteilung Hämatolo-
gie und Onkologie wird beispielhaft für die ganze Region von vier 
Chefärzten geleitet, die zugleich in ihrer Gemeinschaftspraxis als nie-
dergelassene Ärzte tätig sind.
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Zertifikate an MediZinische VersorgungsZentren
Sechs Medizinische Versorgungszentren (MVZ) aus ganz Deutschland 
erhielten als erste fachübergreifende, integrierte Versorgungsanbieter 
ein Zertifikat von der Stiftung Praxissiegel. Grundlage für die Zertifi-
zierung ist das Qualitätsmanagement (QM)-System „Europäisches 
Praxisassessment für MVZ (EPA MVZ)“. EPA MVZ baut auf dem be-
stehenden QM-Verfahren „EPA für Einzel- und Gemeinschaftspraxen“ 
auf und wurde an die Besonderheiten von MVZ, Gesundheitszentren 
und fachübergreifende Gemeinschaftspraxen angepasst. Die Weiter-
entwicklung betrachtet insbesondere Bereiche wie die interdisziplinä-
re Zusammenarbeit der Ärzte, die übergeordnete Management- oder 
Verwaltungsebene im MVZ sowie die Kooperation und Kommunikati-
on mit anderen Leistungserbringern.
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herZ,- gefäss- und diabetesZentruM in haMburg
Mit einem Investitionsvolumen von mehr als 25 Mio. € hat Asklepios 
ein in Deutschland bislang einzigartiges medizinisches und technolo-
gisches Konzept realisiert: das Herz-, Gefäß- und Diabeteszentrum 
(HGDZ) der Asklepios Klinik St. Georg. Das neue Zentrum wurde 
durch den Ersten Bürgermeister der Freien und Hansestadt Hamburg, 
Ole von Beust, sowie den Gründer und Alleingesellschafter der Askle-
pios Kliniken Gruppe, Dr. Bernard Gr. Broermann, in Anwesenheit 
von mehr als 200 hochkarätigen Vertretern aus Medizin, Wirtschaft, 
Politik, Gesellschaft und Kultur eröffnet. Das HGDZ integriert alle 
Fachabteilungen rund um die Gefäßmedizin und bietet innovative 
Medizin zur Vorbeugung und Behandlung von Herz-, Gefäß- und Dia-
beteserkrankungen auf höchstem Niveau. Das komplette Spektrum 
der Behandlungsmethoden der Gefäßmedizin wird direkt vor Ort an-
geboten – also alle konventionellen, interventionellen, minimalinvasi-
ven und operativen Verfahren. Prof. Dr. Heiner Greten, Chairman des 
Hanseatisches Herzzentrums, verweist in diesem Zusammenhang auf 
die besondere Bedeutung des modernen Behandlungskonzeptes für 
steigende Zahl der Patienten mit Gefäßerkrankungen: „Das Zusam-
menwirken der Spezialisten aus den Bereichen Prävention, Kardiolo-
gie, Herzchirurgie, Angiologie, Gefäßchirurgie und Diabetologie ist 
von großem Vorteil, denn immer öfter leiden die Patienten gleichzei-
tig unter mehreren Erkrankungen oder sind davon bedroht. Deshalb 
wird im neuen Zentrum auch das Thema Prävention, also die Verhü-
tung von Krankheiten, eine große Rolle spielen, etwa im Kontext von 
Stoffwechselerkrankungen wie dem Diabetes.“
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erstes hauttuMorZentruM Österreichs
Das Klinikum Wels-Grieskirchen hat das erste Hauttumorzentrum 
Österreichs gegründet, um neue Qualitätsstandards in der dermatolo-
gischen Onkologie zu etablieren und den Patienten die bestmögliche 
Versorgung auf höchstem medizinischen Niveau zu bieten. „Das HTZ 
Wels versteht sich als interdisziplinäres Netzwerk zwischen den unter-
schiedlichsten Partnern des Gesundheitssystems. Eingebettet in das 
größte Spital Oberösterreichs, dem Klinikum Wels-Grieskirchen mit 
36 Abteilungen und Instituten, haben die Patienten durch das HTZ 
Zugriff zu allen Fachkliniken des Hauses und damit Garantie auf 
„state of the art“-Behandlung.“ erklärt Prim. Dr. Aichinger. Hinzu 
kommt die intensive Zusammenarbeit mit der Krebshilfe Oberöster-
reich, sowie die Einführung neuer Melanom-Therapien im Rahmen 
von Multicenterstudien. Im Hauttumorzentrum sind neben Dermato-
logen, bei denen die Diagnostik und auch Erstbehandlung liegt, Ra-
diologen, die bildgebende Untersuchungen durchführen, und internis-
tische Onkologen beteiligt. Von Fall zu Fall werden auch andere 
chirurgische Disziplinen herangezogen. Die operative Therapie von 
Haut und hautassoziierten Tumoren erfordert viel Erfahrung und be-
sondere Kenntnisse. „Unsere Patienten werden im HTZ stationär, nach 
der Operation auf der Station, sowie ambulant oder teilstationär in 
unserer Tagesklinik prä- und postoperativ betreut. In unseren drei 
Operationsräumen werden jährlich ca. 4.500 Eingriffe vorgenommen“, 
so Prim. Dr. Saxinger.

www.klinikum-wegr.at 2

Während einer Operation müssen 
die Augen der Patienten vor unge-
wolltem Kontakt geschützt werden. 
Dafür bietet sich die 
selbsthaftende 
Schutzmaske 
Opti-Gard von 
TapMed (Arti-
kel-Nr. D28300CE) 
an. Sie schirmt die Augen optimal 
vor spritzenden Flüssigkeiten oder 
mechanischen Einwirkungen ab 
und ist leicht und schnell anzuwen-
den: Einfach das Papier auf der 
Rückseite abziehen, die Brille genau 
positionieren und dann das weiche 

Material rund um die Augen sanft 
andrücken. Die harten, durchsichti-
gen Schalen liegen jetzt direkt  

über den Augen 
und lassen ei-
ne ständige 
Kontrolle zu. 

Das latex-
freie Mate-

rial schmiegt 
sich angenehm 

an das Gesicht an und sorgt dafür, 
dass die Augen nicht so schnell aus-
trocknen. Nach der OP kann die 
Schutzmaske vorsichtig abgezogen 
und entsorgt werden.

Augenschutz im OP
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Ein plötzlicher Unfall mit Schwer-
verletzten, irgendwo auf einer 
einsamen Landstraße. Nun zählt 
jede Sekunde. Vom Eintreffen 
des Rettungsdienstes bis zur de-
finitiven klinischen Therapie sol-
len nach Vorgaben notärztlicher 
Vereinigungen nicht mehr als 90 
Min. vergehen. Doch in Zeiten 
dünner Personaldecken und fi-
nanzieller Nöte des deutschen 
Gesundheitswesens hängt eine 
Menge von logistischen Extra-
leistungen der OP-Manager  
ab, die eine optimale notfallme-
dizinische Versorgung unter 
möglichst effizienten betriebs-
wirtschaftlichen Bedingungen 
gewährleisten sollen. Ein Ding 
der Unmöglichkeit? 

Der Vortragsraum auf der Düssel-
dorfer Fachmesse für Medizin, „Me-
dica“, ist zum Bersten gefüllt. Als 
Priv.Doz. Dr. Detlef Blumenberg, 
Chef der Bundesvereinigung der 
Arbeitsgemeinschaften der Notärzte 
(BAND), zur Lage der Notfallversor-
gung in Deutschland spricht, wird 
es still im Auditorium: „Wir haben 
in Deutschland die Vorgabe, bei 
wichtigen notfallmedizinischen Si-
tuationen wie Schlaganfall, Herzin-
farkt und Polytrauma innerhalb 
von 90 Minuten mit der definitiven 
klinischen Therapie zu beginnen, 
um die Überlebenschancen des Pa-
tienten zu verbessern. In den meis-
ten Bundesländern wird dieses Ziel 
noch nicht erreicht. Hier sind Politi-
ker wie medizinisches Personal in 
der Pflicht, um diesen Zustand zu 
ändern.“

notwendig: genügend spezi-
al-kliniken

„Start der definitiven klinischen 
Therapie innerhalb von 90 Minu-
ten“ – nach einem richtungsweisen-

den Eckpunktepapier, das vom Ins-
titut für Notfallmedizin und 
Medizinmanagement (INM), dem 
Klinikum der Universität München 
und der Arbeitsgemeinschaft der 
Südwestdeutschen Notärzte (agswn) 
erarbeitet worden ist, bedeutet die-
se Vorgabe, dass die Fahrtzeit des 
Rettungsdienstes bei maximal 15 
Min. liegen und die Versorgung am 
Unfallort ebenfalls 15 Min. in An-
spruch nehmen darf. Danach muss 
der Patient in den Genuss der stati-
onären Diagnostik kommen kön-
nen. Voraussetzung hierfür: Grund-
sätzlich müssen genügend 
Spezial-Kliniken zur Verfügung ste-
hen, die genannte Notfälle behan-
deln und dementsprechend von den 
Rettungsdiensten angefahren wer-
den können. Womit man beim ers-
ten Problem wäre: In Ballungszent-
ren wie dem Ruhrgebiet ist dieser 
Vorgabe sicherlich leichter nachzu-
kommen als in ländlichen Gebieten 
wie der Lüneburger Heide, wo der 
Patient mangels Vorhandensein 
ausreichend ausgestatteter Notfall-
Kliniken oft per Luftrettung nach 
Hamburg oder Hannover geflogen 
werden muss, um versorgt werden 
zu können. 

Leistungsfähige strukturen 
für die notfallversorgung 

schaffen

Zweites Problem: Auch die Bereit-
schaftsdienste werden für Kranken-
häuser immer mehr zur finanziel-
len Belastung. Dr. Blumenberg 
warnt daher: „Nur wenn optimale 
Strukturen für Rettungsdienste und 
Krankenhäuser herrschen, können 
sehr gute Ergebnisse erzielt werden. 
Immer wenn eins dieser Glieder – 
aus welchen Gründen auch immer 
– schwach ist, reißt die Kette und 
das Risiko der Mortalität steigt. 
Hieraus ergibt sich einmal für die 

verantwortlichen Landespolitiker, 
vor allem in Staaten, die über gro-
ße, dünn besiedelte Landstriche 
verfügen, dass diese dafür sorgen 
müssen, leistungsfähige Strukturen 
im Rahmen der Notfallversorgung 
zu erhalten. Das Problem ist näm-
lich, dass sich die Trägergesellschaf-
ten der Kliniken die Rosinen aus 
dem großen Krankenhaus-Kuchen 
picken – also das fördern, was Geld 
bringt. 

Ein Bereitschaftsdienst, der 365 
Tage im Jahr rund um die Uhr für 
Notfälle zur Verfügung steht, kostet 
in erster Linie Geld und ist wenig 
lukrativ. Also müsste man auf poli-
tischer Ebene ein System einführen, 
das Häuser, die solche Leistungen 
24 Stunden am Tag bringen, unab-
hängig vom Träger finanziell stützt, 
während solche Kliniken, die nur 
stundenweise Bereitschaftsdienste 
anbieten, dementsprechend weniger 
erhalten.“ 

sinnvolle koordination unab-
dingbar

Neben der generellen Verfügbarkeit 
der Bereitschaftsdienste ist es vor al-
lem die Koordination einzelner 
Teams wie Rettungsdienst, Anästhe-
sie- und OP-Team, die über die Effi-
zienz einer notfallmedizinischen 
Versorgung entscheiden. Prof. Dr. 
Peter Sefrin von der Arbeitsgemein-
schaft der in Bayern tätigen Notärzte 
(agbn) sieht gerade im sensibel und 
schnell reagierenden OP-Manage-
ment eine große Herausforderung 
für die Umsetzung der notfallmedi-
zinischen Versorgungs-Vorgaben – 
auch in wirtschaftlich ungünstigen 
Zeiten: „Es ist grundsätzlich zu un-
terscheiden, ob es sich bei der Auf-
nahme eines Trauma-Patienten im 
Krankenhaus um die Einlieferung in 
das nächste Haus zur Stabilisierung 
vor der Weiterleitung in ein Trauma-

zentrum handelt, was nicht unbe-
dingt mit einer Operation verbunden 
sein muss. Oder aber, ob es sich um 
die Aufnahme im Traumazentrum 
handelt.

Im letzteren Falle muss dieses, 
um diese Funktion wahrnehmen zu 
können, auch in der Lage sein, eine 
notwendige Operation in dem erfor-
derlichen Zeitraum durchführen zu 
können. Um dies zu realisieren, 
müssen die Abläufe im OP entspre-
chend koordiniert werden, wozu 
sich ein ‚OP-Manger’ bewährt hat. 
Zu trennen vom OP-Management 
ist das vorgeschaltete „Schockraum-
management“. Dort entscheidet der 
Traumaleader über den Ablauf der 
Versorgung und Diagnostik.“

Ökonomische oP-Planung

Vor dem Hintergrund des ökonomi-
schen Drucks ist es zudem notwen-
dig, den vorhandenen Spielraum 
auf OP-Management-Ebene effizient 
zu nutzen, wie Betriebswirt Stefan 
Brügge erläutert. Er ist stellvertre-
tender Pflegedienstleiter im Philip-
pusstift des Katholischen Klinikums 
Essen Nord-West und arbeitet frei-
beruflich als Unternehmensberater 
und Personalcoach. „Ein OP-Saal 
kostet jede Minute Geld. Daher sind 
alle Kliniken schon aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht daran inter-
essiert, die Säle möglichst immer 
zu belegen.“ Gleichzeitig müsse 
aber auch Zeit für Notfälle einge-
plant werden, die dann wiederum 
ein finanzielles Risiko darstellten. 
Ein Beispiel: Wenn eine Klinik über 
vier OP-Säle verfügt, müsste jeder 
Saal inklusiv interdisziplinärem 
Team ein Viertel der Regelarbeits-
zeit für Notfälle in Bereitschaft ste-
hen, um permanent intervenieren 
zu können. 

Als Alternative könne man Not-
fallpatienten elektiven – also ge-

planten – Patienten vorziehen. Das 
führe aber zum Unmut Letzterer 
und zu Mehrkosten durch Verlänge-
rung des stationären Aufenthaltes 
dieses Patienten. Bewährt habe sich 
hingegen die Ratifizierung: Wenn 
ein Notfallpatient stabilisiert wer-
den kann, erhält man ein größeres 
Zeitfenster, sein Status sinkt von 
„Notfall“ auf „dringlicher Eingriff“. 
Entsprechend könne er im An-
schluss an das Regelprogramm be-
handelt werden.

Aber auch das sei letztlich nicht 
befriedigend, denn in den OPs seien 
längst nicht alle logistischen Mög-
lichkeiten ausgeschöpft. Brügge: „Die 
gleichmäßige Planung aller operati-
ven Abteilungen ist das Ziel: Jede 
Abteilung berechnet einen Mittelwert 
für durchgeführte Operationen und 
plant danach die Belegung der Säle. 
So könnte lässt sich viel Zeit sparen, 
die letztlich Notfallpatienten zugute 
käme.“ Auch die Einführung von 
Schichtmodellen zur Verlängerung 
der täglichen OP – Nutzungszeiten 
sei diskutierbar, gehe aber mit Mehr-
kosten für zusätzliches Personal ein-
her. Allerdings scheitern solche logis-
tischen Maßnahmen oft an ganz 
trivialen Dingen. Brügge: „Viele OP’s 
werden generell nur bestimmten 
Fachabteilungen überlassen. Da ste-
hen Saal 1 und 2 z.B. ausschließlich 
den Neurochirurgen, Saal 3 und 4 
den Traumatopäden und Saal 5 – 7 
den Viszeralchirurgen zu Verfügung. 
Die Begründungen reichen dabei von 
„Gewohnheitsrecht“ bis hin zu „wir 
haben uns die Schränke speziell für 
unsere Bedürfnisse eingerichtet“. Das 
hat auch viel mit Prestige der Fachab-
teilungen zu tun. Diese Situation ist 
in Zukunft ökonomisch nicht tragbar 
und geht letztendlich zulasten der 
Patienten.“
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OP-Management
Entscheidende Koordinationsstelle der Notfallmedizin

Ein Hybrid-Operationssaal er-
möglicht ein ganz neues Spekt-
rum chirurgischer Behandlungs-
methoden. Anne Figel, Marke-
ting Manager Surgery bei Sie-
mens Healthcare, erklärt Justine 
Kocur u.a. dessen Vorteile.

M&k: Welche Patienten werden im 
Hybrid-OP in erster Linie behan-
delt?

anne figel: Ältere Menschen und 
Risikopatienten, bei denen u.a. eine 
Öffnung des Brustkorbs für einen 
Eingriff am Herzen zu riskant ist.

Welche Vorteile ergeben sich für 
Patienten und das behandelnde 
Personal?

figel: Bei Hybridoperationen wer-
den in einer Prozedur offen-chirur-
gische Eingriffe mit Interventionen 
verbunden. Das führt dazu, dass die 
Eingriffe für den Patienten insge-
samt schonender werden. Für die 
Hybridprozeduren ist allerdings 
Bildgebung direkt im OP erforder-
lich. Die High-End-Angiografiesys-
teme von Siemens ermöglichen da-
bei CT-ähnliche Bildgebung in 3-D 
vor, während oder nach der Opera-
tion. Das heißt, dass der Patient 
nicht wie bisher in den Computer-
tomografen in einen gesonderten 
Raum gebracht werden muss, son-
dern dass er die gesamte Zeit im 
Hybrid-OP bleibt.

Das hat viele Vorteile: Zum einen 
liegt er sowohl bei der Bildgebung 

als auch bei der OP in der gleichen 
Position, wodurch die Flüssigkeits-
verteilung im Körper immer gleich 
bleibt. Zum anderen kann der Arzt 
sofort eingreifen, wenn die mini-
mal-invasive Behandlung nicht zum 
erwünschten Ergebnis führt, und 
zur normalen OP mit Öffnung des 
Brustkorbs übergehen. Der Patient 
muss also im Notfall nicht verlegt 
werden und profitiert von verbes-
serten Therapieergebnissen.

Kann ein Hybrid-OP in jedem 
Krankenhaus umgesetzt werden?

figel: Wir haben sowohl Installatio-
nen in 100-Bett-Häusern als auch in 
Kliniken mit mehr als 1.000 Betten. 
Es kommt eher auf die baulichen 
Gegebenheiten an. Kann beispiels-
weise ein bestehender OP nur um-
gewandelt und baulich nicht verän-

dert werden, dann kommen 
bestimmte Geräte nicht infrage, 
weil der Raum einfach zu klein ist. 
Ist der Raum aber über 50 m2 groß 
und kann entsprechend umgebaut 
werden, dann ist alles möglich. 
Prinzipiell kann in regionalen 
Krankenhäusern genauso ein Hyb-
rid-OP eingesetzt werden wie in 
Unikliniken.

Welche Voraussetzungen muss der 
Raum erfüllen, um zum Hybrid-OP 
umgestaltet werden zu können?

figel: Im Idealfall sollte er eine 
Größe von 70 und mehr Quadrat-
metern haben und drei Meter hoch 
sein. Aber auch auf weniger Quad-
ratmetern kann vieles umgesetzt 
werden. Je kleiner der Raum, desto 
enger wird es natürlich – immerhin 
arbeiten im Hybrid-OP bis zu 15 

Mitarbeiter. Als Faustregel gelten 
für ein deckenhängendes System 
50 m². Außerdem müssen natürlich 
die gleichen hygienischen Voraus-
setzungen wie bei einem herkömm-
lichen OP gegeben sein.

Wie sollte ein solcher Operations-
saal geplant werden?

figel: Zunächst müssen in die Pla-
nung alle vorhandenen Bereiche in-
volviert werden. Dazu gehört nicht 
nur die Chirurgie, sondern auch die 
Anästhesie, das Pflegepersonal, die 
Hygieniker und natürlich die Unter-
nehmen, die die Geräte planen und 
produzieren. Von den räumlichen 
Gegebenheiten muss der OP-Saal 
beispielsweise die gleichen Verblei-
ungsvorschriften erfüllen wie ein 
normaler Angiografie-Raum. Es ist 
aber vor allem wichtig, dass das 
Krankenhaus einen Projektleiter 
benennt, der die Interessen aller Be-
teiligten vertritt. Nur so ist eine ver-
nünftige Planung möglich.

Welche medizinischen Bereiche 
kommen im Hybrid-OP zusam-
men?

figel: Das Hauptfeld ist die Herz-
chirurgie, in der wir derzeit etwa 
die Hälfte unserer Installationen 
haben, gefolgt von der Vaskulärchi-
rurgie. Einen immer größeren Stel-
lenwert bekommen die Neurochir-
urgie und Orthopädie, aber auch 
weitere Disziplinen wie die Trau-
matologie. Auch die bildgebende 

Unterstützung bei der Diagnose 
und Therapie von Tumoren wird im 
Hybrid-OP zunehmen.

Viele Eingriffe, die im herkömmli-
chen Operationssaal mit erhöhtem 
Risiko verbunden sind, können im 
Hybrid-OP schonender durchge-
führt werden. Welche Operationen 
sind das?

figel: Ein Beispiel ist die Herzklap-
penoperation, die minimal-invasiv 
mithilfe eines Katheters durchge-
führt werden kann. Eine große OP, 
bei der der Brustkorb geöffnet wird, 
wird damit nicht mehr nötig. Mög-
lich wird ein solcher Eingriff durch 
eine im Operationssaal integrierte 
Röntgenanlage, mit deren Hilfe der 
Chirurg den Eingriff am Bildschirm 
verfolgen kann. Ob die eingesetzte 
Klappe tatsächlich funktioniert, 
kann der Operateur überprüfen, in-
dem er dem Patienten ein Kontrast-
mittel in den Blutkreislauf spritzt. 
Auch die Implantation von großen 
Aortenstents, die in die Hauptschlag-
ader eingesetzt werden, wird leichter. 
Ein Hybrid-Operationssaal ermög-
licht ein ganz neues Spektrum chir-
urgischer Behandlungsmethoden 
und wird daher in Zukunft für viele 
Herzzentren unverzichtbar sein.

Kontakt: 2
Anne Figel
Marketing Manager Surgery
Siemens Healthcare, Erlangen
Tel.: 09131/84-0
anne.figel@siemens.com
www.siemens.com

Herzklappenersatz im Hybrid-OP

Der Hybrid-OP

Der Hybrid-OP ist eine Kombination aus komplett ausgestattetem kar-
diovaskulären Operationssaal und vollwertigem kardiologischen Herz-
katheterlabor. Zur Ausstattung gehört im Idealfall auch eine fest instal-
lierte Röntgenanlage. Kardiochirurgische Notfälle können hier ohne 
Zeitverzögerung simultan diagnostiziert und therapiert werden, ohne 
dass zusätzliche risikoreiche Transporte erforderlich werden.
Durch die Zusammenarbeit von Herzchirurgie, Kardiologie, Anästhesie 
und Radiologie können vor allem ältere und schwer kranke Patienten 
umfassend therapiert werden. Das Behandlungsspektrum reicht von der 
Katheter gestützten Therapie verengter Aortenklapppen bis hin zur Ver-
sorgung akuter Aortenerkrankungen, die nun chirurgisch, endovaskulär 
oder in einer Kombination aus beiden Verfahren behandelt werden kön-
nen.

GE Healthcare hat mit dem Diag-
nosesystem CardioSoft und dem 
Ergospirometrie-Testsystem CASE 
ES zwei neue kardiologische Diag-
nosesysteme vorgestellt, deren hoch 
entwickelte EKG-Technik das Herz 
der Patienten mit dem Sachverstand 
von Ärzten in aller Welt zusam-
menführt. Das Diagnosesystem ist 
eine umfassende PC-basierte Ak-
quisitions- und Speichersoftware, 
die hochwertige klinische Daten für 
Ruhe- und Belastungs-EKGs und 
die Lungenfunktion liefert. Diese 
integrierte Lösung lässt sich direkt 
über standardisierte Schnittstellen 

an eine elektronische Patientenakte 
(EPA) anschließen und macht damit 

die Archivierung von EKGs auf Pa-
pier überflüssig. Dieses für Arztpra-
xen ideale Gerät lässt sich in Kran-
kenhäusern auch an die MUSE-Kar-
diologieinformations-Systeme von GE 
anschließen und sorgt so für ver-
besserte Arbeitsabläufe. Mit diesen 
neuen Diagnosewerkzeugen erhal-
ten Ärzte präzisere Daten, die ent-
scheidend sind, um schnelle und 
präzise Diagnosen stellen zu kön-
nen und optimale Behandlungser-
gebnisse zu erzielen.
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Neue kardiologische Diagnosesysteme
Mit dem remosEKG 100/300 BT hat 
der global aufgestellte und interna-
tional führende Telemedizinprovi-
der Vitaphone ein weiteres innova-
tives Tool zur telemedizinischen 
Diagnostik symptomatischer Herz-
rhythmusstörungen vorgestellt. Der 
Patient, der das remosEKG 100/300 
BT um den Hals trägt, kann im All-
tag jederzeit und überall – dank in-
tegrierter Elektroden kabellos – ein 
EKG aufzeichnen. Einfach, per 
Knopfdruck und immer dann, wenn 
er das Gefühl hat, sein Herz gerät 
aus dem Takt. Anschließend über-
mittelt das Gerät die EKG-Daten via 

Bluetooth und Mobiltelefon an das 
Telemedizinische Service Center 
von Vitaphone. Auch eine Übertra-
gung mittels Festnetztelefon ist 
möglich. Dem Arzt wird das EKG 
per Fax, per E-Mail oder auf einem 
eigenen Server im Internet zur Ver-
fügung gestellt. Alternativ können 
die EGK-Daten mittels der Software 
remosManager auch direkt in den 
PC in der Klinik oder Praxis einge-
lesen werden.
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