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Personeller Rückenwind für die Data Science
Der Nutzen von Big Data 
für das Gesundheitswesen 
ist unumstritten. Mit dem 
Citizen Data Scientist ist ein 
Berufsprofil entstanden, das 
den Medical Data Analyst 
ideal ergänzen kann.

Andreas Becker, Rodalben

In der Krise erweist sich die Leistungs-
fähigkeit. Wie immanent wichtig es et-
wa sein kann, auf Basis aktueller Daten 
ortsübergreifende Kapazitäten ermitteln 
zu können, diese beliebig mit Bedarfen 
und Entwicklungsszenarien zu korrelieren, 
hat uns die Corona-Pandemie vor Augen 
geführt. Beispielsweise das DIVI-Intensiv-
register: Auf dieser zen tralen Plattform 
registrieren die Deutsche Interdisziplinäre 
Vereinigung für Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI), das Robert Koch-Institut und 
die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
gemeinsam die freien Beatmungsplät-
ze in allen Kliniken Deutschlands. Ziel 
ist es, auf einen Blick zu verdeutlichen, 
in welchen Kliniken aktuell genau wie 
viele Plätze auf den Intensivstationen für 
COVID-19-Patienten zur Verfügung stehen.

Vor diesem Hintergrund sind für Kran-
kenhäuser die Themen Big Data und Ad-
vanced Analytics von großem Interesse, 
bergen sie doch ungeahnte Möglichkeiten. 
Schließlich lässt sich über Datenanalysen 
neues Wissen generieren, das bei Weitem 
nicht nur fachliche Erkenntnisse beispiels-
weise über Präventionsmaßnahmen 
oder individuelle Therapiemöglichkeiten 
bringen kann. Auch auf der betriebswirt-
schaftlichen Seite eröffnen sich hierüber 
u. a. vielversprechende Effizienz- und 
Synergiepotentiale.

Im Gegensatz zu anderen Wirtschafts-
bereichen, die sich bei der Umsetzung 
vergleichsweise leichttun, stößt man je-
doch im medizinischen Umfeld auf eini-
ge Restriktionen. Diese stehen in engem 
Zusammenhang mit den enthaltenen 

patientenbezogenen Daten, worauf an 
dieser Stelle nicht weiter eingegangen 
werden soll. Mehr als das, erfordert das 
Ausschöpfen von Big-Data-Potentialen im 

Gesundheitsbereich im Sinne der wert-
schöpfenden Analyse hoher Datenmengen 
dezidierte fachliche Expertise. Um nämlich 
anfallende (Massen-)Daten derart zu sam-
meln und behandeln, dass daraus wertvol-
le Informationen gezogen werden können, 
sind verschiedenste Kenntnisse notwendig. 
Sie reichen vom Verbinden und Struktu-
rieren des Materials über das Decodieren 
bis hin zur zielgerechten Auswertung. Und 
dies alles stets unter Beachtung der gesetz-
lichen Rahmenbedingungen – Stichwort 
Data Governance.

Hierfür hat sich im Kontext von Gesund-
heitswesen und Krankenhauswirtschaft in 
Anlehnung an den branchenübergreifend 
so bezeichneten Data Scientist der Medical 
Data Scientist entwickelt. Mit seinem tiefen 

Einblick in die Fachbereiche formuliert er 
die Projektanforderungen, kümmert sich 
um die Themen Datenmanagement und 
Datenqualitätsmanagement unter Beach-
tung der Data Governance und übernimmt 
die Definition von Datenmodellen und Al-
gorithmen. Er bringt tiefere mathematisch-
statistische Kenntnisse mit, kann program-
mieren, kennt sich mit Datenschutz und 
sonstigen Compliance-Regeln aus und 
verfügt über ein umfangreiches medizi-
nisches Wissen.

Ein Blick in die Jobportale zeigt, wie 
gesucht diese Allrounder mit viel Spezial-
wissen und umfassender Erfahrung sind. 
Eine Qualifikation mit einer solch schma-
len fachlichen Schnittmenge führt jedoch 
zwangsläufig zu personellen Engpässen. 

Wenn daher die digitale Transformation im 
Krankenhaus ankommen soll, sind neue, 
ergänzende Berufsbilder gefragt. „Der 
Mangel an erfahrenen Data-Science-Ex-
perten erweist sich als ernst zu nehmender 
Hemmschuh“, betont in diesem Zusam-
menhang Dr. Franziska Deutschmann. Sie 
unterstützt als Data Science Consultant 
bei QUNIS, Brannenburg, branchenüber-
greifend internationale Unternehmen in 
Advanced Analytics, Machine Learning 
sowie Data-Science-Projekten und arbei-
tet gleichzeitig als Referentin der CA con-
troller akademie. „Will man hier Abhilfe 
schaffen und den Digitalisierungsprojekten 
zu einem Boost verhelfen, lohnt der Blick 
über den Tellerrand“, lautet ihr Rat.
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Ich-Verhalten in der Corona-Krise

Bevölkerungsschutz-Studie der Akkon-Hoch-
schule und Forsa: Für gegenseitige Hilfe in der 
Bevölkerung wurden viel höhere Werte erwartet. 
  Seite 3

Strahlenschutz in der Radiologie

Bereits kurz nach der Entdeckung der „X-Strah-
len“ durch Wilhelm Conrad Röntgen wurde 
klar, dass der Strahlenschutz einen besonderen 
Stellenwert haben muss. Seite 14

Arzneimittel gegen Covid-19

Rund zwei Milliarden mögliche Wirkstoffe 
werden im weltweit größten computerbasierten 
„Screening-Projekt“ getestet. 
 Seite 19
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Info-Tipps: 

Der Weg zum Citizen Data 
 Scientist

 � Coursera https://de.coursera.org
 � Udacity School of Data Science  
https://www.udacity.com

 � Harvard Business School Online 
(hier bezeichnet als „Business 
Analyst“) https://online.hbs.edu 

 � CA controller akademie https://
www.controllerakademie.de
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Gesundheitspolitik
Was müssen Krankenhäuser 
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Finanzierung der Krankenhäuser in der Krise
Die Krankenhäuser 
erkennen an, dass 
Bundesgesundheitsminister 
Spahn auf die berechtigte 
und deutliche Kritik der 
Krankenhäuser sehr schnell 
reagiert hat.

Aus Sicht der DKG bleibt die grundle-
gende Schwäche des Gesetzentwurfs, 
dass die Finanzierung der Kliniken auch 
im gegenwärtigen Ausnahmezustand 
weitgehend im Rahmen der komplexen 
Abrechnungssysteme erfolgen soll. „Wir 
sind unverändert der Auffassung, dass 
monatliche Abschlagzahlungen das bes-
sere Konzept für die Krisenfinanzierung 
wäre“, so Gaß.

Der vorgelegte, revidierte Gesetzentwurf 
enthält verbesserte Regelungen, um die 
wirtschaftliche Stabilität der Krankenhäu-
ser in diesem kritischen Ausnahmezustand 
zu sichern. „In den kommenden Wochen 
und Monaten müssen wir aber dringend 
gemeinsam, Politik, Krankenkassen und 
Krankenhäusern, anhand der jeweiligen 
Situation zu prüfen, ob ein Nachjustieren 
der im Gesetz vorgesehenen Regelungen 
erforderlich ist. Dies hat Minister Spahn 
mit einer generellen Revisionsklau-
sel zugesagt“, erklärte DKG-Präsident  
Dr. Gerald Gaß.

Zentrale Nachbesserungen im neuen 
Gesetzentwurf sind die aufgestockte 
Freihaltepauschale zur wirtschaftlichen 
Stabilisierung für die Kliniken, die jetzt 
Operationen und Behandlungen verschie-
ben und deshalb wegbrechende Erlöse zu 
verkraften haben. Diese beträgt nun 560 € 
pro ausgefallenen Behandlungstag und ist 
nicht mehr an bestimmte Größenklassen 

der Krankenhäuser gekoppelt. Diese gilt 
für alle zugelassenen Krankenhäuser und 
damit auch für die Psychiatrie.

Die von den Kliniken zur Entbürokra-
tisierung vehement geforderte pauschale 
Pflegekostenfinanzierung wird mit 185 € 
pro Pflegetag festgesetzt und muss nicht, 
wie zunächst vom Ministerium vorgese-
hen, kompliziert mit den Krankenkassen 
verhandelt und spitz abgerechnet werden. 
Krankenhäuser mit nachweisbar höheren 
Pflegepersonalkosten können diese darü-
ber hinaus geltend machen. „Diese Rege-
lung ist jetzt gut, muss aber schon zum 
1. April in Kraft treten und nicht erst einen 
Monat später, wie im Gesetz vorgesehen. 
Wichtig ist auch, dass die Politik verstan-
den hat, dass die Kliniken deutlich höhere 
Materialkosten für Schutzkleidung etc. zu 
verkraften haben. Diese Kosten werden 
nun mit einem Zuschlag von 50 € pro 
Patient finanziert“, so Gaß.

Damit die Kliniken in den kommenden 
Wochen über ausreichend liquide Mittel 
verfügen, werden die Krankenkassen 
verpflichtet, alle Rechnungsbeträge im 
Jahr 2020 schon nach fünf Tagen an die 
Krankenhäuser zu überweisen.

Ein wichtiger Schritt zum Bürokratieab-
bau ist, dass die MDK-Prüfquote deutlich 
gesenkt wurde und die Strafzahlungen für 
dieses und das kommende Jahr komplett 
gestrichen sind. Ungelöst bleibt aber noch 
die volle Dokumentationspflicht bei der 
Abrechnung hochkomplexer Behandlun-
gen, wie zum Beispiel bei Schlaganfällen. 
Hier erwarten die Kliniken Zusagen der 
Krankenkassen zur Entbürokratisierung 
und Erlössicherung.

„Ein zentraler Kritikpunkt der Kliniken 
war auch der unzureichende Investitions-
zuschuss für zusätzliche Intensivbetten. 
Dieser wurde nun von 30.000 auf 50.000 € 
erhöht. Und zusätzlich wurde für die Kran-
kenhäuser die Möglichkeit eingeräumt, 
bei den Ländern darüber hinausgehende 

Kosten geltend zu können. Das begrüßen 
wir ausdrücklich“, so Gaß.

Trotz der positiven Einschätzung zu 
diesen Änderungen im Gesetzentwurf 
bleiben aber wesentliche Bedenken und 
Fragen bei den Verantwortlichen in den 
Krankenhäusern. Dabei geht es im vor 
allem darum, ob die komplexen, aus dem 
Regelsystem bekannten Verwaltungs- und 
Abrechnungsprozesse auch in der Krise 
durchgängig funktio nieren. „Es ist wichtig, 
dass Krankenhäuser, Krankenkassen und 
Politik das aufmerksam beobachten und 
dann schnell und pragmatisch reagieren, 
wenn Systeme ausfallen“, betonte der 
Präsident der DKG. Ebenfalls fortlaufend 
überprüft werden muss, ob die Notwendig-
keiten der besonders in der Coronaversor-
gung gebundenen Maximalversorger, z. B. 
Uniklinika, adäquat in dieser Regelung 
abgebildet sind.

Der vorgesehene Beirat, der bis zum 
30. Juni prüfen soll, ob Regelungen verän-
dert werden müssen, um die Stabilität der 
Krankenhäuser zu sichern, muss deshalb 
umgehend und frühzeitiger eingesetzt wer-
den und zusammentreten. „Alle Maßnah-
men stehen immer unter dem Vorbehalt, 
dass sie ständig überprüft werden. Das 
gilt für alle Maßnahmen, um die Infekti-
onsketten zu brechen, genauso aber auch 
für die zur Finanzierung der Kliniken“, 
erklärte Gaß.

Noch keine Regelung gibt es für die 
Reha-Kliniken, die jetzt ebenfalls herun-
tergefahren werden, um sich auf Corona-
Patienten vorzubereiten. „Auch für die 
Reha gibt es die politische Aufforderung, 
Betten frei zu halten, deshalb muss es 
auch hier eine Kompensation geben. Wir 
gehen aber davon aus, dass diese Lücke 
schnell geschlossen wird“, so der Präsident 
der DKG.

| www.dkgev.de |

Krankenhausentlastungsgesetz –  
Was müssen Krankenhäuser jetzt tun?

Am 27. März wurde das 
„Gesetz zum Ausgleich 
COVID-19 bedingter 
finanzieller Belastungen der 
Krankenhäuser und weiterer 
Gesundheitseinrichtungen“ 
im Bundesgesetzblatt 
veröffentlicht. Die für 
Krankenhäuser und Pfle-
geeinrichtungen wichtigen 
Regelungen sind seitdem in 
Kraft.
Seit dem 16. März sollen alle Krankenhäu-
ser grundsätzlich und soweit medizinisch 
vertretbar alle planbaren Aufnahmen, 
Operationen und Eingriffe auf unbestimm-
te Zeit verschieben bzw. aussetzen. Die 
rechtliche Umsetzung dieses Beschlusses 
der Bundeskanzlerin und der Regierungs-
chefs der Bundesländer vom 12. März ist 
durch die Länder zeitnah erfolgt. Aller-
dings sind die Regelungen teilweise sehr 
unterschiedlich. Hervorzuheben ist, dass 
die Verschiebung/Aussetzung in jedem 
einzelnen Fall medizinisch vertretbar 
sein muss.

Verschiebung  
elektiver  Eingriffe

Um auf mögliche Haftungsfälle vorbereitet 
zu sein, ist in jedem einzelnen Fall eine 
genaue Dokumentation des Entscheidungs-
prozesses unerlässlich. Ziel muss es sein, 
die Aufschiebbarkeit später nachvollzieh-
bar belegen zu können. Der finanzielle 
Ausgleich erfolgt über die in § 21 Abs. 1 
KHG geregelte Freihaltepauschale. Da sich 

die Maßnahmen auf den Versorgungsauf-
trag des Krankenhauses auswirken, wird 
empfohlen, die Absage bereits geplanter 
Eingriffe, vor allem aber das Freihalten 
vorhandener Betten anderer Abteilungen 
für die Behandlung von Patienten mit 
COVID-19 mit der zuständigen Kranken-
hausplanungsbehörde abzustimmen.

Mögliche Konsequenzen: Welche Konse-
quenzen drohen, wenn sich ein Kranken-
haus nicht an den Beschluss hält, ist von 
Bundesland zu Bundesland verschieden. 
Zu nennen sind in erster Linie die Vor-
schriften des Infektionsschutzgesetzes, 
nach denen ein Verstoß mit einem Bußgeld 
bis zu 25.000 € geahndet werden kann. Für 
etwaige Fehlentscheidungen bei der Frage 
der medizinischen Vertretbarkeit kann ei-
ne zivilrechtliche Haftung (Schadensersatz) 
und strafrechtliche Verantwortung (Straf-
barkeit) möglich sein. Dies ist letztlich eine 
Entscheidung im Einzelfall.

Empfehlung: Die Entscheidungsgründe 
für oder gegen eine Aufschiebung eines 
Eingriffs sollten nachvollziehbar doku-
mentiert sein und der Patient hier über 
aufgeklärt werden. Die Absage geplanter 
Eingriffe sowie das Freihalten vorhande-
ner Betten sollte mit der Krankenhauspla-
nungsbehörde abgestimmt werden.

Beantragung der Freihalte-
pauschale (§ 21 Abs. 1 KHG)

Die Freihaltepauschale kann rückwirkend 
für die Zeit ab dem 16. März beantragt 
werden. So wird sie berechnet: Für je-
den einzelnen Tag, beginnend mit dem 
16. März, wird von der Zahl der im Jah-
resdurchschnitt 2019 pro Tag voll- oder 
teilstationär behandelten Patienten (Refe-
renzwert) die Zahl der am jeweiligen Tag 
(z. B. dem 16.03.2020) stationär behandel-
ten Patienten abgezogen.

Sofern das Ergebnis größer als null ist, 
ist dieses mit der tagesbezogenen Pau-
schale in Höhe von 560 € zu multiplizie-
ren. Wie die Zahl, die dem Referenzwert 

gegenüberzustellen ist, zu ermitteln ist, ist 
zurzeit noch nicht geklärt. Werden etwa 
Tagesfälle mitgezählt oder entscheidet 
die Mitternachtsstatistik? Weiter dürfte 
diskutiert werden, ob ein Bett seitens des 
Krankenhauses freigehalten wird, oder ob 
die Belegung zurückgegangen ist, weil Pa-
tienten Eingriffe absagen oder weil sich 
das Verhalten der Zuweiser geändert hat. 
Die Ergebnisse melden die Krankenhäu-
ser wöchentlich an die für sie zuständige 
Landesbehörde für Krankenhausplanung.

Bis zum 10. April sollten weitere Einzel-
heiten zu den zu erbringenden Nachweisen 
und zum Verfahren vom Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung 
gemeinsam mit der DKG vereinbart wer-
den. Andernfalls erfolgt eine Festlegung 
durch die Bundesschiedsstelle innerhalb 
von weiteren zwei Wochen. Da Fehler bei 
der Berechnung teuer werden, sollten die 
täglich erfassten Zahlen vor der wöchent-
lichen Meldung an die zuständige Behörde 
noch einmal sorgfältig geprüft werden.

Mögliche Konsequenzen: In der Re-
gel dürfte aufgrund der angeordneten 
Verschiebung elektiver Eingriffe die 
Freihaltung von Betten nicht gegen den 

Versorgungsauftrag verstoßen. Fehler 
bei der Prüfung und Mitteilung der Aus-
gleichssumme haben wirtschaftliche Ein-
bußen zur Folge.

Empfehlung: Rückwirkend ab dem 
16. März sollte die tagesgenau berech-
nete Ausgleichshöhe an die zuständige 
Landesbehörde für Krankenhausplanung 
übermittelt werden. Rein vorsorglich soll-
te aufgrund der Auswirkungen auf den 
Versorgungsauftrag des Krankenhauses 
bei Freihalten von Betten anderer Fachab-
teilungen die Abstimmung mit der Kran-
kenhausplanungsbehörde ersucht werden.

Schaffung zusätzlicher Inten-
sivbetten (§ 21 Abs. 5 KHG)

Für die Schaffung zusätzlicher intensiv-
medizinischer Behandlungskapazitäten 
bis zum 30. September wird einmalig ein 
Betrag in Höhe von 50.000 €/Bett gezahlt. 
Voraussetzung ist, dass die Betten über 
eine maschinelle Beatmungsmöglichkeit 
verfügen. Zusätzlich sollte ein Monitoring 
mit gleichzeitiger Anzeige von EKG, Sau-
erstoffsättigung und invasiven Drucken 
und Zugriffsmöglichkeiten auf Blutgasana-
lysegeräte gegeben sein. Krankenhäuser 
sollen diese zusätzlichen Kapazitäten 
vorzugsweise über Betten anderer Statio-
nen schaffen. Auch das Aufstellen neuer 
Betten ist zulässig. Unerlässlich ist die 
vorherige Genehmigung der zuständigen 

Krankenhausplanungsbehörde. Kranken-
häuser, die hier bereits tätig geworden sind 
und zusätzliche Kapazitäten geschaffen 
haben, müssen sich schnellstmöglich um 
die nachträgliche Genehmigung bemühen.

Mögliche Konsequenzen: Ohne 
Abstimmung mit der Kranken haus-
planungsbehörde geschaffene Inten-
sivbetten mit entsprechender Beatmungs-
möglichkeit und Monitoringmöglichkeiten 
könnten ggf. vergütungslos bleiben.

Empfehlung: Der Feststellungsbescheid 
zur Aufnahme in den Krankenhausplan 
sollte geprüft werden, und die Umorganisa-
tion und Schaffung neuer Intensivkapazitä-
ten mit der Krankenhausplanungsbehörde 
im Detail abgestimmt werden. Die Anzahl 
zusätzlich geschaffener Kapazitäten ist an 
die Behörde zu melden.

50-€-Zuschlag abrechnen  
(§ 21 Abs. 6 KHG)

Für jeden Patienten, der oder die zwischen 
dem 1. April und einschließlich dem  
30. Juni zur voll- oder teilstationären 
Behandlung in ein zugelassenes Kran-
kenhaus aufgenommen wird, rechnet 
das Krankenhaus einen Zuschlag in 
Höhe von 50 € ab. Die Abrechnung er-
folgt gegenüber dem Patienten bzw. dem 
zuständigen Kostenträger. Mit dem Zu-
schlag sollen Preis- und Mengensteigerun-
gen bei bestimmten Artikeln infolge des 

Coronavirus SARS-CoV-2, insbesondere für 
persönliche Schutzausrüstungen, finanziert 
werden. Unabhängig davon sollten Kran-
kenhäuser den zusätzlichen finanziellen 
Aufwand dokumentieren. Denn nur wenn 
sich belegen lässt, dass eine Kostende-
ckung nicht erfolgt, besteht die Chance, 
dass der Gesetzgeber den Zeitraum über 
den 30. Juni 2020 hinaus verlängert bzw. 
den Betrag anhebt.

Mögliche Konsequenzen: Ohne Berech-
nung und automatische Berücksichtigung 
des Zuschlags drohen Einnahmeverluste.

Empfehlung: Bei der Abrechnung sollte 
für jeden Patienten, der ab dem 1. April 
aufgenommen wurde, der Zuschlag für 
Schutzausrüstung in Höhe von 50 € be-
rücksichtigt werden.

Abrechnung

Die von den Krankenhäusern bis zum 
31. Dezember 2020 erbrachten und bis 
zu diesem Datum in Rechnung gestell-
ten Leistungen sind innerhalb von fünf 
Tagen nach Rechnungseingang von den 
Krankenkassen zu bezahlen. Krankenhäu-
ser sollten ihr Abrechnungsmanagement 
hierauf schnellstmöglich umstellen. Fällt 
der Tag der Fälligkeit auf einen Samstag, 
Sonntag oder gesetzlichen Feiertag, wird 
die Zahlung erst am darauffolgenden Ar-
beitstag fällig. Als gezahlt gilt die Rech-
nung bereits mit der Abgabe des Über-
weisungsauftrags bzw. der Übersendung 
von Zahlungsmitteln an das Krankenhaus. 
Hiervon abweichende Regelungen in den 
Landesverträgen bleiben außen vor. Die 
Regelungen zum Zahlungsverzug gelten 
unverändert.

Mögliche Konsequenzen: Es drohen 
Liquiditätsnachteile bei nicht zeitnaher 
Abrechnung.

Empfehlung: Krankenhäuser sollten die 
frühere Fälligkeit durch zeitnahe Abrech-
nung nutzen.

Dr. Marc Anschlag
BDO Legal Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, 
Köln
Tel.: 0221/97357-306
marc.anschlag@bdolegal.de
www.bdo-legal.de
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 Künstliche und ärztliche Intelligenz 
– Konkurrenz oder Ergänzung?

Herausforderungen auf dem 
Weg zur Kooperation

Künstliche Intelligenz (KI) kann nur dann 
erfolgreich eingesetzt werden, wenn sie 
von allen Beteiligten akzeptiert wird. Eine 
Grundvoraussetzung für die Akzeptanz 
ist Vertrauen. Den diffusen Ängsten und 
Bedenken der Patienten ist am ehesten 
mit Aufklärung als vertrauensbildenden 
Maßnahme entgegenzuwirken. Informa-
tionen zum Nutzen bzw. Mehrwert der KI, 
potentiellen Einsatzbereichen, aber auch 
zur Funktionsweise können das Vertrauen 
stärken. Denn KI-Systeme werden oft als 
„Blackbox“ wahrgenommen, deren Innen-
leben nicht nachvollziehbar zu sein scheint. 
Die resultierende Ungewissheit wiederum 
ist der perfekte Nährboden für Vorbehalte 
und Bedenken. Kein Wunder also, dass die 
Forderung nach erklärbarer KI (XAI, engl. 
explainable artificial intelligence) zuneh-
mend in den Vordergrund rückt. Trans-
parenz und Nachvollziehbarkeit spielen 
insbesondere seitens des ärztlichen Perso-
nals eine entscheidende Rolle. Erst wenn 
deutlich wird, wie die KI zu ihren Ergeb-
nissen – seien es Berechnungen, Pro gnosen 
oder Entscheidungsvorschläge – kommt, 
welche Daten dabei miteinbezogen bzw. 
generiert wurden, kann der Arzt die Emp-
fehlungen nachvollziehen und eventuell in 
seinen Entscheidungen berücksichtigen.

Da die Funktionsweise von KI jedoch 
angesichts der zahlreichen Parameter 
und technischen Verfahren, die bei der 
Auswertung und Aufbereitung von Daten 
eine Rolle spielen, nur bedingt nachvollzo-
gen werden kann, muss zusätzlich durch 
sorgfältiges Testen, Dokumentieren und 
Auswerten der Ergebnisse die Qualität der 
KI-Algorithmen überprüft werden. Vor dem 
Hintergrund, dass die im Krankenhaus-
kontext erhobenen sensible Daten nicht 

nur verarbeitet, sondern auch autonom 
generiert werden können, kommt dem 
Aspekt der Sicherheit, mit Augenmerk 
auf den Datenschutz, hierbei eine zentra-
le Bedeutung zu. So werden angemessene 
regulatorische Rahmenbedingungen, sowie 
neue Mechanismen für die Analyse und 
Bewertung der Algorithmen erforderlich, 
um die Implementierung von KI auf breiter 
Basis zu ermöglichen. Sobald sich jedoch 
ein System als sicher und zuverlässig be-
währt hat, besteht die Gefahr der Verant-
wortungsverlagerung. In komplexen und 
verantwortungsvollen Entscheidungspro-
zesse wie beispielsweise in der medizini-
schen Diagnostik sollte daher nach wie 
vor die letzte Entscheidungsinstanz stets 
der Mensch sein.

Qualität und Effizienz 
als Mehrwert

Der Prozess der Integration von KI im 
Gesundheitswesen ist wie jede Integra-
tion neuer Technologien ein kontinuier-
licher und mitunter langsamer Prozess. 
Es wird jedoch keine Alternative dazu 
geben, und der mittelfristig zu erwartende 
Mehrwert in puncto Qualität und Effizi-
enz sollte unbestritten sein.  Es bedarf 
sowohl aufseiten des Gesundheitswesens 
mit seinen Mitarbeitern und Institutionen, 
als auch aufseiten der Bürger und Patien-
ten einer wachsenden Akzeptanz dieser 
Technologie, ohne das elementare Ver-
trauen zwischen Gesundheitswesen und 
Patienten zu schwächen. An dieser Stelle 
wird nochmals klar, dass es sich nicht 
primär um einen Ersatz der bestehen-
den Strukturen mithilfe von KI handeln 
kann, sondern um eine Verbesserung und 
Unterstützung. Neben Applikationen aus 
Bereichen, in denen KI bereits zu massiven 
Veränderungen geführt hat (beispielsweise 

Dermatologie oder Radiologie), werden zu-
nehmend Anwendungen entstehen, welche 
die nun verfügbaren großen persönlichen 
Datenmengen zu einer nachvollziehbaren 
Syntax aufarbeiten. Sobald dies gelungen 
und ausreichend validiert ist, werden auch 
Bereiche mit komplexeren Informations-
grundlagen, wie beispielsweise die Innere 
Medizin, von KI profitieren.

Wichtig bleibt bei diesen Entwicklun-
gen, dass sie nach den hohen Qualitäts-
standards des Gesundheitswesens erfolgen 
und nicht ohne zusätzliche Überprüfung 
aus dem Konsumenten-Segment übernom-
men werden dürfen. Die Verantwortung 
für die resultierenden Behandlungen wird 
weiterhin in letzter Instanz der Arzt tra-
gen.  Andererseits ist es durchaus vorstell-
bar, dass es bei bestimmten komplexen 
Krankheitsbildern vom Arzt erwartet wird, 
dass er eine KI-basierte Technologie zu 
Hilfe nimmt, um seine Annahmen zu 
überprüfen. Dies dürfte insbesondere im 
Falle eines primären Therapieversagens 
relevant werden.

„Computertechnologie wird ihren 
Haupteffekt in der Verstärkung und in 
manchen Fällen auch im weitestgehenden 
Ersatz der intellektuellen Funktionen von 
Ärzten haben.“ Dieses Zitat stammt von 
Dr. W. B. Schwartz aus einem Review im 
New England Journal of Medicine. Auch 
wenn durch KI zum Wohle des Patienten 
ärztliche Aufgaben wie Befundung und 
Diagnosefindung teilweise ersetzt werden, 
so bestätigt das Erscheinungsdatum der 
zitierten Arbeit doch, dass es sich nicht 
um eine Entwicklung handelt, die über 
Nacht stattfinden wird: 3. Dezember 1970.

| www.unispital-basel.ch |

Exklusive Lebertherapie 

Mit einem innovativen Hochdosis-Chemothera-
pie-Verfahren bekämpfen Radiologen erfolgreich 
Lebermetastasen und -Tumoren.  
              Seite 7

Dokumentenflut digital managen

DMS helfen bei der Organisation und Koordina-
tion von Entwicklung, Überarbeitung, Kontrolle 
und Verteilung von Dokumenten. 
              Seite 16
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 Künstliche und ärztliche Intelligenz 
– Konkurrenz oder Ergänzung?

empfehlung alle verfügbaren persönlichen 
Informationen eines Patienten. Aber auch 
hier vollzieht sich ein Zuwachs an Daten, 
der es verunmöglicht, bei jedem Patienten 

alles zu berücksichtigen, sodass regelmä-
ßig relevante Informationen ungenutzt 
bleiben. Bei Routinesituationen hilft dem 
Arzt die Erfahrung, um auch mit weni-
ger Informationen eine sichere Diagnose 
stellen zu können. Für jüngere Ärzte oder 
bei komplexen und seltenen Diagnosen 
könnten aber genau diese ungenutzten 
Informationen helfen, schneller die rich-
tige Diagnose zu stellen, um den Patienten 
korrekt behandeln zu können.

An dieser Stelle benötigen wir im Ge-
sundheitswesen Unterstützungssysteme, 
die alle verfügbaren Daten integrieren 
und aufbereiten können, sodass sie den 
behandelnden Teams bedarfsgerecht zur 
Verfügung stehen. Dies beginnt bei der 
Anamnese, die grundsätzlich nicht nur 
die aktuellen Informationen berück-
sichtigen sollte, sondern auch Angaben 
über die Familie, die Lebensumstände 
und Lebensgewohnheiten der Patienten. 
Selbstverständlich müssen zudem alle 
vorgängigen Untersuchungsergebnisse 
eines Patienten integriert werden. Dies 
gilt zunehmend auch für genetische Daten.

Anhand von mobilen Sensoren in Fit-
ness-Trackern oder Smartphones können 
longitudinal Informationen zu immer 
mehr individuellen Parametern gesammelt 
werden. All diese Informationen sollten 
für das Behandlungsteam in nachvollzieh-
barer Weise aufgearbeitet werden, sodass 
der Arzt gezielt weitere Untersuchungen 
anfordern, eine Diagnose stellen und eine 
Therapieempfehlung abgeben kann.

Abhängig von der Verfügbarkeit der Da-
ten, den zugrunde liegenden Algorithmen 
und den Möglichkeiten der individuellen 
Personen, beginnt dieser Prozess bereits 
vor dem ersten Kontakt zwischen Arzt und 
Patient. In einfachen Fällen kann dadurch 
sogar bereits triagiert und somit Ressour-
cen geschont werden.

Nachsorge auf dem Prüfstand

Während ein Patient im Krankenhaus fast 
stündlich nach dem Befinden gefragt wird, ist 
er nach der Entlassung auf sich allein gestellt.

Seite 3
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Corona und Patientensicherheit
Die Corona-Pandemie bringt die Gesund-
heitsversorgung und die Gesundheitsein-
richtungen an ihre Grenzen. Es ist kein 
Luxus, gerade jetzt an Patientensicherheit 
zu denken.

Dazu ist wichtig, dass auch die Versor-
gung unter Ausnahmebedingungen mit 
Blick auf Belange der Patientensicherheit 
erfolgt. Daher fordert das Aktionsbündnis 
Patientensicherheit (APS) alle Einrichtun-
gen auf, soweit noch nicht geschehen ihre 
Verantwortlichen für das klinische Risiko-
management aktiv in die Krisenstäbe ein-
zubeziehen. Zudem sammelt und veröffent-
licht das APS Tipps aus dem Blickwinkel 
der Patientensicherheit zur Corona-Krise.

„Manchmal entscheiden vermeintliche 
Kleinigkeiten wie die Verteilung unter-
schiedlicher Beatmungsgeräte auf den 
verschiedenen Zimmern und Abteilungen 
über die Handlungsfähigkeit des Personals 
und damit die Überlebenschancen der Pa-
tienten“, sagt Prof. Dr. Reinhard Strametz, 
Mitglied im Vorstand des APS und dort 

zuständig für Fragen rund um Medizin-
produkte. Mit aktuellen Tipps rund um die 
Einrichtung neuer Stationen für beatmete 
Patienten trug das APS sicher konkret da-
zu bei, vermeidbare Risikosituationen und 
damit Belastungen für das Personal in den 
Krankenhäusern abzubauen.

„Von außen kann niemand allgemein 
gültige Hinweise geben, an welcher Stel-
le der jetzt nötigen Krisenmaßnahmen 
vermeidbare Risiken für Patienten und 
Mitarbeiter entstehen können. So ist es 
essenziell, die Fachkräfte des Risikoma-
nagements, die ihre Einrichtungen ken-
nen und darin geschult sind, neue Risiken 
frühzeitig zu erkennen und zu analysieren, 
an zentraler Stelle in alle Krisenstäbe ein-
zubinden, um die gesamte Organisation 
vor vermeidbaren Fehlern zu schützen“, 
betont Dr. Ruth Hecker, selbst langjähri-
ge Leiterin der Abteilung für klinisches 
Risikomanagement der Universitätsklinik 
Essen und Vorsitzende im APS. „In vielen 
Einrichtungen kämpfen Risikomanager an 

vorderster Front mit gegen die Pandemie. 
In anderen wird es Zeit zum Umdenken: 
Risikomanagement ist unverzichtbar- auch 
und gerade im Notfall!“

Ein wichtiges Anliegen des APS ist, aus 
den Erfahrungen anderer zu lernen, damit 
Fehler nicht wiederholt werden. „Das gilt 
vor allem in der Vorbereitung und Be-
wältigung der Corona-Krise,“ führt Heike 
Morris, stellv. Vorsitzende des APS, aus. 
„Wir wollen daher eine Plattform schaf-
fen, damit weitere Tipps zur Verbesserung 
der Patientensicherheit mit Blick auf die 
Corona-Situation zusammengetragen 
und verbreitet werden. Daher bitten wir 
darum, entsprechende Erfahrungen an 
uns einzusenden.“ Die Einreichung von 
entsprechenden Hinweisen ist über die 
Webseite des APS möglich.

| www.aps-ev.de/corona- 

krisenmanagement-tipps |

| www.aps-ev.de |

Ich-Verhalten in der Corona-Krise
Ergebnisse der 
Bevölkerungsschutz-Studie 
der Akkon Hochschule 
für Humanwissenschaften 
und Forsa liegen vor: Für 
gegenseitige Hilfe in der Be-
völkerung wurden deutlich 
höhere Werte erwartet.
Bevölkerungsschutz-Forscher der Akkon 
Hochschule für Humanwissenschaften 
haben in einer breit angelegten Studie 
7.200 Verhaltensweisen von Menschen in 
Deutschland während der Corona-Krise 
analysiert und einen potentiellen Krisenka-
talysator festgestellt: 50 % der Teilnehmen-
den beschreiben zwar einen prosozialen 
Umgang mit der aktuellen Situation, bei 
den anderen 50 % überwiegt aber antiso-
ziales und egoistisches Verhalten.

Bisherige Studien der Hochschule für 
Humanwissenschaften und der aktuelle 
Forschungsstand verzeichnen eine sehr 
viel deutlichere Tendenz der Bevölke-
rung zur Kooperation, daher könnte das 
antisoziale Verhalten in der aktuellen 
Corona-Krise krisenverstärkend wirken.  
Ein Großteil der ehrenamtlichen Einsatz-
kräfte im Katastrophenschutz und im Ge-
sundheitswesen (85 %) spricht sich dafür 
aus, auch bei einer Verschlechterung der 
Krise weiter zur Verfügung zu stehen. Das 
Krisenmanagement der Bundesregierung 
und des Robert Koch-Instituts (RKI) beur-
teilten die Befragten als besonders gut. 
Ermöglicht wurde die Studie durch die 
Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH).

Das Forschungsteam um Prof. Dr.  
Henning Goersch, Lehrstuhl für Bevöl-
kerungsschutz und Katastrophenmana-
gement an der Akkon Hochschule für 
Humanwissenschaften, hatte Bürger in 
Deutschland seit dem 20. März aufgerufen, 
an einer breit angelegten Bevölkerungs-
studie der Akkon Hochschule teilzuneh-
men. Ergänzt wurde diese durch eine in 

Kooperation mit der Forsa Sozial- und Poli-
tikforschung durchgeführte repräsentative 
Befragung. Mehr als 4.500 Personen haben 
insgesamt an den Studien teilgenommen, 
die die Betroffenheit, die Risikowahrneh-
mung und die Verhaltensweisen der Bevöl-
kerung während der COVID-19-Pandemie 
untersuchen.

„Wir arbeiten auch viel mit offenen 
Fragen. Das ermöglicht tiefere Einsich-
ten in das Erleben der Menschen. Ob-
wohl wir dabei viele Verhaltensweisen 
gefunden haben, die die gegenseitige 
Hilfe betonen, hält sich das ungefähr die 
Waage mit egoistischen Verhaltensweisen.  
Das hat uns sehr erstaunt. Dieser  Aspekt 
muss sorgfältig weiter untersucht werden, 
da sich die allgemeine Situation bei diesem 
Verhältnis leichter verschlechtern kann“, 
so der Experte Dr. Goersch.

Gute Noten 
fürs RKI-Krisen management

In der aktuellen Corona-Studie gibt mehr 
als die Hälfte der Befragten an, den  
Virus für gefährlich zu halten und von 
der Situation insgesamt verunsichert zu 
sein. Trotzdem fühlen sich die meisten Stu-
dienteilnehmer gut informiert. Rund die  
Hälfte der Befragten beurteilt das Kri-
senmanagement der Bundesregierung 
als gut bis sehr gut. Bestnoten erhält das 

Robert Koch-Institut (RKI) für seine Krisen- 
kommunikation – deutlich über 70 %  
der Befragten geben diese Einschätzung 
ab.

Ehrenamtliche Einsatzkräfte 
bereit

Besonders erfreulich, so Prof. Dr. Henning 
Goersch, seien die Antworten auf die Fra-
ge, ob die ehrenamtlichen Kräfte im Kata-
strophenschutz und im Gesundheitswesen 
auch bei einer Verschlechterung der Krise 
weiterhin für Einsätze zur Verfügung ste-
hen: 85 % der Befragten sind sich sicher 
bzw. sehr sicher, dass sie auch in diesem 
Fall zur Verfügung stehen.

Anfang April startete die zweite Be-
fragungswelle der Online-Studie. Bei 
den Teilnehmenden handelt es sich um 
diejenigen, die in der ersten Studienwel-
le der Akkon Hochschule für Human-
wissenschaften ihre E-Mail-Adressen für 
weitere Befragungen hinterlassen hatten.  
In 10- bis 14-tätigen Intervallen werden 
diese Personen nun erneut befragt, um 
Veränderungen in ihrem Erleben und 
Verhalten im zeitlichen Verlauf sichtbar 
zu machen und ggf. Warnhinweise an die 
Politik geben zu können.

| www.akkon-hochschule.de |
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Vantage Orian steht für gesteigerte Produktivität und   
niedrigere Betriebskosten, für  sicheren  Patientenkomfort  
und kompromisslose klinische Verlässlichkeit. 
Der Vantage Orian 1.5T ist die  perfekte Lösung für alle  
Ihre  betrieblichen und  klinischen Anforderungen.

Produktivität, 
Patientenkomfort und  
klinische Sicherheit  
auf neuem Niveau
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Chefärzte warnen: Bei Herzkrankheiten und Krebs  
notwendige Therapien nicht hinauszögern

Die Ärzte der Asklepios 
Kliniken in der Region 
Harz (Harzkliniken und 
Kliniken Schildautal) 
beobachten mit Sorge, dass 
Patienten mit schweren und 
lebensbedrohlichen Erkran-
kungen aus Angst vor einer 
Corona-Infektion immer 
öfter dringend notwendige 
Klinikbehandlungen  
vermeiden.
Dadurch bringen sie sich mitunter in Le-
bensgefahr, denn die Grunderkrankung ist 
oft weit gefährlicher als das Risiko einer 
Corona-Ansteckung. Besonders kritisch 
sind hier Herzkrankheiten, Schlaganfälle 
und Krebserkrankungen.

„Bei allen sinnvollen Maßnahmen gegen 
die Corona-Infektion dürfen wir nicht die 
anderen schwer erkrankten Patienten aus 
dem Blick verlieren“, sagt Prof. Dr. Mark 
Obermann, Direktor des Zentrums für 
Neurologie und Ärztlicher Direktor der 
Asklepios Kliniken Schildautal in Seesen.

„Herzinfarkte, Rhythmusstörungen mit 
hohem Risiko für einen Herzstillstand 
oder Schlaganfälle sind lebensbedrohli-
che Krankheiten, die eine sofortige Be-
handlung erfordern. Wer aus Angst vor 
einer Infektion eine dringend notwen-
dige stationäre Behandlung vermeidet 

oder auch nur verzögert, bringt sich in 
große Gefahr“, sagt Priv.-Doz. Dr. Thomas 
Wittlinger, Chefarzt der Medizinischen 
Klinik I, Kardiologie, Angiologie und 
Diabetologie der Harzkliniken in Goslar.  
In den Kliniken werden aufwendige Schutz-
maßnahmen zur Infektionsvermeidung 

vorgenommen. „Patienten haben daher 
kein erhöhtes Risiko, sich in der Notaufnah-
me oder auf einer Station anzustecken“, so  
Dr. Wittlinger weiter. Die gleichen Sorgen 
teilt auch die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiologie-, Herz- und Kreislaufforschung, 
die appelliert, auch in der aktuellen Si-
tuation die leitliniengerechte Versorgung 
herzkranker Patienten sicherzustellen. 
Ähnliche Risiken bestehen auch für Pati-
enten, die an Krebs erkrankt sind. „Ohne 
Behandlung wachsen Tumoren einfach 
weiter, dehnen sich in Bereiche aus, wo wir 
nicht mehr operieren können, oder bilden 
Tochtergeschwülste“, sagt der Tumorspezi-
alist Dr. Dipl.-Biol. Andreas Hoyer, Chef-
arzt  der Medizinischen Klinik II, Häma-
tologie und Onkologie der Harzkliniken.  
Er warnt dringend davor, anstehende 
Behandlungen einfach bis nach der 
Pandemie auszusetzen oder begonne-
ne Tumortherapien nicht fortzuführen. 
„Die Dynamik von Tumorerkrankungen 
wird uns eine solche Haltung oft nicht 
durchgehen lassen“, erklärt der erfahre-
ne Onkologe, „denn Verzögerungen kön-
nen viele Krebserkrankungen massiv 

verschlechtern, sodass eine Behandlung 
nur noch mit erheblich schlechteren Vor-
zeichen oder gar nicht mehr möglich ist.“  
Daher empfiehlt Dr. Hoyer Betroffenen, 
sich grundsätzlich untersuchen zu lassen 
und das Vorgehen mit dem behandeln-
den Arzt abzusprechen. „Viel hängt auch 
von der Tumorart und dem individuellen 
Zustand des Patienten ab“, so Dr. Hoyer 
weiter. Deshalb warnt er davor, notwen-
dige Operationen oder sonstige Behand-
lungen zu vermeiden, um die Betten für 
Corona-Kranke frei zu halten: „Wir müssen 
versuchen, allen Patienten die sinnvolle 
Behandlung zu ermöglichen, selbstver-
ständlich auch den Pandemie-Opfern, 
aber nicht ausschließlich.“

Für COVID-19-Patienten haben die As-
klepios Kliniken massiv Intensivbetten 
freigeräumt und zusätzliche Kapazitäten 
geschaffen. Damit sind die Kliniken sehr 
gut auf eine höhere Zahl an Patienten 
vorbereitet.

| www.asklepios.com |

Fast 3.000 Menschen sagten „Ja!“ zur Gewebespende
40 % der Angehörigen 
stimmten in 2019 einer 
Gewebespende zu. Die 
Deutsche Gesellschaft für 
Gewebetransplantation 
(DGFG) konnte erstmals 
2.753 Gewebespenden 
realisieren.
Für die Patienten hieß das 5.740-mal die 
Chance auf einen Neuanfang: So können 
Hornhauttransplantate klare Sicht schen-
ken, Herzklappen die Leistungsfähigkeit 
erhöhen und Gefäßtransplantate vor Am-
putationen bewahren.

Erneut konnte die gemeinnützige 
Deutsche Gesellschaft für Gewebetrans-
plantation (DGFG) mehr Gewebespen-
den realisieren: In 2019 spendeten 2.753 
Menschen ihr Gewebe. In 2018 waren es 
2.732 Menschen. Insgesamt gingen 39.132 
Meldungen potentieller Spender aus den 
Kliniken im Netzwerk bei der DGFG ein. 
Nach deren Prüfung auf medizinische Kon-
traindikationen führten die Koordinator 
7.565 Gespräche, um über die Möglichkeit 
der Gewebespende aufzuklären. 2.997-mal 

wurde einer Gewebespende zugestimmt. 
Die durchschnittliche Zustimmungsquote 
zur Gewebespende lag damit bei 40 % – 
ein deutliches Zeichen, dass Gewebespen-
de als gesamtgesellschaftliche Aufgabe 
wahrgenommen wird.

Treibende Kraft für diese Entwicklung 
sind die Gewebespende-Koordinatoren in 
den Krankenhäusern. „Sie unterstützen die 
Kliniken da, wo es nötig ist: vor Ort – beim 
Spenderscreening, dem Angehörigenge-
spräch, der Gewebeentnahme sowie bei 
der Klärung von z. B. datenschutzrechtli-
chen Belangen.” Von 31 Standorten aus 
realisieren 49 Koordinatoren die Gewe-
bespende an über 100 Krankenhäusern 
deutschlandweit. Im offenen Netzwerk 
der DGFG kooperieren viele Universi-
tätskliniken, kommunale und konfessi-
onelle Krankenhäuser, aber auch große 
Klinikverbünde.

2019 kamen das Klinikum der  
Ludwig-Maximilians-Universität Mün-
chen, die Universitätsmedizin Göttingen, 
das Helios Klinikum Wuppertal und das 
Helios Hanseklinikum Stralsund als neue 
DGFG-Standorte hinzu. Seit Oktober 2019 
ist die Hornhautbank des LMU-Klinikums 
ebenfalls Teil des DGFG-Netzwerks.  
13 Gewebebanken im Netzwerk ermögli-
chen eine bestmögliche Versorgung von 
Patienten in ganz Deutschland.

Spende programm 
zeigt  Erfolge

2019 konnte die DGFG 31 
Spenden kardiovaskulärer 
Gewebe bei Herz-Kreislauf-
Verstorbenen durchführen 
– mehr als dreimal so viele 
wie im Jahr zuvor. Bei die-
ser Spende entnehmen die 
Koordinatoren zusammen 
mit einem Arzt das Herz 
mitsamt der Herzklappen 
oder auch die großen Blut-
gefäße. Insgesamt konnte 
die DGFG in 2019 166 
Herzklappen und 111 Ge-
fäße zur Transplantation 
vermitteln. Der Bedarf dieser Gewebe 
in der Transplantationsmedizin ist nach 
wie vor sehr hoch. Herzklappen und Blut-
gefäße stammten bisher aus der Organ-
spende. Die DGFG hat daher in 2017 ein 
Programm zur Spende kardiovaskulärer 
Gewebe (KVG) von Herz-Kreislauf-Verstor-
benen initiiert. Denn auch bei der Spende 
dieser Gewebe spielt der Hirntod keine 
Rolle. Herzklappen und Gefäße können 
noch bis zu 36 Stunden nach Todeseintritt 
entnommen werden.

Hornhauttransplantat

3.605 Patienten konnte die DGFG in 2019 
mit einem Hornhauttransplantat versor-
gen. Im Durchschnitt werden pro Jahr 
rund 7.000 Hornhauttransplantationen in 
Deutschland durchgeführt. „Mehr als jede 
zweite Hornhaut kommt von der DGFG. 
Wir können bei der Hornhauttransplan-
tation die meisten Anfragen in wenigen 
Wochen erfüllen“, sagt Börgel. Unter den 
vermittelten Hornhäuten waren 383 Horn-
hautlamellen für die DMEK-Operation. 

Hier ersetzen Ärzte nur eine dünne Schicht 
der Hornhaut, wodurch sich die Sehfähig-
keit der Patienten deutlich schneller erholt 
und das Infektionsrisiko minimal bleibt.

Vom 16. bis 18. Januar begrüßte die 
Deutsche Gesellschaft für Gewebetrans-
plantation als Gastgeberin der 32. Jah-
restagung der European Eye Bank 
Association (EEBA) in Hannover rund 
300 Experten aus den Bereichen Horn-
hauttransplantation, -aufbereitung und 
Gewebespende. Im Fokus der internati-
onalen Tagung steht der Austausch zu 
wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie 
der globale Kampf gegen Blindheit durch 
Augenhornhauterkrankungen.

Wunder in der  Wundheilung

In 2019 realisierte die DGFG 39 Pla-
zentaspenden im Rahmen geplanter 
Kaiserschnittgeburten (28 in 2018). Aus 
der Plazenta wird die Amnionmembran 
gewonnen, die Ärzte vor allem in der 
Ophthalmologie zur Behandlung der er-
krankten Augenoberfläche verwenden, 

und auch in der gynäkologischen Chir-
urgie, Mund-Kiefer-Chirurgie sowie als 
temporären Hautersatz bei thermischen 
Verletzungen und Wundheilungsstörun-
gen. Insgesamt 1.802 „Wundpflaster“ ka-
men 2019 aus diesen Spenden Patienten 
deutschlandweit zugute.

Bewusst Gewebe spenden

Mithilfe von Spendengeldern konnte die 
DGFG in 2019 eine Fotowanderausstellung 
initiieren, die mittlerweile in allen fünf 
Gesellschafterkliniken der DGFG zu sehen 
ist. Fotografin Alexandra Bidian begleitete 
für die Reportage „Wieder-Sehen“ eine Pa-
tientin mit Fuchs’scher Endotheldystrophie 
auf ihrem Weg vom trüben Blick zurück 
zum klaren Sehen. Die Motive der Re-
portage zeigen, wo das Spendergewebe 
herkommt, wie es aufbereitet und gelagert 
wird und welche Schritte außerdem bis zur 
erfolgreichen Transplantation nötig sind.

Um Angehörige in der Entschei-
dungsfindung zu unterstützen, die 

Auseinandersetzung mit der Gewebespen-
de zu Lebzeiten zu fördern und Patienten 
über die Herkunft ihres Gewebetransplan-
tats zu informieren, klärt die DGFG auf 
ihrer Internetseite mit Patientengeschich-
ten, Videos, Bild- und Infomaterial zur 
Gewebespende auf.

Fast jeder kann spenden

Gewebe, die nach dem Tod gespendet wer-
den können, sind neben Augenhornhäu-
ten, Herzklappen und Blutgefäßen auch 
Knochen, Sehnen, Bänder und Haut. Aus 
der Lebend-Gewebespende kommt die 
Amnionmembran.

Der Anteil an Organspendern, die 
Gewebespender sind, ist insgesamt sehr 
gering. Die Hirntoddiagnostik spielt bei 
der Gewebespende keine Rolle: 2.386 
Gewebespender und damit knapp 90 % 
sind an einem Herz-Kreislauf-Stillstand 
verstorben.

| www.gewebenetzwerk.de | 

Jahresbericht mit Sonderthema Kindertransplantation
Die DSO hat ihren Jahresbericht „Or-
ganspende und Transplantation in 
Deutschland 2019“ mit bundesweiten 
und regionalen Zahlen veröffentlicht. Ein 
neuer Extrateil widmet sich dem Thema 
Kindertransplantation.

Eine kompakte Zusammenfassung zur 
Entwicklung der Organspendezahlen, der 
Warteliste und zu den durchgeführten 
Transplantationen liefern die Grafiken, die 
sich im ersten Teil des Berichts befinden. 
Detaillierte Daten für Deutschland und 
für die sieben DSO-Regionen zeigt, wie 
gewohnt, der Mittelteil.

Zudem enthält der DSO-Jahresbericht ei-
ne Übersicht zu den wichtigsten Neuerun-
gen, die mit dem Gesetz zur Verbesserung 
der Zusammenarbeit und der Strukturen 
bei der Organspende für die beteiligten 
Akteure gelten. Es sind Bausteine einer 
grundlegenden Reform, die sich 2020 

fortsetzt und seitens der DSO unterstützt 
wird. Genauere Ausführungen hierzu sind 
in den jeweiligen Schwerpunkten der Pu-
blikation zu finden.

Kleine Zahlen  
mit großen Schicksalen

2020 widmet sich die DSO der Kinder-
transplantation mit speziell aufbereite-
ten Statistiken zu Patienten im Alter von  
0 bis 15 Jahren. Der prozentuale Anteil der 
Organübertragung in dieser Altersgruppe 
fällt vergleichsweise gering aus. Doch hin-
ter jeder einzelnen Zahl steht ein großes 
Schicksal. Schwere Organschäden, die ei-
ne Transplantation erforderlich machen, 
können selbst in jungen Lebensjahren auf-
treten. Auch angeborene Defekte führen 
dazu, dass bereits Kleinkinder ein neues 
Herz oder eine neue Leber benötigen. 

Dann beginnt ein Wettlauf gegen die 
Zeit. Allein das Warten auf ein rettendes 
Organ ist für die betroffenen Kinder und 
deren Familien psychisch sehr belastend. 
Der Sonderteil greift somit auch ein sehr 
emotionales Thema auf.

Statistiken zur Organspende 
und Transplantation

Zudem enthält der Bericht Informatio nen 
und Daten zu den wesentlichen Vorausset-
zungen und Abläufen im Organspendepro-
zess. Dies sind u. a. die Kontaktaufnahmen 
der Krankenhäuser zur DSO, der doku-
mentierte Umfang möglicher Organspen-
der, die Entscheidungen von Angehörigen 
sowie die Summe der entnommenen Or-
gane, die für die Vermittlung an Patienten 
auf der Warteliste bereitgestellt werden. 
Dieser Schwerpunkt spiegelt somit auch 

die von der DSO geleistete Unterstützung 
der Kliniken wider.

Im Bereich der Transplantation wird 
anhand der Grafiken deutlich, wie sich die 
Wartelisten zusammengesetzt und entwi-
ckelt haben und wie viele Organübertra-
gungen es im Vergleich dazu jeweils gab.

Weiterer Bestandteil des Berichts ist 
die Darstellung der Organspende nach 
Krankenhaus-Kategorie in Deutschland 
und den DSO-Regionen. Darauf folgen die 
Listen mit denjenigen Häusern, die 2019 
mindestens einen organspendebezogenen 
Kontakt mit der DSO hatten. Alle weiteren 
Krankenhäuser hatten im Berichtsjahr kei-
nen Kontakt hinsichtlich einer möglichen 
Spende. Das schließt nicht aus, dass sich 
auch diese Kliniken engagiert und gute 
Voraussetzungen für mögliche Organspen-
den etabliert haben.

| www.dso.de | 
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MEHR INFOS:

DIE BESTEN  
TALENTE SICHERN

MIT DUALEN STUDIENGÄNGEN

Bachelor Management im 
Gesundheitswesen

Master Prävention, Sporttherapie  
und Gesundheitsmanagement

Gewinnen Sie motivierte 
Nachwuchskräfte, die…

/// kontinuierlich im Betrieb tätig sind

/// zeit- und ortsunabhängig lernen

///  ihr Fachwissen direkt im Betrieb 
anwenden

ANERKANNTE ABSCHLÜSSE

IST-Hochschule für Management  
0211 86668 0 | www.ist-hochschule.de

DGFG

Die DGFG fördert seit 1997 die Gewebespende und -transplantation in Deutsch-
land. Auf Basis des Gewebegesetzes von 2007 sind alle Tätigkeiten und Ablaufpro-
zesse der Gewebespende gesetzlich geregelt. Für alle Gewebezubereitungen gilt 
das Handelsverbot.
Die DGFG vermittelt ihre Transplantate über eine zentrale Vermittlungsstelle mit 
einer bundesweiten Warteliste. Jede medizinische Einrichtung in Deutschland kann 
Gewebe von der DGFG beziehen.
Als unabhängige, gemeinnützige Gesellschaft wird die DGFG ausschließlich von 
öffentlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens getragen: Gesellschafter sind 
das Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden, das Universitätsklinikum 
Leipzig, die Medizinische Hochschule Hannover, die Universitätsmedizin Rostock 
sowie das Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg. Die DGFG ist in ihrer 
Aufbaustruktur, der Freiwilligkeit der Unterstützung durch die Netzwerkpartner 
und ihrer Unabhängigkeit von privaten oder kommerziellen Interessen einzigartig 
in Deutschland.
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Projekt zur Sterbebegleitung  
ermöglicht würdevollen Abschied
Friedlich daheim einschlafen, geborgen 
im Kreise der Liebsten, doch nicht jeder 
Mensch wird von Familie oder Freunden 
auf dem letzten Weg begleitet. Im Univer-
sitätsklinikum Knappschaftskrankenhaus 
Bochum wurde daher das Projekt „Bei uns 
geht keiner allein“ ins Leben gerufen, wo-
durch Patienten auf der Intensivstation ein 
würdevoller Sterbeprozess ermöglicht 
werden soll. Dazu gehört es, Patienten 
möglichst in einem Einzelzimmer in einer 
ruhigen und stressfreien Umgebung ohne 

ständiges „Gepiepse“ unterzubringen oder 
zumindest mittels Kopfhörer eine ange-
messene und angenehmere Atmosphäre zu 
schaffen, um so die Dauer-Geräusche der 
Überwachungsgeräte in den Hintergrund 

zu drängen. Zusätzlich übernehmen Frei-
willige ehrenamtlich eine Sterbebeglei-
tung, setzen sich ans Bett, halten die Hand 
oder lesen etwas vor, und ermöglichen 
so einen würdevollen letzten Weg, wenn 
keine Angehörigen da sind oder dies nicht 
können. Gemeinsam, statt einsam eben.

Auf die Idee kam Prof. Dr. Michael 
Adamzik, Direktor der Klinik für Anäs-
thesiologie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, und fand mit Martin Schwertner, 
Leiter der Operativen Intensivstation, di-

rekt einen Unterstützer. „Es passiert nicht 
oft, dass Menschen am Ende des Lebens 
ohne Angehörige sind, aber es passiert, 
und dann ist es gut, wenn auch für sie 
jemand da ist“, sagt er und setzt sich dafür 

ein, dass das Thema Tod und Sterben nicht 
länger tabuisiert wird. „Damit beschäftigt 
man sich in der Regel nicht freiwillig.“ Die 
engagierten Ehrenamtlichen aber schon. 
Ein Dutzend Klinikmitarbeiter hat sich 
bereits in einen eigens dafür angelegten 
Google-Kalender an den Tagen eingetra-
gen, an denen er oder sie für das Projekt 
zur Verfügung steht. Tritt der „Fall X“ ein, 
wird die Person kontaktiert, die für diesen 
Zeitraum hinterlegt ist.

Niemand muss für die Tätigkeit beson-
dere Vorkenntnisse mitbringen, aber Zeit 
und Ruhe. Auch sollte man aufgeschlossen 
sein und keine Vorbehalte oder Berüh-
rungsängste gegenüber Fremden haben. 
Dieses Projekt lebt schließlich von den 
Menschen, die bereit sind, einem Patien-
ten in der relativ kühlen Umgebung ei-
ner Intensivstation die Aufmerksamkeit 
und Herzenswärme zu schenken, damit 
dieser in Frieden gehen kann. Involviert 
in das Projekt sind auch die Seelsorger 
und Psychoonkologen des Hauses, die 
den Sterbebegleitern auf Wunsch bei der 
Verarbeitung der Erlebnisse helfen. „Und 
das wird wahrscheinlich auch nötig sein“, 
weiß Schwertner, „denn da passiert ja et-
was mit einem.“ Er spricht aus Erfahrung, 
denn auch wenn er als Fachkrankenpfleger 
für Anästhesie und Intensivpflege einen 
professionellen Umgang mit den Themen 
Tod und Sterben pflegt, so ist er doch al-
les andere als abgeklärt. „Patienten sind 
oft viele Tage bei uns, da entwickelt sich 
immer irgendeine Form der Beziehung.“

| www.kk-bochum.de |

Große Mehrheit der Patienten mit Kliniken zufrieden
Die überwältigende Mehrheit der Patienten 
ist mit der Behandlung im Krankenhaus 
zufrieden. Das ist das Fazit einer vom Ver-
band der Ersatzkassen (Vdek) in Auftrag 
gegebenen Studie. Die Ergebnisse strafen 
die jahrelangen Kampagnen vor allem der 
Krankenkassen gegen die Krankenhäuser 
ab: Mehr als 90 % der Krankenhauspatien-
ten waren mit ihrer Behandlung zufrieden 
oder sehr zufrieden.

„Auch das Vertrauen in die Krankenhäu-
ser ist hoch – unabhängig von der Größe 
der Krankenhäuser. Viele Menschen füh-
len sich in kleinen Häusern sogar bes-
ser aufgehoben“, erklärte Georg Baum, 
Hauptgeschäftsführer der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG). In der Ge-
samtheit beweise die Vdek-Studie die sehr 
hohe Behandlungsqualität der deutschen 
Krankenhäuser. Bedenklich sei die Diskre-
panz zwischen Krankenhauspatienten und 

Versicherten ohne Krankenhauserfahrung. 
Letztere hätten ein deutlich schlechteres 
Bild von Krankenhäusern. „Ein Zeichen 
dafür, wie schädlich sich die ungerechtfer-
tigten Diffamierungskampagnen gegen die 
Kliniken und ihre Mitarbeiter auswirken“, 
so Baum.

Die DKG begrüßt das Ansinnen der 
Studie nach echten, geregelten Strukturre-
formen. Sie müssen aber sowohl Über- als 
auch Unterkapazitäten im Blick haben und 
nach einem geordneten Verfahren erfolgen. 
„Eine gute Krankenhausstrukturpolitik 
muss Versorgung im Sinne der Patienten 
planen, regionale Besonderheiten in den 
Blick nehmen und darf nicht weiter über 
unkontrollierte Krankenhausinsolvenzen 
und überzogene Regulierungen laufen. 
Wenn der kalte Strukturwandel anhält, 
drohen in absehbarer Zeit große regio nale 
Versorgungslücken“, so Baum.

Einen echten Mangel im ambulanten 
Bereich verdeutlicht die Studie aber auch: 
Während fast jeder die Notrufnummer 112 
kennt, bleibt die Rufnummer des Kassen-
ärztlichen Bereitschaftsdienstes 116 117 
weitgehend unbekannt. Noch immer geht, 
wer schnelle medizinische Hilfe sucht, 
weitaus häufiger in die Notaufnahmen der 
Krankenhäuser, als sich auf die komplizier-
te Suche nach einer Bereitschaftsarztpraxis 
zu machen. In den Debatten um die Not-
fallversorgung ist das zu berücksichtigen. 
„Da die Versorgung an den Krankenhäu-
sern stattfindet, muss sie auch maßgeblich 
von den Krankenhäusern gestaltet werden. 
Die Verantwortung muss bei den Kliniken 
liegen, alles andere wäre absurd und für 
die Träger inakzeptabel. Das Reformkon-
zept ist insgesamt indiskutabel“, betonte 
der DKG-Hauptgeschäftsführer.

| www.dkgev.de |

Arbeiten im Kinderhospiz: Das ist mehr als Pflege
Für Kinder mit einer lebensverkürzenden 
Erkrankung und ihre Familien reichen 
eine gute medizinische und pflegerische 
Versorgung alleine nicht aus. Für die 
herausfordernde Lebenssituation sind 
die Begegnungen mit den ehrenamtlich 
Engagierten in der Hospizarbeit, die ein 
Stück Normalität in die von Krankheit 
bestimmte Lebenswelt der Betroffenen 

bringen, genauso wichtig wie das Ge-
spräch mit psychosozialen Fachkräften 
und Seelsorgenden für die Geschwister-
kinder, Mütter und Väter.

„In der Kinderhospizarbeit geht es um 
mehr als Medizin und Pflege. Hier geht 
es auch vor allem darum, in der verkürz-
ten Lebenszeit Augenblicke der Freude 
zu schaffen, Kinderwünsche zu erfüllen 

und Selbstbestimmung für die betroffe-
nen Familien zu ermöglichen. Den schwer 
kranken Kindern und ihren Familien muss 
es ermöglicht werden, auch die Krank-
heits- und Sterbezeit als eine Zeit voller 
Leben und Freude zu erfahren“, sagt Maria  
Loheide, Vorstand Sozialpolitik der Diako-
nie Deutschland anlässlich des bundeswei-
ten Tages der Kinderhospizarbeit.

Familien, in denen ein Kind mit einer 
lebensverkürzenden Erkrankung lebt, sind 
nicht selten über Jahre äußert belastet. 
Sie brauchen Unterstützung durch ein 
multidisziplinäres Team, in dem auch 
psychosoziale Fachkräfte, Seelsorgende 
und geschulte ehrenamtlich Engagierte 
einen festen Platz haben. Aus Sicht der 
Diakonie Deutschland muss der Zugang 
zu psychosozia len und spirituellen Unter-
stützungs- und Beratungsleistungen für die 
betroffenen Familien erleichtert werden, 
damit sie die dringend notwendige Ent-
lastung und Stärkung erfahren können.

Deshalb setzt sich die Diakonie 
Deutschland auch bei den aktuell lau-
fenden Bundesrahmenvertragsverhand-
lungen für die Spezialisierte Ambulante 
Palliativversorgung (SAPV) dafür ein, dass 
die Finanzierung von psychosozialen Fach-
kräften flächendeckend gesichert wird.

Laut Kinderhospizverein leben derzeit 
ca. 50.000 Kinder, Jugendliche und junge 
Erwachsene mit einer lebensverkürzenden 
Erkrankung in Deutschland.

| www.diakonie.de |
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• vollständige Patientenabdeckung ohne 
Tischbewegung

• Advanced Image Processing für 2D- und
3D-Bildgebung 

• High-Definition Flachdetektortechnologie

• DoseRite Dosisreduktions-Paket

• hohe Ausfallsicherheit des Gesamtsystems

Weitere Informationen finden Sie auch unter:
https://de.medical.canon

Zweiebenen-
Angiographiesystem
mit Multi-Achsen-
Bodenstativ

https://de.medical.canon

Gesundheitsökonomie 5Management & Krankenhaus 5/2020



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

hfh-fernstudium.de
20 Jahre Erfahrung  97 % Weiterempfehlung

Wenn sich dein Studium deinem Leben 
anpasst, wirft dich nichts aus der Bahn.

Deine HFH.
Wir sind, wo du bist.

Erlebe, wie praxisnah und flexibel ein Studium sein kann:
• berufsbegleitend, Voll- oder Teilzeit – ganz nach deinen Wünschen
• von Zuhause aus – oder wo auch immer du gerade bist
• individuelle Weiterbildungsmodule und Hochschulzertifikate
• staatlich anerkannte Bachelor- und Masterabschlüsse

t

#stayhome and
#keeponstudying

In die Mitarbeiter investiert
Die Kliniken des Main-Taunus-Kreises 
setzen sich für die Gesundheit ihrer Mit-
arbeiter ein. Die rund 1.900 Mitarbeiter der 
Kliniken und ihrer Tochtergesellschaften 
haben seit Jahresbeginn den Vorzug einer 
arbeitgeberfinanzierten Krankenzusatzver-
sicherung für die stationäre Behandlung. 
Außerdem können sie ein Firmenfitnessan-
gebot mit Arbeitgeberbeteiligung nutzen.

Seit 1. Januar hat jeder Klinikangehö-
rige eine PlusCard, mit der er Privatpati-
enten-Komfort im Krankenhaus genießt. 
„Tag für Tag bringen unsere Mitarbeiter 
großen Einsatz für kranke Menschen, des-
halb möchten wir sie auch für den eigenen 
Krankheitsfall bestens absichern“, betont 
Klinik-Geschäftsführer Stefan Schad.

Hinter der Zusatzversicherung des Ar-
beitgebers steht das Gesundheitsnetzwerk 
„Wir für Gesundheit“, deren Partnerkli-
nik die Kliniken des Main-Taunus-Kreises 
sind. Die PlusCard enthält eine betriebli-
che Krankenzusatzversicherung, die das 
Qualitätsnetzwerk gemeinsam mit einer 

Krankenversicherung entwickelt hat. Im 
Falle einer stationären Behandlung haben 
Klinikangehörige jetzt in den Kranken-
häusern Bad Soden und Hofheim, aber 
auch in allen über 270 Partnerkliniken, 
Anspruch auf Komfortleistungen. Dazu 
zählen etwa die Unterbringung in einem 
Zweitbett-Komfortzimmer und umfassende 
Serviceleistungen. Neben dem Privatpati-
enten-Komfort steht ihnen eine kostenlose 
Hotline zur Verfügung, die Facharzt-Ter-
mine koordiniert sowie die medizinische 
Zweitmeinung bei Spezialisten aus dem 
Netzwerk ermöglicht.

Durch die Mitgliedschaft der Kliniken 
im bundesweiten Firmenfitness-Netz-
werk Qualitrain kann die Belegschaft in 
rund 100 Sport-, Fitness- und Wellness-
einrichtungen zu besonders günstigen 
Konditionen trainieren. Die Hälfte des 
Mitgliedsbeitrags übernimmt ihr Arbeit-
geber. Der angemeldete Mitarbeiter kann 
wann, wo und so oft er will Sport treiben. 

 | www.kliniken-mtk.de |

PA – ein Youngster unter den medizinischen Berufen
Seit 2005 gibt es den  
Studiengang Physician 
Assistant. Als Bindeglied 
zwischen Ärzteschaft und 
Pflegepersonal soll er 
entlasten und unterstützen.

Claudia Schneebauer, Tuttlingen

Die Mischung aus Ärztemangel und feh-
lenden Pflegekräften bildete die Grund-
idee für den Physician Assistant (PA), ein 
neuer Gesundheitsfachberuf. Im deutsch-
sprachigen Gesundheitswesen variieren 
die Bezeichnungen zwischen PA, Medizi-
nassistent oder Arztassistent. Was in USA 
seit Jahrzehnten und den Niederlanden 
seit ca. 15 Jahren funktioniert, soll nun 
auch in Deutschland ein Erfolgsmodell 
werden. Mittlerweile bieten acht deutsche 
Universitäten (Tendenz steigend) den Stu-
diengang mit Abschluss des Bachelor of 
Science (B. Sc.) über sechs Semester hin 
an. Wie häufig bei neuen Wegen, ruft der 
PA begeisterte wie auch verhalten opti-
mistische Stimmen auf den Plan.

Aufgaben  
und berufliche  Inhalte

Laut Konsenspapier der Bundesärztekam-
mer und Kassenärztliche Bundesvereini-
gung 2017 soll der PA komplexe Doku-
mentations- und Managementprozesse und 

organisatorische Verfahren übernehmen 
und darf diese auch – unter ärztlicher 
Leitung – weiterentwickeln. Dies enthält 
auch Prozessmanagement und Teamko-
ordination. Er wirkt mit beim Erstellen 
von Diagnose und Behandlungsplan und 
begleitet dessen Ausführung. Auch bei 
medizinischen Eingriffen und Notfallbe-
handlungen ist er beteiligt. Ärzte über-
tragen dem PA delegierbare Aufgaben. 
Ärzte entscheiden auch situativ, welche 
der zugedachten Aufgaben im konkre-
ten Fall delegierbar sind. Das heißt, nur 
wenn es sich um Leistungen dreht, die 
nicht explizit persönlich von einem Arzt 
durchgeführt werden müssen, sind PA in 
der Lage zu entlasten. Sie kommen der-
zeit in der stationären Versorgung zum 
Einsatz, und hier vor allem in Häusern 
der Maximalversorgung.

Der Ärztetag 2017 legte Wert darauf, 
dass es sich hier um eine Weiterqualifizie-
rung der Studierenden auf Grundlage ei-
ner abgeschlossenen Ausbildung in einem 
Gesundheitsfachberuf handelt und nicht 
um das Manifestieren eines neuen akade-
mischen Gesundheitsberufs. Die Grenzen 
zum approbierten Arzt sind klar gezogen 
und sollen nicht angetastet werden.

Voraussetzung  
und Studieninhalte

Während der anberaumten sechs Semester 
erwartet Studierende ein medizinischer 
und organisatorischer Überblick aus dem 
klinischen Leben. Anatomie, innere Medi-
zin, allgemeine Chirurgie, Notfallmedizin, 
Diagnostik, Prävention und Rehabilitation 

fließen ebenso ein wie Dokumentation, 
Qualitätsmanagement, Grundlagen von 
BWL, Medizinrecht, Gesundheitswesen, 
Projektmanagement, Gesundheits- und 
Vergütungssysteme. Außerdem steht die 
medizinische Praxis des Patientenwegs von 
der Aufnahme bis zum OP-Einsatz auf der 
universitären Agenda. Das Studium enthält 
zudem fünf Praxisphasen, die die zukünf-
tigen PA in Krankenhäusern absolvieren. 
Studierende haben die Möglichkeit, sich 
inhaltlich zu fokussieren beispielsweise 
mit Profilmodulen in Chirurgie oder In-
nere Medizin.

Voraussetzung für das Studium ist ei-
ne dreijährige erfolgreich abgeschlossene 

Ausbildung in einem Gesundheitsfachbe-
ruf. Die Bundesländer regeln andere Zulas-
sungsvoraussetzungen wie Schulabschluss 
und Berufserfahrung noch unterschiedlich.

Für wen ist der PA eine 
 Chance?

Die enge Anbindung an die medizinische 
Seite macht den PA attraktiv für Gesund-
heitsfachberufe und medizinische Fachan-
gestellte. Die Diskussion um die Akade-
misierung der Pflegeberufe befeuert den 
Ruf nach Studiengängen, die attraktive 
Entwicklungschancen jenseits der reinen 
Pflege bieten.

Ärztlicher Fachkräftemangel – 
klinische Bürokratisierung

Die Gründe für den PA sind vielschich-
tig. Krankenhäuser haben wachsende 
Probleme, ärztliche Stellen zu besetzen. 
Honorarkräfte und die Hilfe durch auslän-
dische Ärzte überbrücken mehr, als dass 
sie einen vehement drängenden Mangel 
beheben würden. Der Druck bleibt und 
wächst. Delegierbare Aufgaben dem PA 
zuzudenken, stärkt den Ärzten den Rücken 
an der rein medizinischen Front.

Im Kontext wuchernder regulativer 
Vorschriften erfährt klinische Bürokratie 
Rückenwind, und Administrations- und 
Dokumentationsaufgaben gedeihen wie 
frisch gedüngt. Wenn sich hier der PA 
mit medizinischen Grundkenntnissen 
einbringt, verbessert und erleichtert dies 
die Abläufe spürbar.

Für und Wider

Während sich die einen über die qualifi-
ziert-helfende Hand des PA freuen, befürch-
ten die anderen Irritationen und Missstän-
de. Dabei bündeln die im klinischen Sys-
tem jeweils angrenzenden Berufsgruppen 
ihre Bedenken. Der Deutsche Berufsver-
band für Pflegeberufe möchte verhindern, 
dass hoch qualifizierte Pflegekräfte zu 
akademisierten Befehlsempfängern dege-
nerieren. Zu vieles scheint von der Koope-
rationsbereitschaft der Ärzte abzuhängen. 
Verkommt die Verheißung universitärer 
Weihen zur leeren Versprechung? Von der 
ärztlichen Seite stellt sich die Vermutung, 
das neue Berufsbild schiebe den Fuß in 

die Tür ärztlicher Leistungen und deren 
Substitution. Sie sehen in definierten Be-
reichen die Patientenversorgung in Gefahr. 
Eine weitere Schnittstelle zwischen Pflege 
und Arzt birgt schließlich die Möglichkeit 
des Informationsverlusts oder von Missver-
ständnissen. Wer kümmert sich nun um 
welche Aufgaben? Wer konkret legt einem 
Patienten einen Zugang? Wer übernimmt 
das Wundmanagement?

Eine Studie des deutschen Kranken-
hausinstituts (DKI) von 2016 im Auftrag 
der Dualen Hochschule Baden-Württem-
berg (DHBW) evaluierte das PA-Studium 
und zog ein positives Fazit. Die befragten 
Ärzte zeigten eine hohe Akzeptanz des PA 
und begrüßten die Unterstützung in der 
Patientenversorgung.

Klar ist, dass alle angrenzend beteiligten 
Gruppen – Mediziner und Pflegeberufe – 
das Delegieren an ein neues Berufsbild 
auch erst lernen dürfen. Während der PA 
die universitäre Schulbank drückt, darf 
das interne Zusammenspiel der Kräfte 
einer Klinik sich auf die neuen Hoff-
nungsträger einstellen und Gestaltungs-
möglichkeiten und Kommunikationswege 
freiräumen. Der PA erfordert im internen 
Kooperieren neues Abstimmen und Auftei-
len der Inhalte. Interne Prozesse rund um 
den Patienten gliedern sich nun auf mehr 
Bereiche auf. Das System Krankenhaus 
darf sich in seiner Gesamtheit auf die neu 
qualifizierten Akteure einstellen und sie 
ins klinische Geschehen integrieren.

  ■

Viel mehr Personalwohnungen im Angebot
Die Amper Kliniken wollen ihr Angebot 
für die Beschäftigten an den Standorten 
Dachau und Markt Indersdorf weiter aus-
bauen. Der Aufsichtsrat hat die Klinikge-
schäftsführung beauftragt, ein Konzept 
zur Modernisierung und Erweiterung 
der Personalwohnungen zu entwickeln. 
Derzeit beträgt die Zahl dieser Wohnun-
gen in Dachau 124, weitere 28 stehen den 
Mitarbeitern am Standort Markt Inders-
dorf zur Verfügung. Insgesamt beträgt die 
Wohnfläche in Dachau knapp 3.500 m2, in 
Markt Indersdorf knapp 1.000 m2.

„Unser Ziel ist, in den kommenden Jah-
ren die bestehende Wohnfläche für Perso-
nalappartements zu verdoppeln“, erklärt 
Gerd Koslowski. Der Klinikgeschäftsführer 
will zusätzliche Wohnungen errichten las-
sen. Eine Machbarkeitsstudie für ein neu-
es Gebäude am Helios Amper-Klinikum 
Dachau südlich des Verwaltungsgebäudes 
wurde dem Aufsichtsrat in der Sitzung 
am 12. Dezember vergangenen Jahres 
präsentiert und findet die grundsätzliche 
Zustimmung des Gremiums. Zudem sollen 
auf einem Grundstück des Landkreises 
am Klinikum bis zu 90 Wohnungen ent-
stehen. Geplant ist ferner, die bestehenden 
Wohngebäude neben der Notaufnahme zu 
erneuern und auszubauen.

„Die hohen und weiter steigenden 
Mietpreise im Großraum München er-
schweren die Gewinnung von geeignetem 
Fachpersonal erheblich. Angesichts des 
Fachkräftemangels ist eine erschwingli-
che Wohnung ein wichtiges Argument für 

künftige Beschäftigte“, sagt der Aufsichts-
ratsvorsitzende der Amper Kliniken und 
Mitglied der Geschäftsführung der Helios 
Kliniken Enrico Jensch.

„Der Landkreis wird die Kliniken bei 
ihrem Vorhaben, Wohnraum für Mitar-
beiter zu errichten, mit allen Kräften un-
terstützen“, so Landrat Stefan Löwl, stell-
vertretender Aufsichtsratschef der Amper 
Kliniken. „Wir wollen den sozialen und 

preisgünstigen Wohnungsbau forcieren 
und können hierfür grundsätzlich auch 
unser Grundstück am Klinikum zur Ver-
fügung stellen.“

Der zügige Ausbau des Angebots an 
Personalwohnungen ist auch angesichts 
der geplanten Erweiterungen der Fachab-
teilungen am Helios Amper-Klinikum 
Dachau notwendig. Im kommenden Jahr 
werden die aktuell 14 Fachabteilungen 

um den neuen Fachbereich Neurochirur-
gie erweitert. Die 15. Fachabteilung, die 
sich mit der Diagnose und der operativen 
Behandlung von Erkrankungen, Fehlbil-
dungen und weiteren Schädigungen des 
zentralen, peripheren und vegetativen 
Nervensystems beschäftigt, wird unter 
einem neuen Chefarzt geführt.

 
| www.helios-gesundheit.de |

Neuer Masterstudiengang bildet Fachleute für Palliative Care aus
Mit der Versorgung schwer und sterbens-
kranker Menschen in allen Lebensphasen 
beschäftigen sich die Medizin, die Pflege-
wissenschaftler wie auch die Geistes- und 
Sozialwissenschaftler. Dabei ist Palliative 
Care eine relativ junge Disziplin. Es gibt 
kaum Studiengänge, die auf eine Tätigkeit 
in der Palliativversorgung oder in der For-
schung vorbereiten. Doch gerade solche 
Fachleute werden immer mehr gesucht.

Prof. Dr. Claudia Oetting-Roß und Meike 
Schwermann vom Fachbereich Gesundheit 
der FH Münster haben daher den Mas-
terstudiengang Palliative Care initiiert. 
Das berufsbegleitende, sechssemestrige 
Programm startet erstmals zum Som-
mersemester 2020 und ist – abgesehen 
von den Semestergebühren – kostenlos.

„Unser Ziel war es, einen Studiengang 
aufzubauen, der mehrere Perspektiven 
integriert: gesundheits- und pflegewis-
senschaftliche, sozial- und geistes- sowie 

kulturwissenschaftliche“, sagt Oetting-Roß. 
An all diese Professionen richtet sich das 

Masterprogramm – vorausgesetzt, die 
Bewerber sind in der Palliativversorgung 

integriert und weisen mindestens einen 
Bachelor- oder Diplomabschluss nach. 
„Diese Vielfalt ist der große Pluspunkt 
unseres Programms“, so Schwermann.

Wer es absolviert, arbeitet diszi-
plinübergreifend miteinander – und 
lernt, wissenschaftliches Handeln in die 
Strukturen der palliativen Versorgung zu 
implementieren und diese weiterzuentwi-
ckeln. Dazu zählt z. B., den psychologi-
schen Bedürfnissen der Menschen in der 
letzten Lebensphase gerecht zu werden, 
das körperliche Wohlbefinden während 
des Krankheitsverlaufs evidenzbasiert zu 
fördern und die klinische sowie ethische 
Entscheidungsfindung in der Palliativ-
versorgung zu initiieren, moderieren und 
evaluieren.

| www.fhms.eu/palliative-care |

Der Aufsichtsrat der Amper Kliniken AG mit dem Aufsichtsratsvorsitzenden Enrico Jensch (Mitte), seinem Stellvertreter Stefan Löwl 
(4. v. r.) und Klinikgeschäftsführer Gerd Koslowski (r.)  Foto: Helios

Prof. Dr. Claudia Oetting-Roß (l.) und Meike Schwermann leiten den Studiengang  
Palliative Care an der FH Münster. Foto: FH Münster/Katharina Kipp 
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Mehr Frauen an die Spitze:  
Mentoring-Programm wird fortgesetzt

Das vom Europäischen  
Sozialfond geförderte  
Projekt „Fachkräftesiche-
rung durch Gleichstellungs-
politik im Krankenhaus“ 
geht auch nach Ende der 
Projektlaufzeit im April 
2020 im KRH weiter.
Mit dieser Botschaft er-
freute KRH-Geschäfts-
führer Michael Born die 
Teilnehmer des Projektes, 
die kürzlich bei einer Fach-
veranstaltung im Hörsaal 
der Neurochirurgie des 
KRH Klinikums Nord-
stadt eine Zwischenbilanz 
ihrer Arbeit zogen. Kern 
des Projektes, an dem 
die ganze Geschäftsfüh-
rung teilnimmt, ist ein 
Mentoringprogramm, 
bei dem Ärztinnen, die 
Führungspositionen an-
streben, von erfahrenden 
Leitungskräften begleitet 
und unterstützt werden. 
Einige Mentees haben es 
schon während des Projekt-
verlaufes geschafft, auf der 
Karriereleiter aufzusteigen.

Wie erfolgreich und hoch motiviert die 
insgesamt 33 „Tandems“ zusammenarbei-
ten, konnte man im Hörsaal erleben. So 
habe z. B. Mentee Vera Sophia Keimer 
(Unfallchirurgie u. Orthopädie, Nordstadt), 
die mit ihrem Baby im Hörsaal war, von 
ihrem Mentor Dr. Joachim Stein (Chefarzt 
Urologie, GBW) wertvolle Hilfe bekom-
men, wie der Wiedereinstieg nach einer 
Familienphase gelingen kann. Dr. Stein 
sei dem Programm gegenüber zunächst 

etwas skeptisch gewesen, doch der Aus-
tausch mit der engagierten Kollegin ha-
be ihn überzeugt: „Wir stehen nicht als 
Tandem, sondern zu dritt auf der Bühne.“ 
Mentee Wiebke Brackhahn (Qualitäts-
managementbeauftragte,  Anästhesistin, 
Agnes Karll Laatzen), die mit Dr. Antje 
Hoffmann (Ärztliche Direktorin KRH Ost) 
ein Tandem bildet, sieht sich durch das 
Projekt bestärkt und befähigt, ihre Posi-
tion als leitende QMB erreicht zu haben. 
Weiteres Beispiel: Mentee Dr. Monika 
Heilmann (Pneumologie, Siloah) bildet 

mit Jan Christof Glöer (bis Oktober 2018 
Bereichsleiter Organisations- und Unter-
nehmensentwicklung, derzeit Chef eines 
vor allem in Südosteuropa tätigen Gesund-
heitsunternehmens mit Sitz in Malta) ein 
internationales Mentoringtandem. Bei der 
Weiterentwicklung moderner Strukturen 
mit vernetzten stationären und ambulan-
ten Strukturen profitiere sie von den rei-
chen Erfahrungen Glöers, so Heilmann.

KRH Geschäftsführer Born bedankte 
sich bei allen Beteiligten für ihr Mittun 

bei dem Projekt, das vom Gleichstellungs-
referat organisiert wird. Neben dem Men-
toringprogramm hat das Projekt weitere 
Bausteine, zu denen die Befassung mit 
neuen Arbeitszeitmodellen und die Sensi-
bilisierung von Führungskräften zu Gen-
der, Diversity und Vereinbarkeit gehören.

Zwei gehaltvolle und anregende Fach-
vorträge ergänzten die Mentoring-Bilanz: 
Prof. Jan Schilling (Kommunale Hochschu-
le für Verwaltung in Niedersachsen) refe-
rierte zum Thema „Schlechte Menschen 
machen gemeine Dinge? – Despotische 

Führung und organisationaler Zynismus: 
Ursachen, Wirkungen und Maßnahmen“, 
Prof. Dr. Kai G. Kahl, Oberarzt in der 
Klinik für Sozialpsychiatrie und Psycho-
therapie der MHH, sprach über „Neuro-
biologie im Krankenhaus“. Als „Bonbon“ 
gab es zudem ein kulturelles Highlight. 
Die Poetry-Slamerin Lippi Punkstrumpf 
trug ihre „Mussallergie“ vor.

| www.krh.eu |

Leibniz-Institut DSMZ: familiengerechte Institution
Die Leibniz-Institut DSMZ – Deutsche 
Sammlung von Mikroorganismen und 
Zellkulturen hat sich jetzt das Zertifikat 
zum Audit „berufundfamilie“ mit dauer-
haftem Charakter gesichert und gehört 
damit zu den familiengerechtesten Unter-
nehmen in Deutschland.

Zuvor hat Institut DSMZ mit Sitz auf 
dem Science Campus Braunschweig-Süd 
erfolgreich das Dialogverfahren zum Audit 
durchlaufen, das Unternehmen offensteht, 
die seit mindestens neun Jahren mit dem 
Audit eine strategisch angelegte famili-
en- und lebensphasenbewusste Perso-
nalpolitik verfolgen. Das Institut wurde 
erstmals 2010 mit dem Zertifikat „Audit 
berufundfamilie“ ausgezeichnet. Nach 
zwei Re-Auditierungen folgte nun das 
Dialogverfahren.

„Um über Jahre hinweg motivierte Be-
schäftigte zu haben und zur Gewinnung 
von Nachwuchskräften ist es für uns es-
senziell, dass Beruf und Familie immer 
besser vereinbar werden. Mit flexiblen 
Arbeitszeitmodellen und Berücksichtigung 
familiärer Pflichten bei der Gestaltung von 
Arbeitszeit und -ort hat die DSMZ die 
Voraussetzungen für ein familienfreund-
liches Arbeiten geschaffen“, erläutert die 

administrative Geschäftsführerin des 
Leibniz-Instituts DSMZ Bettina Fischer.

Ziel des Dialogverfahrens ist es, den ho-
hen Entwicklungsstand der familien- und 
lebensphasenbewussten Personalpolitik zu 
pflegen und in einzelnen ausgesuchten 
Bereichen das Optimierungspotential zu 
nutzen. Zur Qualitätssicherung des Zer-
tifikats wird in drei Jahren ein weiteres 

Dialogverfahren zu durchlaufen sein. Zu 
den Maßnahmen zur Vereinbarkeit von 
Beruf, Familie und Privatleben gehört am 
Leibniz-Institut DSMZ eine regelmäßige 
digitale Befragung der Beschäftigten zur 
Bedarfsgerechtigkeit der Angebote und 
Maßnahmen zur Vereinbarkeit. Gearbei-
tet wird jetzt am weiteren Ausbau von 
Trainingsmaßnahmen für Führungskräfte 
sowie der Sensibilisierung für Diversi-
tätsaspekte und Vielfalt im Spannungsfeld 
von Beruf und Privatleben.

Voraussichtlich am 15. Juni findet in 
Berlin die bundesweite Zertifikatsverlei-
hung zum „Audit berufundfamilie“ und 
„Audit familiengerechte hochschule“ statt. 
Auf der Festveranstaltung, die unter Mit-
wirkung von Bundesfamilienministerin 
Dr. Franziska Giffey – Schirmherrin über 
das Audit – stattfinden wird, werden alle 
Unternehmen geehrt, die in den vorange-
gangenen zwölf Monaten erfolgreich das 
Audit durchliefen.

| www.dsmz.de |

| www.leibniz-gemeinschaft.de |

| www.berufundfamilie.de |

Mit Sinn & Verstand
„Führung verlangt 
Leidenschaft, absolut be-
dingungslose Leidenschaft, 
alles andere ist Betrug an 
sich selbst und an den 
Mitarbeitern!“ Über die 
Leistungsbereitschaft von 
Führungskräften, Managern 
und Mitarbeitern.

Anton Dörig, CH-Braunau

Wen die oben formulierte Aussage stört, 
der sticht sich selbst mit voller Wucht, doch 
oft auch unbewusst, den Dolch ins eigene 
Herz. Denn Unternehmens- und vor allem 
gute Mitarbeiterführung bedingen mehr 
Ehrlichkeit, als die meisten von uns wirk-
lich wollen und auch vertragen.

Des einen Macht, des anderen Ohn-
macht. – So scheint man es fast täglich 
in Unternehmen zu hören, wenn es um 
das Thema Mitarbeiterführung geht. Wäh-
rend es bei den einen Führungskräften, 
Topmanagern und Geschäftsführern in 
Sachen Führung der eigenen Mitarbeiter 
kaum Schwierigkeiten zu geben scheint, 
verzweifeln die anderen fast daran. War-
um beklagen sich gewisse Organisationen 
ständig über die Mitarbeiterfluktuation 
und bei anderen ist diese kaum beach-
tenswert? Und was hat das Ganze nun 
mit der eigenen Mitarbeit und Leistungs-
bereitschaft zu tun? – Wagen wir einmal 
einen Perspektivenwechsel.

Keine (Mitarbeiter-)Probleme 
mehr – utopisch?

Es gibt doch kaum etwas Besseres für das 
Management, als dass die eigenen Umsatz-
zahlen und der Gewinn stetig steigen und 
das beantragte Budget für das kommende 
Jahr freigegeben wird. Alles scheint per-
fekt zu laufen, wenn da nicht immer diese 
mühsamen Themen mit den Mitarbeitern 
wären. Es mag kaum ein Tag vergehen, wo 
man sich als Vorgesetzter nicht mit irgend-
welchen fachlichen oder zwischenmensch-
lichen Problemen auseinandersetzen muss. 
Manchmal scheinen die mühsamsten The-
men sogar irgendwie Schlange zu stehen 
und nur darauf zu warten, dass sie endlich 
an der Reihe wären, um einem den Tag 
so richtig zu vermiesen. Wie toll wäre es 
doch da, wenn man alle Probleme mit 
einem Schlag oder wenigstens „Sieben 
auf einen Streich“ los werden könnte.  
Das klingt utopisch? Irgendwie ja, und 
trotzdem ist es nicht ganz so abwegig. 
Es verlangt einfach eine grundlegende 
Änderung der eignen, vorherrschenden 
Betriebskultur im Unternehmen und ein 
Verständnis dafür, das Leadership vor 
Management kommt.

Tragische Fakten und unbe-
queme Fragen

Gemäß einer Studie von Peakon gehen 
23 % der deutschen Arbeitnehmer täglich 
unmotiviert zur Arbeit. Wenn es um ein-
zelne Branchen geht, liegt das „Glücklich-
Sein“ beim Gesundheitswesen und Fach-
dienstleistungen bei gerade mal 41 %. Die-
se Daten aus dem heute fast unendlichen 
Fundus des Internets lassen eine klare Aus-
sage zu: WIR haben ein Problem, das es 
zu lösen gilt! Ansonsten verlieren wir die 
wichtigsten Träger unserer Gesellschaft: 
den wahrlich nicht immer wertgeschätzten 
Mitarbeiter. Es wird viel über die Mitarbei-
terzufriedenheit geforscht, doch eines liegt 
viel näher, als sich manch Führungskraft, 
Manager und Unternehmer eingestehen 
möchte. Dabei geht es nicht darum, dass 
die Mitarbeiter Forderungen stellen wür-
den, die nicht zu erfüllen wären, ohne 
dass das Unternehmen selbst bei deren 
Wunscherfüllung bankrottgehen würde. 
– Eine solche Aussage, strotzt übrigens 
vor Unverständnis gegenüber jüngeren 
Generationen, zu enger Denkweise bzgl. 
der heutigen Möglichkeiten und dem dro-
henden Machtverlust. – Nein, es gibt eine 
einfache, zentrale Frage, die eine klare 
Antwort jedes Vorgesetzten einfordert: 
„Will ich wirklich aus tiefstem Herzen 
heraus Menschen führen und bin ich auch 
bereit dafür, den eigenen Preis zu zahlen?“ 
Ja oder nein? (Bitte keine Ausreden und 
irgendwelche Erklärungsversuche, dass es 
nicht so leicht wäre und darauf ankäme, 
wie man das Ganze betrachten würde. 
Es gibt leider immer noch viel zu viel 
Führungskräfte, die im Grunde wissen, 
dass sie nicht wirklich an der Mitarbei-
terführung interessiert sind und dies nur 
machen, weil es zur hierarchischen Stel-
lung im Unternehmen gehört.)

Egal was Studien und Umfragen zeigen, 
es wird auch zukünftig immer irgendwel-
che Arbeitnehmer geben, die unzufrieden 
zur Arbeit gehen wollen. Wichtig ist nur, 
dass solche Menschen nicht im eigenen 
Unternehmen landen oder gar stranden, 
verweilen und der ganzen Organisation 
langfristig schaden. Doch das ist nicht die 
erstrebenswerte Grundeinstellung und 
auch nicht der Kern, der zum Erfolg in 
der Mitarbeiterführung beiträgt. Die nö-
tige Wurzelbehandlung (Frage) liegt tiefer, 
viel tiefer und verlangt nach persönlicher 
Ehrlichkeit und Selbstverantwortung jeder 
Führungsperson.

Werte-Überholung

Die bisherigen, aufgebauten und gelebten 
Unternehmenskulturen, das für selbstver-
ständlich gehaltene und festgefahrene Füh-
rungsverständnis müssen aktiv hinterfragt 
werden. Dies kann und wird wiederum 
teilweise unbequeme, jedoch dringend er-
forderliche Maßnahmen in den Bereichen 
Leadership und Management nach sich 
ziehen. Das Wichtigste dabei ist jedoch 
die Bereitschaft zur eigenen Veränderung 
und Umsetzung der Pläne. Leider scheitern 
da wiederum viel zu viele Unternehmen 

bzw. deren Chefs und halten lieber am 
Bestehenden fest. Und dabei zeigen sie 
sich noch mit Stolz, dass man an den alten, 
meist überholten Systemen und Werten 
festhält. Doch was nützt es der eigenen 
Organisation (ggf. im wirtschaftlichen 
Überlebenskampf), an Werten festzuhalten, 
wenn sie selbst keine Mitarbeiter mehr hat 
und bekommt, die diese Werte ebenfalls 
suchen und auch einfordern. – Wertlos 
scheint dieses Festhalten zu sein und wird 
mit dem Schmerz der Fluktuation und Un-
terbesetzung der Stellen von Fach- und 
Führungskräften belohnt.

Leadership, also Menschenführung hat 
mit dem Wohlwollen der eigenen Mitar-
beiter zu tun. Das Wohl und das Wollen 
stehen, wie es uns dieses Wort so schön 
aufzeigt, klar im Vordergrund. Doch wie 
viele Führungsverantwortliche haben es 
wirklich verstanden, dass dies die Essenz 
ihrer eigenen Persönlichkeit stärker gefor-
dert wird, als nur das Repräsentieren der 
eigenen dafür vorgesehenen Position im 
Unternehmen. Menschen führen zu wollen 
und zu können, bedeutet, eine uneinge-
schränkte Verantwortung für sich selbst, 
für andere und die ganze Organisation zu 
übernehmen und vorzuleben.

Klarheit, Leidenschaft und 
Umsetzung

Am Anfang jedes freiwilligen, begeister-
ten Unternehmertums stehen die Idee, 
Vision und Mission als Beitrag an unsere 
Gesellschaft oder zur Lösung eines Pro-
blems. Und dabei spielt es keine Rolle, 
ob es sich um das Gesundheitswesen als 
solches, die Industrie oder eine andere,  
x-beliebige Branche handelt. Wenn der 
Sinn & Zweck bzw. die eigene Leidenschaft 
für die Führung von Mitarbeitern und gan-
zen Organisationen über die Jahre und die 
Hierarchiestufen hinweg verloren gehen, 
steht auch der Wert dahinter früher oder 
später vor dem Zusammenbruch. Gerade 
heute in der Zeit schneller Veränderungen 
ist es wichtiger denn je: „Menschen zu ge-
winnen, erfolgreich und sicher zum Ziel zu 
führen, durch Klarheit, Leidenschaft und 
Umsetzung!“ Es liegt in der Verantwor-
tung von uns selbst, dass jeder künftig den 
richtigen Platz für mehr Sinn, Zweck und 
Wert im Unternehmen, in der Gesellschaft 
und im persönlichen Leben erhält. Somit 
ist es die Aufgabe jedes Unternehmers, 
Topmanagers und Führungskraft, die 
besten d. h. die passendsten Mitarbeiter 
für die eigene Organisation zu gewinnen. 
Dies gilt auch für die Führungspositionen 
aller Managementstufen. Die persönli-
che Empathie von Vorgesetzten liegt der 
ganzheitlichen Leistungsbereitschaft aller 
Mitarbeiter zugrunde. Nur so schafft es 
eine Gesellschaft, neue Wege zu gehen, 
für gesunde, finanzierbare und wohlwol-
lende Entscheide, Maßnahmenpläne und 
deren zeitgerechte Umsetzung in unseren 
Unternehmen zu sorgen. – Suchen wir also 
aktiv den Perspektivenwechseln (von innen 
und außen) und sorgen für Veränderung 
in der Führung. | www.anton-doerig.ch |

Bettina Fischer

Hoch motiviert und erfolgreich: Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer des Mentoringprogramms im 
Hörsaal des KRH Klinikums Nordstadt

In herausfordernden 
Zeiten sind wir für Sie da.

Mit Branchenwissen, Erfahrung und Engagement. 
Ihr strategischer Partner im Gesundheitswesen:

apobank.de/fi rmenkunden
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„Strategieprozess Medizintechnik“ zeitnah neu starten
Der Bundesverband 
Medizintechnologie plädiert 
dafür, den von der Bundes-
regierung versprochenen 
und im Koalitionsvertrag 
festgehaltenen Strategiepro-
zess wieder aufzunehmen.

Nina Passoth, Berlin

Mit Blick auf die Halbzeit der Großen 
Koalition im Herbst 2019 bewertete der 
Bundesverband Medizintechnologie  
(BVMed) die Bilanz der Bundesregierung 
im Bereich der Gesundheitspolitik über-
wiegend positiv. Der Branchenverband 
sieht viele wichtige Schritte, aus dem Bun-
desministerium für Gesundheit, aber auch 
noch viele Aspekte auf der To-do-Liste, die 
in der zweiten Hälfte der Legislaturperiode 
entschlossen angegangen werden müssen. 
Welche gesundheitspolitischen Forderun-
gen die MedTech-Branche konkret hat, 
stellt Dr. Meinrad Lugan, Vorstandsvor-
sitzender des BVMed, im Gespräch vor.

M&K: Bevor wir uns den Themenbe-
reichen, die Sie für eine Bewertung der 
politischen Leistungen im Segment Me-
dizinprodukte ausgewählt haben, im 
Einzelnen widmen, bitte ich zuerst um 
Ihre Gesamteinschätzung.

Dr. Meinrad Lugan: Mein Appell an 
die Politik lautet: Die industrielle Gesund-
heitswirtschaft – und hier insbesondere 
die Medizintechnik – ist eine Schlüsselin-
dustrie für die deutsche Volkswirtschaft. 
Sie ist ein Innovationsmotor und starker 
Arbeitsplatzfaktor. Die zu weiten Teilen 
mittelständisch geprägte Branche steht vor 
großen Herausforderungen durch eine stär-
kere Orientierung an kompletten Versor-
gungsprozessen und den Entwicklungen 
von digitalen Gesundheitsdienstleistungen. 
Wir müssen die Unternehmen bei diesem 
Prozess unterstützen und die regulatori-
schen Rahmenbedingungen verbessern, 
um die Systemrisiken zu minimieren 
und Deutschland als Heimatmarkt für 
Gesundheitsprodukte zu stärken.

Welche „Arbeitspakete“ verdienen Ihrer 
Ansicht nach besondere Aufmerksamkeit 
bis zum Abschluss dieser Legislatur?

Lugan: Gehen wir von unserem Punkte-
system aus, mit dem wir die neun Themen-
bereiche belegt haben, so hat die „Kran-
kenhausvergütung“ keinen Punkt erhalten 
können. Hier sehen wir die Her auslösung 
der Pflege aus den DRGs sehr kritisch. Das 
bringt Fehlanreize mit sich. Beispielsweise 
werden die für den Patienten schonendere 
und für die Pflege entlastenden minimal-
invasiven Eingriffe benachteiligt. Denn 
die Instrumentenkosten sind bei diesen 
OPs in der Regel höher als bei offenen 
Operationen. Die Herauslösung der Pflege-
personalkosten kann in diesem Fall dazu 
führen, dass minimalinvasive Verfahren 
aufgrund der höheren Sachkosten vernach-
lässigt werden. Auf unserer To-do-Liste 
steht, dass die vorgenommene pauscha-
le Sachkostenabsenkung in den DRGs 
endlich zurückgenommen werden muss. 
Außerdem sollten wir den Qualitätsaspekt 
im DRG-System besser verankern. Gute 
Qualität muss belohnt werden: nicht nur 
bei den Leistungserbringern, sondern 
auch bei den Technologien, Prozessen 
und Produkten.

Ebenfalls ohne Punkt ist der „Strategie-
prozess“ bewertet worden – aufgrund Ihrer 
Unzufriedenheit hätten Sie hier am liebs-
ten einen Punktabzug gegeben. Weshalb?

Lugan: Der im Koalitionsvertrag vorgese-
hene „Strategieprozess Medizintechnik“ ist 
immer noch nicht gestartet. Eine vom Bun-
desforschungsministerium durchgeführte 
Ausschreibung lag ein Jahr bei den Gerich-
ten. Der Startschuss kann jetzt erfolgen. 

Wir vermissen im Ausschreibungspapier 
aber die dringend notwendige enge Ver-
zahnung von Forschungs-, Wirtschafts- 
und Gesundheitspolitik. Unser To Do: Wir 
müssen die Rahmenbedingungen für die 
mittelständisch geprägte Medizintechnik-
Branche verbessern. Dafür brauchen wir 
eine enge Verzahnung der beteiligten Res-
sorts auf hoher politischer Ebene analog 
zum Pharmadialog. Wir brauchen im Er-
gebnis eine MedTech-Zukunftsstrategie aus 
einem Guss – Forschung, Wirtschaft und 
Gesundheit gemeinsam!

Nachvollziehbar, dass Sie dem Aspekt 
„Bessere Zusammenarbeit und Vernetzung 
im Gesundheitswesen“ auch nur einen 
halben Punkt zugestehen.

Lugan: Positiv bewerten wir die im MDK-
Gesetz vorgesehene Erweiterung des Ka-
talogs für ambulantes Operieren. Negativ 
ist aus unserer Sicht, dass Hilfsmittel-
Leistungserbringer noch immer nicht in 
die Telematik-Infrastruktur eingebunden 
werden. Beim eRezept haben unsere Leis-
tungserbringer damit einen Wettbewerbs-
nachteil gegenüber Apotheken. Auf unserer 
To-do-Liste an die Regierung steht, dass 
der Übergang ambulant – stationär besser 
umgesetzt und der Vorsatz „ambulant vor 
stationär“ mit Leben gefüllt werden muss.

Kommen wir zu den „Gewinnern“ der 
ersten Halbzeit, die jeweils mit einem 
Pluspunkt von Ihnen bedacht worden 
sind. Da wäre das Implantatregister zu 
nennen. Welche Entscheidungen sehen 
Sie positiv?

Lugan: Wir unterstützen ein verpflich-
tendes Implantateregister ohne Wenn und 
Aber. Positiv ist, dass der Gesetzentwurf 
nachgebessert wurde und nun ein „Ver-
sorgungsregister“ entstehen soll, dass 
auch die medizinischen Einrichtungen 
in den Blick nimmt, nicht nur das Im-
plantat allein. Positiv bewerten wir den 
verpflichtenden Charakter des Registers, 
aber auch die Beteiligung der Hersteller 
an Auswertungen und in den Gremien des 
Registers. Auf der To-do-Liste haben wir 
eine gut umgesetzte Rechtsverordnung mit 
einem konkreten Zeitplan für die weiteren 
Schritte und Implantattypen. Außerdem 
muss die Rechtsversordnung die Beteili-
gung der Industrie an den Registeraus-
wertungen auch tatsächlich sicherstellen.

Richtige Schritte erkennen Sie beim 
Terminservice- und Versorgungsgesetz 
(TSVG) die „Methodenbewertungs-Be-
schleunigung“ betreffend. Sicher gibt es 
auch hier noch eine To-do-Liste?

Lugan: Auf dieser Liste sehen wir nach 
wie vor, die G-BA-Verfahren in der ver-
tragsärztlichen Versorgung und in der 
Krankenhausversorgung insgesamt zu 
beschleunigen. Minister Spahn hat hier 

– angehängt an das Implantateregister-
Gesetz – einen weiteren Anlauf unternom-
men. Die Beratungsfrist für den Gemein-
samen Bundesausschuss wird mit dem 
Gesetz auf zwei Jahre verkürzt. Diese 
Beschleunigung muss nun aber auch in 
der Praxis umgesetzt werden. 

Hier geht es nicht nur um den statio-
nären Bereich. Es geht auch um den am-
bulanten Bereich mit den notwendigen 
schnelleren Entscheidungen im Bewer-
tungsausschuss. Wichtig ist uns dabei, 
dass den von der Methodenbewertung 
betroffenen Medizinprodukte-Herstellern 
ein Mitspracherecht eingeräumt wird.

Ebenso sehen Sie bei den „Digitalen Me-
dizinprodukten“ viele gute Ansätze.

Lugan: Mit dem Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG) gehen wir einen ersten 
Schritt für eine bessere Versorgung mit 
digitalen Medizinprodukten. Das Fast-
Track-Verfahren beim BfArM, und damit 
vorbei an den lähmenden Prozessen des  
G-BA, ist ebenfalls ein guter Ansatz. Wich-
tig sind hier klare und nachvollziehbare 
Nutzenkriterien durch das BfArM. Auf 
unserer To-do-Liste steht, Kombinati-
onsprodukte noch in das Gesetz mit 
hineinzunehmen. Damit meinen wir 

nicht-risikobehaftete Zubehörprodukte 
wie Kardio- oder Diabetes-Tagebücher, die 
keine Wirkung auf das Hauptprodukt aus-
üben. Im nächsten Umsetzungsschritt müs-
sen dann auch digitale Medizinprodukte 
der Klassen IIb und III mit einbezogen 
werden. Hierfür sollte die Politik bereits 
einen Zeitplan im Gesetz verankern.

Geht auch „Forschungsförderung“ aus 
Ihrer Sicht in die richtige Richtung?

Lugan: Wir bewerten es positiv, dass die 
steuerliche Förderung von Forschung und 
Entwicklung in Form einer „Forschungs-
zulage“ nun auf den Weg gebracht wird, 
ohne dass die Projektförderung leidet. 
Weitere positive Aspekte sind der Aus-
bau der Gesundheitsforschung und die 
Hightech-Strategie der Bundesregierung, 
die bis 2025 verlängert wurde und den 
Gesundheitsbereich als einen Schwerpunkt 
verankert. Sehr gut finden wir auch die 
Einrichtung des „Health Innovation Hub“ 
durch Minister Spahn für digitale Versor-
gungskonzepte und Transformation. Auf 
unserer To-do-Liste steht, dass wir insbe-
sondere kleinere und mittlere Unterneh-
men bei den anstehenden Transformati-
onsprozessen besser unterstützen müssen.

Last, but not least: Wie steht es um die 
EU-Medizinprodukte-Verordnung (MDR)?

Lugan: Die MDR ist nach wie vor das 
bestimmende Thema für unsere Unter-
nehmen, auch wenn der Beginn der MDR 
auf Mai 2021 verschoben worden ist und 
durch die Corona-Pandemie die bisheri-
gen Probleme nur vor uns hergeschoben 
werden. Wir befürchten, dass die Pati-
entenversorgung leiden wird, wenn bis 
zum Geltungsbeginn nicht alle Produkte 
zertifiziert werden konnten. Die Analyse 
der Probleme – fehlende Notified Bodies, 

fehlendes Personal, fehlende Übergangs-
fristen, fehlende spezifische Rechtsakte, 
Leitlinien und harmonisierte Normen – 
werden mittlerweile nicht mehr nur in Ber-
lin, sondern zunehmend auch in Brüssel 
verstanden. Die Europäische Kommission 
hat beschlossen, ein weiteres „Korrigen-
dum“ anzustoßen, mit dem die EU-Medi-
zinprodukte-Verordnung in Teilen geändert 
beziehungsweise angepasst werden soll. 
Wesentlicher Punkt: Produkte der Klasse 
Ir sollen eine Übergangsfrist erhalten. Da-
rüber hinaus muss aus unserer Sicht über 
weitere Maßnahmen diskutiert werden, 
bis hin zu „Stop the clock“-Szenarien. Es 
muss sichergestellt werden, dass durch ein 
funktionierendes Regelwerk alle Produkte 
zeitgerecht zertifiziert sein können. ■
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51. Jahrestagung der DGMP
In Leipzig findet vom 9. bis 12. September 
die 51. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Physik (DGMP) 
statt. „Da sich die Entdeckung Röntgens im 
Herbst 2020 zum 125. Male jährt, haben 
wir dieses Jubiläum auch als Motto für 
unsere Jahrestagung gewählt. Wir wollen 
dabei einen Bogen spannen, der sich von 
den frühen Jahren bis zu den neuesten 
Entwicklungen der Röntgentechnologie 
der Gegenwart erstrecken wird“, so die 
Tagungspräsidenten Prof. Dr. Ulrich Wolf 
und Prof. Dr.-Ing. Bernhard Sattler.

Den Teilnehmern werden vier spannen-
de Tage mit diversen Highlights geboten. 
Dazu zählen beliebte Themen wie der 
„Klassiker“ Bestrahlungsplanung oder 
auch das bewährte „Young Investigator 
Forum“. Unsere „Junge Medizinphysik“ 
wird sich neben einem eigenen Track 
auch aktiv mit in die Programmgestaltung 

einbringen. Außerdem wird es ein großes 
Angebot an praktischen Kursen geben, 
dazu etliche Hands-on-Workshops und 
Refre sherkurse. Diese Jahrestagung soll 
dazu dienen, die aktuellen Entwicklun-
gen der Medizinischen Physik in ihrer 
Dynamik und ihrem gesamten Potential 
zu beleuchten und zu diskutieren. Weite-
re Informationen sowie die Möglichkeit 
zur Registrierung finden Sie auf der 
Kongress-Homepage.

RÖKO Digital – 101. Deutscher Röntgenkongress
Die äußerst dynamische Entwicklung der 
COVID-19-Pandemie berührt mittlerweile 
fast alle Bereiche des öffentlichen Lebens 
und hat auch vor dem 101. Deutschen Rönt-
genkongress/9. Gemeinsamen Kongress 
der DRG und ÖRG nicht haltgemacht.

Dieser ist unter den gegebenen Umstän-
den als Präsenzveranstaltung mit mehr 
als 7.000 erwarteten Teilnehmern schlicht 
nicht durchführbar. Gleichwohl ist unser 
Ziel, Ärzten, MTRA sowie Medizinphy-
sikern eine hochwertige Fortbildung zu 
ermöglichen und dem wissenschaftlichen 
Nachwuchs wie auch der Industrie eine 
Plattform zu bieten.

Der Vorstand der Deutschen Röntgen-
gesellschaft hat deshalb in Absprache 
mit dem Vorstand der Österreichischen 
Röntgengesellschaft beschlossen, auf diese 
völlig neue Situation mit der Umsetzung 
eines umfangreichen Transformationspro-
zesses zu reagieren: Aus dem 101. Deut-
schen Röntgenkongress / 9. Gemeinsamen 

Kongress der DRG und ÖRG wird „RÖKO 
DIGITAL“. Wir knüpfen damit nicht zuletzt 
auch an die Experimentierfreudigkeit un-
seres Gründungspatrons Wilhelm Conrad 
Röntgen an und beschreiten im Jahr seines 
175. Geburtstages und 125 Jahre seit der 
Entdeckung der nach ihm benannten X-
Strahlen einmal mehr innovative Wege, 
von denen wir uns und allen Teilnehmen-
den gemäß unserem Kongressmotto viel-
fältige „Neue Einsichten“ erwarten. Dabei 
können wir insbesondere auch auf unsere 
langjährigen Erfahrungen mit „Akademie 
Online“, der digitalen Veranstaltungsrei-
he der Akademie für Fort- und Weiter-
bildung in der Radiologie, und „conrad“, 
der interaktiven Lernplattform der DRG, 
zurückgreifen.

Vom 21. Mai bis 14. November 2020 er-
wartet Spezialisten aller radiologischen 
Disziplinen, MTRA und Medizinphysike-
rinnen und -physiker ein fortlaufendes 
digitales Fortbildungsprogramm, das als 

Webinare u. a. CME-zertifizierte 
Refresherkurse, Highlight-Sessions 
und viele weitere themenspezifische 
Fortbildungsveranstaltungen sowie 
in Ergänzung hierzu thematisch 
sortierte Beiträge, ‚Fit für den Fach-
arzt (FFF)‘-Aufzeichnungen, Case 
Reports, wissenschaftliche Vorträge 
und Industrie-Symposien enthält.

Das Programm von RÖKO Di-
gital startet am Himmelfahrtstag 
und nimmt dabei insbesondere die 
Schwerpunktthemen „Sicherheit in 
der Radiologie“, Künstliche Intel-
ligenz“ und „Notfallradiologie“ in 
den Blick. Seinen Abschluss findet 
RÖKO Digital mit einer festlichen 
Präsenzveranstaltung in Rem-
scheid-Lennep, dem Geburtsort 
von Wilhelm Conrad Röntgen. Seien 
auch Sie dabei und gewinnen Sie 
„Neue (digitale) Einsichten“. Alle 
wichtigen Informationen zu Ablauf, 

Programm und An-
meldung finden Sie in 
den kommenden Tagen 
und Wochen auf www.
roentgenkongress.de. 

Mit herzlichen 
Grüßen Ihre 
Kongresspräsidenten
Prof. Dr. Günter Layer 
und Prim. Univ.-Prof. 
Dr. Klaus Hausegger

MR 2020 Compact
Der Kongress MR 2020 Compact findet 
vom 18. bis 20. Juni 2020 unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr. Mi-
chael Uder und Prof. Dr. Rolf Janka in der 
Konzert-und Kongresshalle Bamberg statt. 
Diese Veranstaltung jährt sich nun schon 
zum 22. Mal und wird einen Überblick 
über die sich rasch entwickelnde MR-To-
mografie geben und bei der Integration 
neuer Techniken in die tägliche Routine 
helfen. Inhaltlich werden die Grundlagen, 
neue Entwicklungen in der MR-Tomografie 
und die aktuellen Untersuchungsstrategien 
(„how to do“) für die gängigen Indikatio-
nen vermittelt. 

Die Fortbildungsveranstaltung wendet 
sich an Radiologen sowie fortgeschrittenes 
technisches Assistenzpersonal und eig-
net sich hervorragend zur Vorbereitung 
auf die radiologische Facharztprüfung.  
Auch für das diesjährige Symposium ist 

es der Tagungsleitung wieder gelungen, 
namhafte Referentinnen und Referenten zu 
gewinnen, die es verstehen, die zum Teil 
komplizierte Materie verständlich aufzu-
arbeiten und zu vermitteln. Das bewährte 
Konzept aus physikalischen Grundlagen 
und klinischen Anwendungen mit Raum 
für Fragen und Diskussionen, und das alles 
in einem ansprechenden Ambiente, wird 
auch in diesem Jahr beibehalten.

Termin:

51. Jahrestagung der  
Deutschen Gesellschaft für  
Medizinische Physik
09.–12. September, Leipzig
www.dgmp-kongress.de

Termin:

MR 2020 Compact
18.–20. Juni, Bamberg
www.radiologie-compact.de

Zur Person

Dr. Meinrad Lugan ist seit 2007 
Vorsitzender des Vorstands des  
BVMed. Nach seinem Studium der 
Chemie an der Albert-Ludwigs-Uni-
versität Freiburg und dortiger Promo-
tion stieg er bei BUCK System 
Deutschland als Entwicklungsleiter 
ein und ging als Technischer Direktor 
und Geschäftsbereichsleiter für das 
Unternehmen nach Asien. Es folgte 
eine Station als Geschäftsführer der 
MCG Metall-Chemie Goerring, bevor 
er im Jahr 2000 Vorstandsmitglied 
bei B. Braun Melsungen in der Sparte 
Outpatient Market (OPM) wurde. Seit 
2004 ist er darüber hinaus Vorstands-
mitglied für die Sparte Home Care 
(HC) sowie Chief-Knowledge-Officer 
im Bereich E-Commerce und Wissens-
management.

Prof. Dr. Günter Layer 

Prim. Univ.-Prof. Dr. 
Klaus Hausegger

Dr. Meinrad Lugan, Vorsitzender des Vorstands des BVMed und Vorstandsmitglied bei B. Braun Melsungen, beschreibt im Gespräch 
mit Nina Passoth die gesundheitspolitischen Forderungen der Medizintechnik-Branche in Deutschland. 
  Foto: BVMed / Christian Lietzmann
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Wendepunkt für Teleradiologie
Teleradiologie liefert mit der 
radiologischen Bildkommu-
nikation diagnostische Res-
sourcen und medizinisches 
Expertenwissen.

Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Gegenwärtig bahnt sich in der Teleradio-
logie ein Wendepunkt an. Die Frage ist 
nicht, ob, sondern wie die zunehmend 
wahrnehmbare Konvergenz von maschi-
nenlesbaren Gesundheitsdatensystemen, 
klinisch relevanter genetischer Informati-
on und Bilddatenabgleich via künstlicher 
Intelligenz (KI) unser Verständnis und 
unser Verhalten gegenüber Gesundheit 
und Krankheit transformieren werden. 
Insbesondere der zunehmende Prozess 
der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
forciert den Wendepunkt hin zu einem 
markt orientierten Fokus auf Gesunderhal-
tung und entfernt von einem systemregu-
lierten Fokus auf das Management von 
Krankheit. Die Mitbeurteilung von Bildern 
durch Kollegen einer anderen Fachdisziplin 
– anstelle einer direkten Kommunikation 
mit dem befundenden Radiologen – kann 
mit teleradiologischen Mitteln erfolgen. 
Ebenso die Zweitbeurteilung durch einen 
fachkundigen Radiologen, beispielsweise 
im Rahmen einer orts- und zweckgebun-
denen Spezialfragestellung. Das passiert, 
wenn im Rahmen einer standortübergrei-
fenden interdisziplinären Videokonferenz 
sachbezogen radiologische Bilddaten auf 
einem geteilten Bildschirm aufgerufen 
und fachlich korrekt beurteilt werden. 
Teleradiologie im engeren Sinne meint die 
Durchführung einer Untersuchung ohne 

körperliche Anwesenheit eines fachkun-
digen Radiologen am selben Ort. Diese 
Form der Teleradiologie war bisher nur 
als Ausnahme von der Regel erlaubt und 
für Verfahren mit Nutzung ionisierender 
Strahlen im Strahlenschutzgesetz geregelt. 
Ein extern aktiver fachkundiger Radiologe 
steht in Echtzeit und durch telekommu-
nikative Mittel mit den Akteuren vor Ort 
in Verbindung, er trägt und behält die 
unmittelbare Untersuchungsverantwor-
tung. Dabei gewinnt die Gewährleistung 
einer suffizienten Kontextkommunika-
tion in diesem Setting eine besondere 
Bedeutung. Viele Radiologen haben die 
Hoffnung, dass es eine Erleichterung in 
der Teleradiologie geben wird. Die bishe-
rige Forderung der „Gesamtfachkunde“ 
des Teleradiologen wurde fallen gelassen 
und durch „erforderliche Fachkunde“ er-
setzt. Wie diese genau aussieht und weitere 
Rahmenbedingungen werden erst in der 
Verordnung beschrieben, doch steht bereits 
jetzt im Gesetz, dass eine regelmäßige 
und enge Einbindung des Teleradiologen 
in den klinischen Betrieb des Strahlen-
schutzverantwortlichen gewährleistet sein 
muss. Experten werben dafür, innovative 
telemedizinische Technologien zur Unter-
stützung einer besseren Gesundheitsver-
sorgung auch dann zu nutzen, „wenn es 

bei einer ständig veränderten Gesetzeslage 
nicht so einfach ist“. Um die erforderliche 
breite Akzeptanz der Lösungen zu errei-
chen, müssen Dienstanbieter die große 
Heterogenität der technischen Voraus-
setzungen bei den Leistungserbringern 
berücksichtigen.

Wie läuft klassische 
 Teleradiologie?

Vor der Untersuchung werden die Fra-
gestellung und die Art der gewünschten 
Untersuchung übermittelt. Der Radiologe 
überprüft die rechtfertigende Indikation 
und legt das Untersuchungsprogramm fest. 
Die Untersuchung wird durchgeführt. Nach 
der Durchführung wird der Bilddatensatz 
an den Radiologen übermittelt (DICOM 
Bildtransport). Der Radiologe sendet seinen 
Befund an die Anforderungsstelle zurück 
(per E-Mail, Fax oder telefonischem Dik-
tat, gelegentlich direkt per Telefongespräch 
mit dem anfordernden Mediziner). Wird 
ein Patient z. B. nach einem Notfall in 
ein Kreiskrankenhaus eingeliefert, kann 
eine Diagnose mittels CT erfolgen, ohne 
dass zwingend ein Spezialist vor Ort sein 
muss. Der verantwortliche Radiologe im 
Klinikum erhält den Bilddatensatz elek-
tronisch und sendet seinen Befund an die 
Anforderungsstelle zurück. Nun können 
diese Daten auch langfristig in einer Pa-
tientenakte (ePA) gespeichert und so für 
den Informationsaustausch zwischen den 
verschiedenen, an der Behandlung beteilig-
ten Einrichtungen genutzt werden. Ärzte, 
die als Stationsarzt oder Ambulanzarzt 
während der Durchführung einer telera-
diologischen Untersuchung den Patienten 
vor Ort betreuen (Nicht-Radiologen), und 
Ärzte, die in der Teleradiologie am Ort 
der technischen Durchführung der Un-
tersuchung anwesend sind, ohne über 
die erforderliche Fachkunde zu verfügen, 

müssen Kenntnisse im Strahlenschutz 
nachweisen können, um dem fachkundi-
gen Arzt, der die rechtfertigende Indika-
tion stellt, die notwendigen Informationen 
liefern zu können. Anders gelagert ist die 
Kernspintomografie, beispielsweise für die 
MR-Neurografie: Der MRT-Scanner vor Ort 
wird von speziell geschulten Assistenten 
bedient und liefert hoch aufgelöste Bilder. 
Die Kernspintomografie kommt ohne io-
nisierende Strahlung aus und fällt somit 
nicht unter die Röntgenverordnung. Daher 
muss kein Radiologe vor Ort anwesend 
sein.

Künstliche Intelligenz  
verbessert die Diagnose

Dank KI bekommen Radiologen immer 
mehr Tools an die Hand, die sie bei Bild-
analyse und Diagnosefindung unterstüt-
zen. Es entstehen KI-Anwendungen für 
die Bildanalyse und einen optimierten 
Befundungsworkflow. Die Grundidee, 
medizinische Daten und Bildgebungsver-
fahren mit „Machine Learning“ oder „Deep 
Learning“ besser zu analysieren und via 
Cloud möglichst viele Vergleichsmuster 
zu erhalten, verfolgen inzwischen einige 
Wissenschaftler, die trotz aller Euphorie 
den Boden der Realität nicht unter den 

Füßen verlieren. Wenn der Arzt die Kon-
turierung von Objekten in medizinischen 
Bilddaten betrachtet, muss er letzten Endes 
für jeden Bildpunkt entscheiden, ob dieser 
zu einem Organ, einem Gefäß oder einem 
Tumor gehört. Die Erforschung des rich-
tigen und ethisch akzeptierten Einsatzes 
von KI im Gesundheitswesen und in der 
medizinischen Versorgung ist somit eine 
der größten Herausforderungen für die 
nächsten Jahre. Die neuen Möglichkeiten 
der Teleradiologie fügen sich nach einer 
Einführungsphase mühelos in den klini-
schen Routinebetrieb ein und steigern so 
langfristig nicht nur Befundungsqualität 
und -effizienz, sondern wirken sich auch 
langfristig günstig auf die Wirtschaftlich-
keit aus. Befundungen können nicht nur 
bequem online erfolgen, sondern rund 
um die Uhr und an jedem beliebigen Ort 
der Welt. Oft geht es um eine einfache 
Multiple-Choice-Entscheidung und nicht 
um die Festlegung einer komplexen multi-
modalen Therapie. Es ist also wichtig, die 
Möglichkeiten der KI nicht zu überschät-
zen, sondern vielmehr Einsatzszenarien 
zu identifizieren, in denen die zugrunde 
liegenden Verfahren ihre Stärken optimal 
ausspielen können. Eine der wesentlichen 
technischen Vor aussetzungen für Telera-
diologie: Es muss eine schnelle, stabile 
Leitung zur Übermittlung der Bilddaten 
vorhanden sein. Die Infrastruktur läuft in 
einigen Krankenhäusern teilweise noch 
auf 100 MBit/s und ist viel zu langsam, 
um den ständig steigenden Bandbreiten-
anforderungen zu genügen. Manche An-
wendungen, darunter das PACS-System 
der Radiologen, CAD-Systeme aus dem 
Bereich der Technik oder das mächtige 
Krankenhausinformationssystem (KIS), 
lassen sich ohne schnelle und superschnel-
le Datenautobahnen gar nicht oder nur 
unzureichend realisieren. Es wird also 
wesentliche Aufgabe eines gesellschaft-
lichen Diskurses sein müssen, bessere 
Rahmenbedingungen für den Einsatz 
nutzbringender Innovationen zu schaffen.

Änderungen  
Strahlen schutzgesetz

In §  5 (38) StrlSchG „Begriffsbestimmun-
gen“ findet sich jetzt, dass der Teleradio-
loge die „erforderliche Fachkunde“ im 
Strahlenschutz für die jeweilige Anwen-
dung besitzen muss und nicht wie bisher 
die „Gesamtfachkunde“. Die Mindestzeit 
zum Sachkundeerwerb beträgt für die 
Gesamtfachkunde 36 Monate, für die er-
forderliche Fachkunde meist 12–18 Monate. 
Diese Regelung löst den bisherigen Kon-
flikt, dass ein Arzt mit der erforderlichen 
Fachkunde an einer Universitätsklinik 
eigenständig im Nacht- oder Wochen-
enddienst CT-Untersuchungen indizieren 
und befunden darf, jedoch nicht für ein 
kleines peripheres Krankenhaus. Aufgrund 
der lückenhaften Abdeckung mit voll fach-
kundigen Ärzten im Dienst hatten daher 
einige Universitäts- und Großkliniken die 
teleradiologische Versorgung ihrer benach-
barten kleineren Krankenhäuser aufge-
geben. In § 14 (2) c) StrlSchG wird „eine 
regelmäßige und enge Einbindung des Te-
leradiologen in den klinischen Betrieb des 
Strahlenschutzverantwortlichen“ gefordert. 
Diese Regelung soll das „Regionalprinzip“ 
fördern. Das bedeutet eine engere lokale 
Kooperation, bei der der Teleradiologe zu-
sätzlich zur Befundung in klinische Kon-
ferenzen oder Fallbesprechungen und in 
regelmäßige Besuche am Ort der betreuten 
Klinik eingebunden sein soll. Weiterhin 
konnte bisher für Standorte mit sehr ge-
ringen Untersuchungszahlen oder einem 
Mangel an Radiologen, die den Tagdienst 
abdecken können, eine Genehmigung zur 
teleradiologischen Versorgung über den 
Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst 
hinaus erteilt werden, wenn ein Bedürfnis 
im Hinblick auf die Patientenversorgung 
besteht. Diese bisher auf drei Jahre be-
fristeten Genehmigungen werden jetzt in 
§ 14 StrlSchG auf fünf Jahre verlängert. 
Für bestehende Genehmigungen muss bis 
zum 31.12.2022 der zuständigen Behörde 
nachgewiesen werden, dass die (neuen) 
Anforderungen des StrlSchG erfüllt sind.
 ■
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Der neue Aquilion ONE PRISM von Canon Medical Systems
wurde entwickelt, um Ihre Schnittbildgebung auf ein
völlig neues diagnostisches Level zu heben. Dieser
320-Zeilen-Volumen-CT nutzt nicht nur die zeitlichen
Vorteile einer schnellen kV-Umschaltung mit patienten-
spezifischer mA-Modulation, sondern kombiniert sie auch
mit dem Einsatz eines Deep-Learning Rekonstruktion
Algorithmus, der eine hervorragende Energietrennung
und rauscharme Eigenschaften in der Bildqualität bietet.

Rapid kV,
Deep Learning,
Spectral Imaging

Virtual Non Contrast Monochromatic Iodine map with fusion

https://de.medical.canon
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Neuroradiologie im neurovaskulären Netzwerk
Ob Notfall oder Experten-
konsil oder Konsilanfragen 
– Dank teleradiologischer 
Vernetzung erhalten 
Partnerkliniken bildgebende 
Notfalldiagnostik innerhalb 
weniger Minuten.

Prof. Dr. Bernd Eckert, Chefarzt  
Neuroradiologie, Asklepios Klinik Altona

Zur Verbesserung der Versorgung von 
Schlaganfällen und anderen Hirngefäß-
erkrankungen wurde auf Initiative der 
Deutschen Schlaganfallsgesellschaft (DSG) 
bereits 2013 die neue Struktur eines inter-
disziplinären neurovaskulären Netzwer-
kes (NVN) ins Leben gerufen. Durch den 
Zusammenschluss benachbarter Kliniken 
mit einer regionalen oder überregionalen 
Stroke Unit soll unter dem Dach einer 
koordinierenden Klinik eine Struktur ge-
schaffen werden, die die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit auch zwischen den Häu-
sern optimiert. Strukturvoraussetzung für 
eine koordinierende Klinik im NVN sind 
alle Fakultäten der klinischen Neuromedi-
zin (Neurologie mit überregionaler Stroke 
Unit, Neurochirurgie und Neuroradiologie) 
sowie Abteilungen der Gefäßchirurgie und 
Kardiologie. Bislang sind bundesweit 12 
NVN von der DSG, der Deutschen Ge-
sellschaften für Neurochirurgie (DGNC) 
und Neuroradiologie (DGNR) zertifiziert 
worden, darunter im Mai 2019 das NVN 
„Nordelbe“ mit der Asklepios Klinik Altona 
als koordinierende Klinik.

Der Bundesanzeiger vom 12.03.2020 
enthält die Bekanntmachung des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) 
gemäß § 136 c Abs. 5 SGB V zur Kon-
kretisierung der besonderen Aufgaben 
von Zentren, darunter u. a. von „Schlag-
anfallzentren/neurovaskulären Zentren“.  
Terminologie und Definition dieser Zent-
ren und einer koordinierenden Klinik im 
NVN sind zwar nicht identisch, aber die 
Qualitätskriterien des Bundesgesundheits-
ministerium sind, soweit bekannt, eng an 
die Zertifizierungsbestimmungen der NVN 
angelehnt.

Typische Erkrankungen, die innerhalb 
des NVN interdisziplinär behandelt wer-
den, sind:

Schlaganfälle mit akuten intrakrani-
ellen Gefäßverschlüssen (siehe Abb. 1), 
Stenosen der hirnversorgenden Arterien 
und arteriovenöse Malformationen (insbe-
sondere Hirnaneurysmen, Abb. 2.) sowie 
eine Vielzahl seltener Erkrankungen, wie 
z. B. Vaskulitiden oder durale arteriovenöse 
Fisteln. Für die Deutung der bildgebenden 
Dia gnostik und die Indikationsstellung zur 
operativen oder neurointerventionellen 
Behandlung ist die teleradiologische Ver-
bindung zwischen den Netzwerkpartnern 
von überragender Bedeutung.

Schwerpunktfach  
Neuroradiologie

Neben den Schwerpunktfächern der 
Neurologie und der Neurochirurgie stellt 
die Neuroradiologie ein vergleichswei-
se kleines Fachgebiet dar, das auch an 
großen Kliniken sehr unterschiedlich 
repräsentiert ist. Weiterhin bestehen per-
sonelle Engpässe, obwohl die Frequenz 
der Notfall-Thrombektomien stetig wächst 
(aus DeGIR/DGNR Register; 2017: 6783; 
2018: 13129; 2019: 13840). Für eine koor-
dinierende Klinik im NVN wird gefordert, 
dass eine eigenständige Abteilung oder 
Sektion innerhalb der Radiologie/Neurora-
diologe vorgehalten wird. Die Neuroradio-
logie als Schwerpunktfach der Radiologie 

übernimmt innerhalb des NVN die Verant-
wortung für die bildgebende Diagnostik 
und interventionelle Therapie neurovasku-
lärer Erkrankungen (Tab. 1). Bezüglich der 
technischen Ausstattung wird eine 24/7 
Verfügbarkeit der MRT und der multimo-
dalen CT-Diagnostik (CCT, CT-Angio und 
CT-Perfusion) gefordert. Zudem muss eine 
2-Ebenen Flachdetektor Angiografie für 
komplexe Interventionen zur Verfügung 
stehen. Für die Qualifikation der inter-
ventionellen Neuroradiologen existieren 
definierte Vorgaben der Deutschen Ge-
sellschaft für Interventionelle Radiologie/
Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie 
DeGIR/DGNR für die intrakraniellle Re-
kanalisation (≥ 100 Eingriffe, Modul E) 
und die intrakranielle Embolisation (≥ 100 
Eingriffe Modul F). Eine koordinierende 
Klinik im NVN benötigt mindestens zwei 
zertifizierte Neuroradiologen mit beiden 
Zertifikaten Modul E und Modul F.

Eine zentrale Rolle übernimmt die 
Neuroradiologie beim neurovaskulären 
Notfall. Anhand der multimodalen CT-
Bildgebung beim Schlaganfall und bei 
spontanen Hirnblutungen trifft die Neuro-
radiologie in Absprache mit der Neurologie 
oder der Neurochirurgie die Entscheidung 
über die Verlegung zur angiografischen 
Diagnostik/Therapie. Die Thrombektomie 
beim Schlaganfall ist ein akuter Notfall 
und sollte notfallmäßig innerhalb von 
sechs Stunden (in Einzelfällen bis zu 24 h) 
nach Symptombeginn erfolgen. Patienten 
mit einer Subarachnoidalblutung aufgrund 
eines rupturierten Hirnaneurysmas sollten 
innerhalb von 24 h angiografiert werden, 
um anschließend das Aneurysma endo-
vaskulär oder neurochirurgisch zu ver-
schließen. Grundlage für die rasche Zu-
sendung der bildgebenden Diagnostik ist 
eine stabile teleradiologische Vernetzung 
innerhalb des NVN.

Teleradiologische Vernetzung

Ein NVN muss die technischen Vorausset-
zungen schaffen, dass alle Partnerkliniken 
die bildgebende Notfalldiagnostik 24/7 
über ein stabiles Serversystem innerhalb 
von wenigen Minuten der koordinieren-
den Klinik zur Verfügung stellen können. 
Darüber hinaus müssen die Rufdienste der 
Neurofächer, insbesondere der Neurora-
diologie, in der Lage sein, die Diagnostik 
auch von klinikextern einzusehen.

Die Asklepios Kliniken in Hamburg 
verfügen über einen zentralen Server, 
der die PACS-Systeme (Picture Archiving 
and Communication System) der Kliniken 
in einem Teleradiologie-Netzwerk verbin-
det. Dabei können die Kliniken nur die 
internen Patienten einsehen. Im Falle ei-
ner Konsilanfrage kann die Bildgebung 
temporär für die assoziierte Asklepios-
Netzwerkklinik freigeschaltet werden. Bei 
Anfrage von externen assoziierten Klini-
ken im NVN gelingt die Anbindung über 
einen externen Verbindungsserver (hier 
„Chili Server“). Die externe Klinik sendet 
die Bildgebung über diesen Server an die 
koordinierende NVN-Klinik. Die Daten 
können aber auch an eine andere Klinik 
im Netzwerk versendet werden, sofern die 
Klinik an den Chili Server angebunden ist 
(z. B. bei klinikübergreifendem Rufdienst). 
Nach telefonischer Anmeldung kann die 
angewählte Klink die Bildgebung im 

Chili-Server betrachten und in das PACS 
der eigenen Klinik übernehmen. Damit 
ist zugleich der Bildtransfer im Falle einer 
stationären Übernahme gewährleistet. Die 
lästige und oft fehlerhafte Mitgabe einer 
CD entfällt. Nach der PACS-Einspeisung 
können die Bilddaten anschließend über 
einen weiteren Server (hier „mRay“) auf 
das mobile Endgerät (Handy, Tablet) des 
diensthabenden Neuroradiologen gesendet 
werden. Dieser Datentransfer ermöglicht 
auch an Wochenenden und in der Nacht 
eine Therapieentscheidung innerhalb 
von 20 Minuten nach Datenversand der 
Notfalldiagnostik. Der Datentransfer an 
Tablets gelingt mit einer sehr hohen Bild-
auflösung, die sogar eine teleradiologische 
Befundung ermöglicht. Zugelassen sind 
dafür aktuell nur iPads der PRO-Serie.

Voraussetzung für den Bildtransfer 
der externen Klinik ist die Anbindung 
an eine zertifizierten Datenserver, damit 
die Anforderungen des Datenschutzes 
eingehalten werden. Nach der Therapie 
kann die koordinierende NVN- Klinik die 
Angiografie und Verlaufsbildgebung über 
den gleichen Server der externen Klinik 
ebenfalls zur Verfügung stellen, insbeson-
dere für Zwecke der ärztlichen Fort- und 
Weiterbildung sowie zur Qualitätskontrol-
le. Der BMG-Katalog gemäß § 136 c Abs. 5 
SGB V benennt einen lebendigen bilatera-
len Datentransfer mit den Zentrumspart-
nern als eine wesentliche Aufgabe eines 
„neurovaskulären Zentrums“.

Außerhalb der Notfallsituation kann 
diese teleradiologische Logistik bei elek-
tiven Situationen genutzt werden, für ein 
Expertenkonsil oder eine Zweitmeinung 
des Neuroradiologen. Neben den genann-
ten Möglichkeiten, die sehr komfortabel, 
aber auch gebührenpflichtig sind, stehen 
auch einfachere Transferoptionen (z. B. 
„Asklepios Send“) zur Verfügung, die es 
niedergelassen Kollegen ermöglichen, 
Bilddaten an die Klinik zu transferieren. 
Durch Konsilanfragen an den neurora-
diologischen Experten können bei vielen 
neurovaskulären und neuroonkolgischen 
Fragestellungen das weitere Prozedere be-
schleunigt oder überflüssige Verlaufsdia-
gnostik vermindert werden.

Die Neuroradiologie spielt innerhalb 
der NVN und der zukünftigen „neuro-
vaskulären Zentren“ eine tragende Rolle. 
Der neurovaskuläre Notfall erfordert die 
24/7 Interventionsbereitschaft zertifizierter 
Neuroradiologen für das gesamte Spek-
trum der Neurointervention. Aufgrund der 
weiter anwachsenden Zahl von Notfall-
Thrombektomien besteht ein zunehmen-
der Personalbedarf, der die Möglichkeiten 
zur Ausbildung an den Kliniken voraus-
setzt. Für die Notfälle und die kontinuierli-
che Kommunikation der Netzwerkpartner 
ist eine rasche und stabile bidirektionale 
teleradiologische Vernetzung eine unab-
dingbare Voraussetzung (Literatur beim 
Autor).

| www.asklepios.com |

Gehirntumoren besser erkennen
Eine neue Technik 
ermöglicht es, mithilfe von 
Sauerstoff den Stoffwechsel 
Gehirntumoren im Magnet-
resonanztomografen (MRT) 
sichtbar zu machen.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

Dr. Daniel Paech vom Deutschen Krebs-
forschungszentrum (DKFZ) in Heidel-
berg erläutert die Hintergründe der  
Technik.

M&K: Der Stoffwechsel von Tumorzellen 
unterscheidet sich deutlich vom gesunden 
Zellstoffwechsel. Wie haben Sie diese Tat-
sache für Ihre neue Untersuchungstechnik 
genutzt?

Dr. Daniel Paech: Tumorzellen gewin-
nen einen Großteil ihrer Energie anaerob, 
d. h. Sauerstoff-unabhängig durch Laktat-
bildung, ähnlich wie ein übersäuernder 
Muskel. Otto Warburg beschrieb erstmals 
diese Eigenschaft von Tumorzellen vor ca. 
100 Jahren, weshalb man in diesem Zu-
sammenhang auch vom „Warburg-Effekt“ 
spricht.  Die Sauerstoff-17-MRT bildet spe-
zifisch den Sauerstoff-abhängigen Anteil 
der Energiegewinnung in Geweben ab, 
der sich in Tumorgewebe (entsprechend 
des Warburg-Theorems) grundlegend von 
gesundem Gewebe unterscheidet.

Welche Vorteile und Verbesserungen 
bietet die neue Technik im Vergleich zur 
bekannten MRT-Bildgebung?

Paech: In der klinischen Routine-MRT-
Bildgebung werden im Wesentlichen 
strukturelle Veränderungen von Organen 
dargestellt. Bei Hirntumoren werden bei-
spielsweise wichtige Informationen über 
die Beschaffenheit der Blut-Hirn-Schranke 
mittels konventioneller, Kontrastmittel-
verstärkter MRT gewonnen.

Die Sauerstoff-17-MRT erlaubt durch 
die Messung der lokalen aeroben – also 
Sauerstoff-abhängigen – Stoffwechsel-
Aktivität hingegen Einblicke in die 

Funktionalität von Geweben. Diese Infor-
mation ist komplementär zu existierenden 
Bildgebungstechniken und könnte somit 
die Identifikation von Arealen mit gestör-
tem Stoffwechsel erlauben, die strukturell 
(noch) unauffällig sind.

Bitte erläutern Sie den Versuchsansatz.

Paech: Während einer MRT-Untersuchung 
inhaliert der Proband mit Sauerstoff-17 
angereicherte Atemluft. Durch den Blut-
kreislauf gelangt der Sauerstoff zu den 
Organen.

Die Hämoglobin-gebundene Form des 
Sauerstoffs ist dabei im MRT nicht mess-
bar. Erst die Wasser-gebundene Form von 
Sauerstoff-17, die nach  stattgefundenem 
Zellstoffwechsel in den Zellen vorliegt, ist 
im MRT detektierbar. 

Diese Eigenschaft erlaubt es, mittels 
Sauerstoff-17-MRT nicht die Perfusion 
von Geweben (Blutversorgung), sondern 
deren Sauerstoff-abhängigen Metabolismus 
spezifisch darzustellen.

Sie haben das Prinzip bereits an einigen 
Probanden untersucht. Welche Unter-
suchungsbedingungen haben Sie gewählt 
und welche Erkenntnisse konnten Sie 
gewinnen?

Paech: Die von uns durchgeführte Studie 
wurde im Rahmen neuer methodischer 
Entwicklungen an einem Forschungs-MRT 
durchgeführt. Das bedeutet, dass die Er-
gebnisse nicht zu diagnostischen oder 
therapeutischen Zwecken verwendet wur-
den. Unsere Untersuchungen zeigten, dass 
mittels Sauerstoff-17-MRT sowohl der phy-
siologische Stoffwechsel im menschlichen 
Gehirn als auch der pathophysiologisch 
veränderte Stoffwechsel von Tumoren 
dargestellt werden kann.

Wie erklären und bewerten Sie die 
Ergebnisse?

Paech: Bei gesunden Probanden zeigte 
sich hierbei insbesondere in der grauen 
Substanz, den zellreichen Arealen der 
Hirnrinde, besonders hohe Stoffwech-
sel-Aktivität. Diese Beobachtung ist in 
Übereinstimmungen mit Erkenntnissen 
aus Fluor-Desoxy-Glukose (FDG)-Positro-
nen-Emissions-Tomografie (PET)-Untersu-
chungen, die den Zuckerstoffwechsel von 
Geweben anzeigen. Die Untersuchungen 
von Probanden mit Hirntumoren zeig-
ten, dass der Warburg-Effekt sowohl bei 
niedriggradigen, weniger aggressiven und 
höhergradigen Tumoren nachweisbar ist. 
Damit erlaubt die Methode neue Einblicke 

in den veränderten Metabolismus von 
Hirntumoren.

Welche Schwierigkeiten sehen Sie für eine 
Etablierung der Methode?

Paech: Eine mögliche Etablierung der 
Methode ist gegenwärtig noch ein gan-
zes Stück weit entfernt. Das liegt u. a. 
daran, dass das experimentelle Setup 

7-Tesla-MRT-Scanner erfordert, die ge-
genwärtig nur an wenigen Forschungs- 
und Universitätszentren zur Verfügung 
stehen. Des Weiteren ist Sauerstoff-17 
aktuell relativ teuer in der Anschaffung, 
was insbesondere die Untersuchung grö-
ßerer Fallzahlen erschwert.

  ■
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Zur Person

Dr. Daniel Paech studierte Physik 
(Diplom 2011) und Medizin (Staats-
examen 2015) an den Universitäten 
Karlsruhe, Heidelberg, Los Angeles 
und Paris-Sorbonne. Er ist Ärztlicher 
Leiter des 7-Tesla-MRT in der Abtei-
lung von Prof. Heinz-Peter Schlemmer 
(E010 Radiologie) am Deutschen 
Krebsforschungszentrum in Heidel-
berg. Paech leitet ein interdisziplinä-
res Forschungsteam, das sich mit der 
Exploration und klinischen Translati-
on neuer, molekularer MRT-Kontraste 
in der onkologischen Diagnostik be-
fasst.

Dr. Daniel Paech

Prof. Dr. Bernd Eckert,  
Chefarzt Neuroradiologie,  Asklepios 
Klinik Altona

Tabelle 1: Interventionelles Behandlungsspektrum der Neuroradiologie

 � Stenting von asymptomatischen und symptomatischen extrakraniellen Stenosen 
(z. B. A. Carotis)

 � Stenting von symptomatischen intrakraniellen Stenosen
 � Endovaskuläre Behandlung von Hirnaneurysmen
 � Embolisation von AV-Angiomen
 � Embolisation von AV-Fisteln
 � Präoperative Tumorembolisation von craniocervikalen Tumoren
 � Embolisation von craniocervikalen Blutungen (z. B. Epistaxis)

 � Eigenständige Abteilung/Sektion
 � Volle Weiterbildungsermächtigung in der Neuroradiologie 
 � CCT/MRT mit Hirnperfusion  24/7
 � Biplane Angiografie
 � Neuroradiologischer Rufdienst 24/7
 � ≥  3 Neurointerventionalisten, davon ≥  2 mit DeGIR/DGNR-Module E+F-Zertifi-
kat

 � Radiologischer Anwesenheitsdienst 24/7
 � ≥ 3 kooperierende Kliniken mit zertifizierter Stroke unit

Tabelle 2: Anforderungen an die Neuroradiologie in einer koordiniernden 
NVN-Klinik:

Abb. 1: Schlaganfall: Rekanalisation und Stenting der rechten A.cerebi medi

Abb. 2: Stenting + Coiling eines  Aneurysmas der A. carotis interna
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Patientenfreundliche  
Hochfrequenz-Sonografie

Die Einsatzbereiche der 
Hochfrequenz-Sonografie 
für den Bewegungsapparat,  
Rheumatologie und für 
die Nervensonografie sind 
vielfältig – ein Überblick!

Bei der Untersuchung des Muskel- und 
Skelettsystems werden sowohl strukturelle 
Defizite als auch funktionelle Beeinträchti-
gungen diagnostiziert und beurteilt. In den 
vergangenen Jahren hat sich die MRT-Bild-
gebung aufgrund verbesserter Algorithmen 
und höherer Magnetisierung zunehmend 
für die Untersuchung des Weichteilgewe-
bes am Bewegungsapparat etabliert. Für 
das Skelettsystem und die Gelenke werden 
nach wie vor Röntgen- und CT-Untersu-
chungen durchgeführt. Aber auch die im 
Vergleich kostengünstigere Sonografie hat 
sich enorm weiterentwickelt und ist durch 
neue Schallkopftechnologien hochinteres-
sant für die Untersuchung des Bewegungs-
apparates geworden.

Ein Meilenstein in der Entwicklung der 
letzten Jahre sind die Active-Matrix-Array-
Sonden, mit denen eine faszinierende 
Ortsauflösung in allen Tiefenbereichen 
erzielt werden kann. Dabei werden nicht 
nur die lateral nebeneinanderliegenden 
Kristallelemente zur Fokussierung her-
angezogen, sondern auch aktiv mehrere 
Kristallreihen in der Schichtdickenebene.  
Somit kann man buchstäblich dreidimensi-
onal fokussieren. Mit diesen Sonden lassen 

sich feine Strukturen wie Muskelfiederun-
gen und Nervenbahnen in höchster Auflö-
sung darstellen. Canon Medical Systems 
hat mittlerweile über zehn Active-Matrix-
Sonden im Portfolio. Ein Novum sind 
auch die Hochfrequenzsonden bei Canon. 
Diese stehen in Frequenzbereichen von 
17–33 MHz zur Verfügung und weisen ver-
schiedene Bauformen – von Hockeystick 
bis Linear – auf, um für die unterschied-
lichen Applikationen an oberflächennah-
en Strukturen wie Haut, Hand, Gelenken, 
sowie Nervenstrukturveränderungen und 
Karpaltunneleinengungen detailgenaue 
Abbildungen zu liefern.

Für die motorische und funktionelle 
Diagnostik des Bewegungsapparates 
eignet sich der Ultraschall als patienten-
freundliche Methode in besonderer Weise.  
Im Gegensatz zum standardisierten 
MRT-Verfahren liefert die Sonografie des 
Muskel-Skelett-Systems weitaus höheren 
Ortsauflösungen mit den Hochfrequenz-
sonden und bietet gleichzeitig die Mög-
lichkeit einer dynamischen Beurteilung. 
Somit ist die Sonografie im Bereich der 
Sport-Orthopädie von besonderer Bedeu-
tung, da funktionelle Störungen in Echtzeit 
visualisiert werden und Muskelreizungen 
bereits sehr frühzeitig detektiert werden 
können. Die feine B-Bild-Auflösung im 
Submillimeterbereich kann strukturelle 
Veränderungen an Muskeln und Seh-
nen sofort erkennen. Das hochsensitive 
Superb-Micro-Vascular-Imaging-Verfahren 
detektiert darüber hinaus bereits kleins-
te Entzündungsreaktionen im Muskel,  
sodass durch entsprechende Therapie- 
maßnahmen weitere Verletzungen 
bei Hochleistungssportlern vermie-
den werden können. Viele Europäische  
Spitzenvereine sowie einige deut-
sche Bundesligavereine setzen auf 
die High-End-Technik von Canon  
Medical Systems.

Einsatzbereich in der 
 Rheumatologie

Die Intelligent-Dynamic-Microslice-Tech-
nik (iDMS) in Kombination mit den Active-
Matrix-Array-Schallsonden erzeugt sehr 
scharf fokussierte Darstellungen mit hoher 
räumlicher Auflösung. Das ist besonders 
im Gelenkbereich sehr wichtig, um das 
Ausmaß von Gelenk-, Gelenkkapsel- und 
Sehnenentzündungen genau beurteilen 
zu können. Auch bei der Diagnostik von 
rheumatisch bedingten Gefäßentzündun-
gen der Temporalarterien ist eine hohe 
Ortsauflösung extrem wichtig. Bei einem 
Gefäßdurchmesser von nur wenigen Mil-
limetern beträgt die Intima-Media-Dicke 
dieser Gefäße nur maximal 0,4 mm. 
Priv.-Doz. Dr. Wolfgang Hartung vom 
Asklepios Klinikum Bad Abbach, Klinik 
und Poliklinik für Rheumatologie, Klini-
sche Immunologie, erklärt: „Hier ist die 
exzellente Auflösung von großem Vorteil 
und erleichtert die Diagnostik früher ent-
zündlicher Veränderungen, wodurch in der 
Hand eines erfahrenen Untersuchers auf 
eine Biopsie regelhaft verzichtet werden 
kann. Die frühzeitige Diagnose der Ent-
zündung dieser Gefäße ist obligat, um die 
gefürchtete Komplikation einer Erblindung 
zu verhindern.“

Canon hat einen Doppler-Algorithmus 
entwickelt, der die mikrovaskuläre Versor-
gung einer Region sehr spezifisch darstel-
len kann. Dieses Superb Micro-Vascular 
Imaging (SMI) zur kontrastmittelfreien 
Untersuchung von Mikrogefäßen bietet 
Einblicke, die ansonsten schwer oder gar 
nicht möglich sind. Entzündliche Gelenk-
veränderungen wie z. B. eine „Synovialitis“ 
lassen sich mit dem Sonografiegerät von 
Canon Medical perfekt darstellen. Durch 
die Quantifizierung der synovialen Durch-
blutung können entzündliche Gelenkver-
änderungen diagnostiziert und die Aktivi-
tät der Erkrankung eingeschätzt werden. 
Das Ansprechen von Medikamenten, wie 
sie beispielsweise bei der Rheumathoiden 
Arthritis verabreicht werden, kann so über-
wacht werden und ggf. eine Dosisanpas-
sung erfolgen. Spezifische Veränderungen 
der Knorpeloberfläche erlauben zusätzliche 
Rückschlüsse auf begleitende Kristallabla-
gerungserkrankungen wie z. B. die Gicht 
oder Pseudogicht. „Durch die Anwendung 
der hochauflösenden Sonografie in der 
klinischen Routine ist die MRT für die 
Frühdia gnose der Rheumatoiden Arthritis, 
der häufigsten entzündlich rheumatischen 
Gelenkerkrankung, so gut wie immer ent-
behrlich“, legt Dr. Hartung dar.

Einsatzbereich in der 
 Handchirurgie

Die Spezialgebiete von Dr. Sebastian Klu-
ge, Facharzt für Chirurgie und Handchir-
urgie der Handchirurgie Seefeld, Zürich, 
sind posttraumatische Veränderungen wie 
Speichen-, Handgelenk- und Fingerfrak-
turen, Kompressionsneuropathien sowie 
arthrotische Veränderungen der Hand und 
des Handgelenks – einschließlich deren 
Gelenkersatz und Versteifungen. „Das 

Spektrum an Problemursachen und die zur 
Verfügung stehende Palette an Behand-
lungsmöglichkeiten sind immens“, erklärt 
der Mediziner und ergänzt: „Insofern müs-
sen unterschiedliche Verdachtsdiagnosen 
äußerst genau voneinander abgegrenzt 
und Behandlungen genauestens geplant 
und durchgeführt werden.“ Die genaue Zu-
ordnung und Lokalisation von Befunden 
ist vor allem vor Operationen (präoperativ) 
äußerst hilfreich, da Zusatzuntersuchun-
gen reduziert, operative Explorationen 
unklarer Situationen vermieden und das 
Zugangstrauma minimiert werden kön-
nen. Bei entzündlichen, degenerativen und 
traumatischen Veränderungen kann die 
Sonografie so die Entscheidungsfindung 

zwischen konservativem und operativem 
Vorgehen lenken.

Denn während die Sonografie bislang 
mit Schallfrequenzen zwischen 15 MHz 
und 18 MHz durchgeführt wurde, bietet 
Canon Medical bereits Active-Matrix-Tech-
nologie in ultrahochfrequenten 24 MHz 
und 33 MHz an. „Die sich hier aus ergeben-
de Steigerung der Ortsauflösung erlaubt 
dem Untersucher in vielen Fragestellungen 
den sehr wesentlichen Schritt von einer 
Verdachtsdiagnose zur absoluten diagnos-
tischen Sicherheit.“ Insbesondere bei der 
Diagnose von Nervenschmerzen hat der 
hochauflösenden Nervenultraschall zu ei-
nem medizinischen Durchbruch geführt, 
womit viele Nervenerkrankungen früher, 
exakter und schmerzfrei diagnostiziert 
werden können. Neben Kompressions-
neuropathien lassen sich traumatische 
Nervenläsionen sowie Raumforderungen 
im peripheren Nervensystem genauestens 
eruieren. Auch die Präzision sonografisch 
gezielter Interventionen und Therapien bei 
Engpasssyndromen wie z. B. dem Karpal-
tunnelsyndrom steigt.

Die extrem hohe Auflösung des Sono-
grafiesystems leistet auch bei anderen 
ultraschallgesteuerten Interventionen 
wertvolle Unterstützung: Eine in der 
Handchirurgie sehr häufige Indikation sei 
die Tendovaginitis stenosans. Bei diesem 
„Missverhältnis“ zwischen Ringbandwei-
te und Beugesehnendicke, das zu einem 
Schnappen des betroffenen Fingers führen 
kann, ist eine Kortison-Behandlung auch 
ul traschallunterstützt möglich. Das Re-
sultat: eine geringere Nebenwirkungsrate 
durch ein genaues Platzieren der Nadel am 
Entzündungsherd. Wesentlich zum Tragen 
kommt die Methode aber erst bei differen-
zierten Interventionen wie z. B. okkulten 
Handgelenkganglien, die sonografisch 
gesteuert „zerstört“ werden können und 
so in vielen Fällen auch ohne operativen 
Eingriff eine dauerhafte Beschwerdefrei-
heit erreicht werden kann. „Die hohe Auf-
lösung erlaubt in diesen speziellen Fällen 
auch eine gezielte ultraschallgesteuerte 
Anästhesie des die Handgelenkkapsel ver-
sorgenden Nerven, die diesen Eingriff zu 
einer schmerzfreien Intervention macht“, 
betont Dr. Kluge.

Einsatzbereich Anästhesie & 
Schmerztherapie

Die Einsatzgebiete aus der Anästhesie & 
Schmerztherapie kommentiert Dr. Karsten 
Pracht, Chefarzt der Klinik für Anästhe-
sie, Intensivmedizin Schmerztherapie und 
Palliativmedizin, Sana Kliniken Leipziger 
Land: „Wir führen sonografisch-gesteuerte 
Interventio nen am peripheren Nervensys-
tem durch. Neben der inzwischen routine-
mäßigen Anwendung des Ultraschalls im 
Rahmen der perioperativen Blockade von 
Nerven findet der Ultraschall insbesondere 
in der interventionellen Schmerztherapie 
Anwendung. Dabei hat die Sonografie ins-
besondere bei neuropathischen Schmerzen 
einen wachsenden Stellenwert hinsicht-
lich der Abklärung von pathologischen 
Veränderungen an Nerven. Bisher sind 
interventionelle Eingriffe beispielsweise 
an Fasettengelenken oder Iliosacralge-
lenken unter Anwendung ionisierender 
Verfahren wie z. B. unter CT-Kontrolle 
durchgeführt worden. Mittlerweile ge-
lingen solche Eingriffe auch Sonografie-
gesteuert ohne qualitative Einbußen.  
Ein weiteres Feld auf dem Gebiet der 
Schmerztherapie stellen die diagnostischen 
– und bei kritischer Indikationsstellung 
therapeutischen – Blockaden an peripheren 
Nerven dar. Ebenfalls ultraschallgestützt 
erfolgt die Anlage von Nervenstimulatoren 
an peripheren Nerven (PNS) für Patienten 
mit neuropathischen Schmerzen. Diese 
sehr speziellen und hoch spezialisierten 
Untersuchungen stellen in besonderer 
Weise hohe Anforderungen an das Ultra-
schallgerät. Insbesondere eine hochauf-
lösende exzellente B-Bildtechnik unter 
Verwendung moderner Active-Matrix-
Array-Technologie wie zum Beispiel bei 
Verwendung des Aplio i900 stellen für uns 
eine unabdingbare Voraussetzung für die 
Realisierung dieser Verfahren dar. 

| https://de.medical.canon/ |
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Ganglion im Bereich des  
Finger Ringbandes Foto: S.Kluge

Intelligent Dynamic Microslice (iDMS)

https://de.medical.canon

Active Matrix-Array-
Sonden mit ultra-breit-
band Frequenzen bis
33 MHz. In Kombination 
mit Intelligent Dynamic
Micro-Slice (iDMS) werden
Strukturen im Submilli-
meterbbereich aufgelöst.

Die Lupe für
den diagnostischen
Ultraschall

Ultra-high FFrequency
Linear i33LX9X9

Ultra-Widebband
Linear i24LXLXX8X8
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Alles leichter mit „get up“
In der Radiologie ist es 
wichtig, Patienten sicher 
und punktgenau zu plat-
zieren. Das funktioniert 
mit dem Haltesystem „get 
up“ von Febromed.

Durch die sichere und 
ergonomische Positionie-
rung des Patienten sorgt 
das System auch für mehr 
Wirtschaftlichkeit, da we-
niger Untersuchungen ab-
gebrochen und wiederholt 
werden müssen.

Der Medizintechnik-
experte Febromed macht 
mit dem schwenkbaren und 
platzsparenden Haltesystem 
„get up“ den Praxis- und Kli-
nikalltag im anspruchsvol-
len Bereich der Radiologie 
leichter und sicherer. Bei 
der Entwicklung hat der in ganz Euro-
pa bekannte Spezialist für Kreißsäle auf 
jahrelange Erfahrungen aus der Ausstat-
tung von Entbindungsstationen zurückge- 
griffen.

Febromed liefert mit dem „get up“ 
ein an Decke wie Wand montierbares 
Haltesystem, das die Sturzgefahr für 
Patienten minimiert und die Ergonomie 
für das Personal maximiert. Der Patient 
kann mit geringem Kraftaufwand sicher 
für die Untersuchung in CT und MRT 
vorbereitet und exakt platziert werden. 
„Get up“ von Febromed funktioniert wie 
ein üblicher Bettaufrichter – manchmal 
auch Bettgalgen genannt. Mit einem ent-
scheidenden Unterschied. Er ist fest an 
der Decke montiert und in einem großen 
Radius schwenkbar.

Daher ist es flexibel einsetzbar. Ob 
Rollstuhl, Liege oder Bett: „get up“ gibt 
den Patientinnen und Patienten und dem 
Personal Sicherheit.

Eine Bewegungseinschränkung des Pati-
enten ist in der Radiologie kein Sonderfall 
und für das Personal eine Herausforde-
rung. Das rein mechanisch konstruierte 
System hilft dem Patienten, sich möglichst 
eigenständig auf dem Untersuchungstisch 
zu platzieren – auch aus dem Bett oder 
einem Rollstuhl. Das Personal hat die 
Situation immer unter Kontrolle. Bei der 
Hygiene wie bei der Verarbeitung und der 
Haltbarkeit erfüllt das System höchste 
Ansprüche. Das Haltesystem hat bis auf 
die technisch notwendigen Verbindungen 
der Einzelteile keine Spalten oder Ritzen 
und ist schnell zu desinfizieren und damit 
hygienisch sicher.

Anton S. Quinsten, Ltd. MTRA am 
Universitätsklinikum Essen, bestätigt, 
dass das System von Patienten wie dem 
Personal sehr gut angenommen wird. 
Am dortigen Institut für Diagnostische 
und Interventionelle Radiologie und 
Neuroradiologie unterstützt „get up“ seit  

Mai 2017 Personal und Patienten – mit 
großem Erfolg.

Die Vorteile im Überblick:

 ◾  selbstständige Umlagerung und Positi-
onierung von Patienten,

 ◾  sichere Haltemöglichkeit vor und nach 
der Untersuchung,

 ◾  präzises Platzieren auch bewegungsein-
geschränkter Patienten,

 ◾  multifunktional einsetzbar in den Berei-
chen Magnetresonanztomografie (MRT), 
Computertomografie (CT), Röntgendia-
gnostik und Strahlentherapie,

 ◾  Entlastung des medizinischen Personals.

Febromed GmbH & Co. KG, Oelde
info@febromed.de
www.febromed.de

Räumliche und zeitliche Überwachung von Biomolekülen
Die optoakustische Mikros-
kopie im mittleren Infrarot-
Spektralbereich (MiROM) 
ermöglicht eine räumliche 
und zeitliche Überwachung 
von Biomolekülen.

Dr. Miguel Pleitez und Prof. Dr. Vasilis  
Ntziachristos, Institut für Biologische 
und Medizinische Bildgebung  
(IBMI), Helmholtz Zentrum München, 
Neuherberg, Lehrstuhl für Biologische 
Bildgebung (CBI) und Zentralinstitut für 
Translationale Krebsforschung (Transla-
TUM), Technische Universität München

Die am Helmholtz Zentrum München 
und der Technischen Universität Mün-
chen entwickelte neuartige Bildgebungs-
methode MiROM ermöglicht metabolische 
Aufnahmen von Kohlenhy draten, Lipiden 
und Proteinen in Zellen und Geweben mit 
einer hochempfindlichen, kontrastreichen, 
molekularspezifischen und räumlich sowie 
zeitlichen Auflösung. Ein entscheidender 
Vorteil dieser neuen Methode gegenüber 
bisherigen Mikroskopietechniken ist, dass 
sie nicht nur auf getrocknete und/oder fi-
xierte Proben beschränkt ist, sondern bei 
lebenden Zellen angewendet werden kann. 
Da ein Zusatz von Markern und Kont-
rastmitteln hierbei nicht erforderlich ist, 
umgeht MiROM zeit- und arbeitsintensive 
Zellpräparationsschritte und ermöglicht es, 
die untersuchten biologischen Funktionen 
der Biomoleküle ohne Beeinträchtigung zu 
messen. Die simultane Beobachtung von 
dynamischen Veränderungen und Wech-
selwirkungen von Biomolekülen eröffnet 
der biomedizinischen Forschung ganz neue 
Wege zur Überwachung, Diagnose und  
Behandlung von 
Stoffwechselerkrankungen.

Kontrast und hohe  
Eindring tiefe dank Schall

MiROM regt molekulare Vibrationen der 
Moleküle mit Laserlicht im mittleren Inf-
rarotbereich an und greift so auf den mo-
lekularen Fingerabdruck zu. Die wellen-
längenabhängige selektive Absorption des 

eingestrahlten Infrarotlichtes bestimmter 
Moleküle führt zu einer strahlungslosen 
Energieabgabe, welche aufgrund thermo-
elastischer Expansion Druckwellen im Ul-
traschall erzeugt. Diese Wellen werden 
raum- und zeitspezifisch detektiert, sodass 
die Verteilungen der jeweiligen Moleküle 
bildlich dargestellt werden können. Da der 
optoakustische (oder auch fotoakustische) 
Effekt darauf beruht, dass absorbiertes 
Licht in Schall umgewandelt wird und eine 
stärkere Absorption zu einem stärkeren 
Schall führt, ist MiROM im Gegensatz zu 
konventioneller Mittelinfrarot-Mikroskopie 
durch einen positiven Kontrastmechanis-
mus charakterisiert. Da MiROM nicht da-
rauf angewiesen ist, dass das detektierte 
Mittelinfrarotlicht die gesamte Probe 
durchdringen muss, wird sowohl ein hö-
heres Signal-zu-Rausch Verhältnis erreicht 
als auch der Zugang zu tieferen Gewebe-
schichten ermöglicht. Dies wurde an frisch 
entnommenem, vier Millimeter dickem 
Pankreasgewebe von der Maus demons-
triert. Hierbei zeigen die Lipidaufnahmen 
Azinusdrüsen der Bauchspeicheldrüse mit 
positivem Kontrast (Kontrast-zu-Rausch-
Verhältnis, CNR = Contrast to Noise Ratio 
bis 58:1), während die Proteinaufnahmen 
im negativen Kontrast die Kompartimente 
zeigen, in denen die Azinusdrüsen einge-
bettet sind (CNR bis 21:1).

Ähnliche oder höhere CNRs wurden 
in anderen vergleichbar dicken Proben 

beobachtet, etwa an inguinalem weißen 
Adipozytengewebe (Abb. 1). Eine maxima-
le Abbildungstiefe von 90 µm wurde für 
die Azinusdrüsen erreicht, verglichen mit 
575 µm in Fett/Polyamid-Nahtphantomen. 
Die hohe Messgeschwindigkeit ermöglicht 
MiROM das Abrastern einer Fläche von 
bis zu 5 × 5 mm² mit einer Genauigkeit 
von 10 µm (Pixelgröße) in etwa 15 min.

Bioverträgliche  
Strahlungs intensität

Um etwaige Schäden an Zellen oder Ge-
webeproben zu vermeiden, muss biomo-
lekulare Bildgebung einen Kompromiss 
zwischen Laserleistung und Signalstärke 
finden, um möglichst eine sensitive De-
tektion von Molekülen geringer molarer 
Masse zu erreichen. MiROM verwendet 
eine mittlere Laserleistung von nur 330 µW 
und erreicht so eine Nachweisgrenze (li-
mit of detection = LOD) von 2,5 mM für 
Dimethylsulfoxid (DMSO).

Die von MiROM erreichte Nachweis-
grenze liegt deutlich unter der konkur-
rierender Verfahren, wie der kohärenten 
Anti-Stokes-Raman-Streuung (CARS) 
(70 mM) oder der Stimulierter-Raman-
Streuung (SRS) (21 mM), welche darüber 
hinaus nur durch deutlich höhere Laser-
leistungen erreicht werden (~100 mW). 
Durch die signifikant höhere Sensitivität 
bei erheblich geringerer Strahlungsstärke 

ermöglicht MiROM eine molekular-spezifi-
sche Mikroskopie lebender Zellen bei deut-
lich geringerem Risiko der Fototoxizität.

Zunächst wurde in vitro demons triert, 
dass MiROM den biomolekularen Kontrast 
vollständig abdeckt, und die Ergebnisse 
mit der ATR-FTIR Spektro skopie, dem 
Goldstandard-Verfahren der Mittelinfra-
rotspektroskopie, verglichen. Als Nächstes 
wurde die Fähigkeit zur molekular-spezi-
fischen Abbildung des Lipid- und Protein-
gehalts in HeLa-Zellen, undifferenzierten 
3T3-L1/PreBAT-Präadipozyten und diffe-
renzierten 3T3-L1-Adipozyten präsentiert. 
Hierbei wurden hauptsächlich die sym-
metrische CH2-Schwingung der Lipide 
(Wellenzahl: ca. 2.850 cm-1), die Amid-II-
Bande der Proteine (ca. 1.550 cm-1) und 
NH-Deformations- sowie CN-Streckschwin-
gung angeregt. Die räumliche (laterale) 
Auflösung des Systems (~5,3 µm bei 
2.850 cm-1) ermöglicht es, einzelne Zel-
len und Lipidtröpfchen in differenzierten 
3T3-L1-Adipozyten aufzulösen (Abb. 2). Bei 
HeLa-Zellen und undifferenzierten Präadi-
pozyten wird so die Phospholipidmembran 
durch Messen der CH2-Schwingung mit 
einem CNR bis zu 22:1 detektiert (Signal-
zu-Rausch-Verhältnis (SNR): 30:1). Bei 
differenzierten Adipozyten kommt der 
dominante Kontrast von Lipidtröpfchen, 
weil diese eine höhere lokale Lipidkonzen-
tration enthalten als die Zellmembran und 
das Kulturmedium. Es wurden CNRs bis zu 
220:1 und SNRs bis zu 223:1 beobachtet.

Fallstudie: Molekülverände-
rung in Fettzellen

MiROM wurde zur Überwachung der 
Lipid- und Proteindynamik während der 
Isoproterenol-induzierten Lipolyse in wei-
ßen Adipozyten (differenzierte 3T3-L1) und 
braunen Adipozyten (differenzierte Pre-
BAT) über einen Zeitraum von vier Stun-
den verwendet. Aufnahmen von Lipidkon-
trast (bei 2.857 cm-1) und Proteinkontrast 
(bei 1.550 cm-1) wurden alle fünf Minuten 
vor und nach der Zugabe von Isoproterenol 
erfasst. Bei beiden Adipozytentypen stieg 
zunächst der Gesamtlipidgehalt an, was 
die laufende Lipogenese widerspiegelt. 
Nach der Induktion der Lipolyse nahm 
dieser kontinuierlich und nahezu linear 
ab. Die dynamische Aufnahme offenbarte, 
dass verschiedene Adipozyten unterschied-
liche Lipolyseraten aufwiesen, wohingegen 

einige Adipozyten von Isoproterenol nicht 
beeinflusst wurden. Die Resorption klei-
nerer Lipidtröpfchen durch größere wur-
de bei einigen Adipozyten kontinuierlich 
beobachtet. Bei anderen Adipozyten kam 
es nach der Lipolyseinduktion zu einer 

merklichen Reduktion. Eine analoge Zell-
individuelle und heterogene Reaktion auf 
die Induktion der Lipolyse wurde bei brau-
nen Adipozyten beobachtet. Wie erwartet, 
war die Lipolyse in braunen Adipozyten 
schneller und umfangreicher als in weißen 
Adipozyten: Nach zwei Stunden hatte sich 
der Lipidkontrast in braunen Adipozyten 
um bis zu 30 % verändert und in weißen 
Adipozyten nur um 18 %. Ähnliche Verän-
derungen der lokalen Proteinkonzentration 
wurden in den Zellen während der Lipo-
lyse beobachtet. Dies kann als Adipokin-
Sekretion interpretiert werden, den Prote-
inabbau und/oder die Proteintranslation. 
Veränderungen im Proteinkontrast können 
darüber hinaus auch Konformationsände-
rungen widerspiegeln, da die detektierte 
Amid-II-Schwingung konformationsabhän-
gig ist und so den Faltungszustand der 
Proteine kodiert. Erstmals konnten mit 
MiROM Veränderungen der intrinsischen 
Kohlenhydratverteilung von einem diffu-
sen räumlichen Muster bis hin zu einer 
engen Ko-Lokalisierung mit Lipidtröpfchen 
im Verlauf der Adipogenese beobachtet 
werden (Abb. 3).

Ausblick über MiROM’s Weg in 
Labor und Klinik

Erste Anwendungen des Mikroskops 
fanden im Laborbetrieb statt und er-
möglichten eine präzise Darstellung von 
Stoffwechselvorgängen in Zellen und ent-
nommenem Gewebe. Langfristig soll die 
Technologie so angepasst werden, dass das 
markierungsfreie Potential unmittelbare 
Messungen am Menschen ermöglicht. 
Mithilfe von MiROM sollen systemische 
Prozesse im Zusammenhang mit Ände-
rungen des Lebensstils der untersuchten 
Patienten/Probanden direkt beobachtet 
und analysiert werden, um mit den so 
erlangten Einblicken präzise zugeschnitte-
ne Strategien zur Krankheitsprävention zu 
optimieren. Basierend auf der Erfahrung 
zur Kommerzialisierung von anderen opto-
akustischen Methoden, wird erwartet, dass 
MiROM-Systeme innerhalb der nächsten 
fünf Jahre für den Laborbetrieb und prä-
klinische Studien zur Verfügung stehen 
sollten. Die Anwendung im klinischen 
Betrieb und zum regulären Monitoring 
am Patienten kann acht Jahre in Anspruch 
nehmen. | www.helmholtz-muenchen.de |

| ww.translatum.tum.de |

Portable Sonografiegeräte in jeder Notaufnahme
Eine Covid-19-Pneumonie 
ist mit Lungen ultraschall 
schnell zu erkennen, und 
damit wird auch das Klinik-
personal geschützt.

Katharina Weber, Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der Medizin, Berlin

Schwere Verläufe der Covid-19-Erkrankung 
gehen mit einer Lungenentzündung ein-
her. Symptome wie Fieber, starker Husten 
und häufig auch Luftnot kennzeichnen die 
Infektion. Doch wie lässt sich schnell und 
sicher erkennen, ob eine Pneumonie oder 
eine andere Lungenerkrankung vorliegt? 
Gibt es möglicherweise Hinweise darauf, 
dass es sich um eine Infektion mit dem 
Coronavirus handelt? Wie entwickelt sich 
die Erkrankung im weiteren Verlauf einer 
stationären Behandlung? Nach Ansicht der 
Experten der Deutschen Gesellschaft für 
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) ist 
für diese Fragestellungen ein Lungenultra-
schall ideal geeignet. Die Thoraxsonogra-
fie ist schnell und direkt am Krankenbett 
einsetzbar sowie beliebig oft wiederholbar. 
Da nur ein Arzt die Diagnostik durchführt, 
werden zudem Kontakte zwischen Patien-
ten und Klinikpersonal stark reduziert.

Zustand der Lunge  einschätzen

Derzeit bereiten sich Kliniken, Notauf-
nahmen und Intensivstationen in ganz 
Deutschland auf einen starken Anstieg der 
Covid-19-Patienten vor. „Ein Point-of Care-
Ultraschall – PoCUS – der Lunge ist ein 
sehr wertvolles und effektives Instrument, 
um den Zustand der Lunge eines Patienten 

schnell und sicher einzuschätzen“, sagt 
Prof. Dr. Josef Menzel, Direktor der Medizi-
nischen Klinik II am Klinikum Ingolstadt 
und Neupräsident der DEGUM. Neben den 
überall verfügbaren Ultraschallsystemen 
eignen sich portable Geräte mit einem ka-
bellosen Schallkopf hierfür besonders. So 
können die Anwender Ultraschall direkt 
am Krankenbett einsetzen, ohne den Pati-
enten verlegen zu müssen. Auch die hygie-
nischen Voraussetzungen bleiben gewahrt, 
da die kleinen tragbaren Geräte für die 
Untersuchung in Tüten verpackt werden 
können. „Der Vorteil an diesem Verfahren 
ist, dass der gleiche Arzt, der den Patienten 
aufgenommen hat, auch die Sonografie 
am Bett durchführen kann – das führt zu 
einer erheblichen Reduzierung weiterer 
Kontaktpersonen“, hebt Menzel hervor.

Ultraschall stellt Weichen

Der Standard sieht vor, dass Patienten 
mit Verdacht auf Covid-19-Pneumonie im 
Röntgen oder im CT untersucht werden. 
Zusammen mit dem klinischen Bild des 
Patienten könne der Ultraschall jedoch 
Weichen stellen, ob eine weitere bildge-
bende Untersuchung unverzüglich erfolgen 
muss oder erst im Verlauf der Behandlung 
eingesetzt werden kann, erklärt Menzel. 

„Bedenkt man, wie lange ein Patient in 
einer Notaufnahme auf eine Röntgen- oder 
CT-Untersuchung warten muss, so liegt 
auch der Zeitvorteil des Ultraschalls klar 
auf der Hand.“ Auch während der stati-
onären Behandlung werden wiederholt 
Röntgen-Thorax-Aufnahmen durchgeführt. 
Hier könne die Lungensonografie mor-
phologische Veränderungen in der Lunge 
einfach, schnell und sicher feststellen oder 
auch ausschließen – und so im Einzelfall 
die Frequenz der Röntgen-Untersuchungen 
reduzieren. Zum Einsatz des PoCUS-Lun-
genultraschalls bei Covid-19-Patienten gibt 
es bereits erste Publikationen aus China 
und Italien. „Wir erhalten mithilfe der Tho-
raxsonografie zwar keinen abschließenden 
Beweis für eine Covid-19-Pneumonie, es 
gibt aber klar erkennbare Muster, die für 
eine Viruspneumonie sprechen. Diese 
typischen Veränderungen des Lungen-
bildes erlauben auch eine Verlaufsbeur-
teilung“, erläutert Dr. Alexander Heinz-
mann, Leitender Oberarzt am Klinikum 
am Steinenberg in Reutlingen und Leiter 
des Arbeitskreises Thoraxsonografie der 
DEGUM. „Die DEGUM plant gerade eine 
Sammlung typischer Bildbefunde, die die 
Kollegen demnächst auf der Homepage 
der DEGUM einsehen und als Orientie-
rungshilfe nutzen können“, ergänzt Men-
zel. „Bei Patienten mit respiratorischer 
Insuffizienz sowie dem Verdacht auf eine 
Lungenentzündung sollte immer sofort ein 
Lungenultraschall durchgeführt werden“, 
so das Fazit von Heinzmann. Ultraschall 
ist frei von Strahlung, schnell, günstig und 
sicher – und gehört in diesen Zeiten in jede 
Notaufnahme und auf jede Intensivstation, 
so die Experten abschließend.

| www.degum.de |
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Dr. Miguel Pleitez, IBMI, Helmholtz 
Zentrum München, Lehrstuhl für Biolo-
gische Bildgebung und Zentralinstitut 
für Translationale Krebsforschung, 
TUM

Prof. Dr. Vasilis Ntziachristos, IBMI, 
Helmholtz Zentrum München, Lehr-
stuhl für Biologische Bildgebung und 
Zentralinstitut für Translationale 
Krebsforschung, TUM

Abb. 1: Mit optoakustischer Mikro-
skopie im mittleren Infrarot (MiROM) 
aufgenommene Bilder (Sichtfeld 8 × 
10 mm²) von frisch exzidiertem in-
guinalem weißen Adipozytengewebe 
(iWAT)

Abb. 2: MiROM-Abbildungen von diffe-
renzierten 3T3-L1-Zellen referenziert 
zur Hellfeldmikroskopie (VIS). Skala: 
40 μm

Abb. 3: Ko-Lokalisierung von Lipidkon-
trast (rot) und Kohlenhydratkontrast 
(blau) in Adipozyten. Am sechsten 
Inkubationstag (day 6) deckt der Koh-
lenhydratkontrast einen großen Bereich 
um Lipidtröpfchen ab, während er am 
vierzehnten Inkubationstag (day 14) 
mit ausgebildeten Lipidtröpfchen stark 
ko-lokalisiert ist.

Das Haltesystem „get up“ passt sich mit seinem 
modernen Design in jede funktionale Umgebung ein.
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Klinischer Wert der Kontrastmittelsonografie
Die kontrastverstärkte 
Sonografie, kurz CEUS, hat 
sich zu einem wichtigen di-
agnostischen bildgebenden 
Verfahren entwickelt. Sie 
hat im Vergleich zu CT und 
MRT viele Vorteile.

Dr. Hans-Peter Weskott, Ultraschall- 
ambulanz am Klinikum Siloah, Hannover

Seit 2001 steht in der EU für die Diagnos-
tik vor allem bei abdominellen Fragestel-
lungen ein intravenöses zu applizierendes 
Kontrastmittel aus ummantelten, inerten 
Gasbläschen zur Verfügung (SonoVue), 
ein Verfahren das als CEUS (Contrast 
Enhanced UltraSound) abgekürzt wird. 
Die Kontrastmittelbläschen haben eine 
etwas geringere Größe als Erythrozyten 
und werden bei Beschallung in eine Re-
sonanzschwingung versetzt. Die reflek-
tierten Schallwellen werden dann bildlich 
umgesetzt. Inzwischen hat sich die CEUS 
in den meisten Kliniken einen festen 
Stellenwert im diagnostischen Spektrum 
der bildgebenden Verfahren erobert. Um 
diese Technik einsetzen zu können, sind 
ein kontrastfähiges Ultraschallgerät und 
ein erfahrener, fachkundiger Untersucher 
nötig.

Bei der kontrastverstärkten Sonografie 
wird nur eine geringe Kontrastmittelmen-
ge benötigt, wodurch sie auch bei kardial 
schwer erkrankten Patienten einsetzbar ist. 
Das Verfahren nutzt ein jodfreies Kontrast-
mittel, hat keine Strahlenbelastung und 
wird nicht renaleliminiert. Damit ist im 
Vergleich zur kontrastverstärkten CT eine 
Nephrotoxizität ausgeschlossen, was vor 
allem bei älteren oder renal vorgeschädig-
ten Patienten von Vorteil ist. Außerdem 
besteht bei der CEUS keine kanzerogene 
Langzeitwirkung, keine Wechselwirkung 

mit anderen Medikamenten, eine hohe 
Orts- und Zeitauflösung, und die Methode 
ist jederzeit am Patientenbett, durchführ-
bar und bei klinischer Indikation jederzeit 
wiederholbar.

In der Aufnahmesituation müssen auch 
keine Laborparameter abgewartet werden, 
die Patienten müssen nicht nüchtern sein. 
Bereits bei der Aufnahme kann so die Ent-
scheidung getroffen werden, ob ein Patient 
ambulant bleiben oder in welche Abteilung 
er aufgenommen werden muss – die rasche 
klinische Klärung kann so zu einer Ver-
kürzung des Klinikaufenthalts beitragen. 
Die Häufigkeit anaphylaktoider Reaktio-
nen liegt bei etwa 1:10.000 und damit im 
Niveau der Röntgenkontrastmittel. Eine 
Patientenaufklärung ist damit erforderlich. 
Limitierend sind – vor allem bei der Leber-
diagnostik – schlechte Schallbedingungen 
wie z. B. bei ausgeprägter Fettleber.

Ultraschallkontrastmittel

Die Indikationen für den Einsatz von Ult-
raschallkontrastmitteln sind bei den inter-
national erstellten Richtlinien von 2004 bis 
2018 immer wieder aktualisiert worden. 
Die Frage nach vitalem oder avitalem 

Gewebe jedweder Lokalisation lässt sich 
in sonografisch darstellbaren Regionen 
zuverlässig klären. Hauptindikationen für 
den Einsatz von Ultraschallkontrastmit-
teln sind in erster Linie die Detektion und 
Charakterisierung von Leberherden. Hier 
weist die CEUS eine gleich große Sensiti-
vität und Spezifität wie die CT und MRT 
auf. Auch für das Follow-up nach Chemo-, 
Immun- oder interventioneller Therapie 
hat die CEUS in geübten Händen einen 
festen Stellenwert erlangt. Die Methode 
hilft ferner bei der gezielten Punktion/
Ablation von Leber- oder Nierenherden 
und kann vitale von nekrotischen Tumora-
realen unterscheiden.

Da die Kontrastaufnahme nur wenige 
Sekunden andauern kann, ist die hohe 
zeitliche Auflösung der CEUS mit Dar-
stellung der Gefäßarchitektur ein im 
Methodenvergleich wichtiger Vorteil. 
Benigne Läsionen, wie die fokal nodu-
läre Hyperplasie (FNH, Abb. 1) oder das 
Hämangiom weisen bis in die Spätphase 
(länger als 2 Min. nach Kontrastmittelgabe) 
eine Iso- bis Hyperkontrastierung auf. Das 
wichtigste Malignitätskriterium und damit 
Indikator für das Vorhandensein maligner 
Leberläsionen ist hingegen das Auswa-
schen von Kontrastmittel aus arteriell 
versorgten fokalen Leberläsionen (Abb. 2). 
Dies kann bei Metastasen bereits in der 
späten arteriellen Phase (bis 30 Sek.) be-
ginnen und ist in der portalvenösen Phase 
(31 bis 120 Sek.) fast immer nachweisbar. 
Die Zeitspanne zwischen dem vorzeitigen 
Enhancement bis zur Iso-Kontrastierung 
mit dem Lebergewebe charakterisiert den 
Vaskularisationsgrad, die Gefäßverteilung 
und die möglicherweise vorhandenen Tu-
mornekrosen von metastatischen Leberlä-
sionen. Eine wichtige Ausnahme stellen die 
hepatozellulären Karzinome der Leber dar 
(HCC), die oft erst sehr spät auswaschen. 
Die Darstellung des Kontrastverhaltens 
über einen Zeitraum von über 5 Min. 
bei homogener Kontrastierung stellt ein 
wichtiges Qualitätskriterium bei der Aus-
wahl von kontrastfähigen Ultraschallge-
räten dar. Ultraschall und vor allem die 

CEUS werden zunehmend intraoperativ 
eingesetzt und sollten vor allem in der 
Tumorchirurgie der Leber zum Einsatz 
kommen. Auch Nieren- und Milzinfark-
te können schnell und zuverlässig dia-
gnostiziert werden. Bei komplizierten 

Nierenzysten kann die CEUS im Vergleich 
zur Kontrast-CT und Kontrast-MRT oft 
die diagnostische Sicherheit bezüglich 
der Dignität zuverlässiger angeben. Bei 
chronisch entzündlichen Darmerkran-
kungen hat der Ultraschall bereits ohne 

den Einsatz von Kontrastmitteln eine mit 
den radiologischen Schnittbildverfahren 
mindestens gleichwertigen Stellenwert. 
Mittels CEUS können kompliziertere Be-
funde wie Abszesse, Fisteln, entzündliche 
und fibröse Stenosen besser eingeschätzt 
werden. In der Gefäßdiagnostik hat sich 
die CEUS nach als Standardverfahren in 
Zentren durchgesetzt, zumal wegen der 
Kon trastmittelbelastung bei einem CT 
bei Routinenachsorgen – insbesondere 
bei älteren Patienten mit eingeschränk-
ter Nierenfunktion – die CT nur noch in 
Ausnahmen durchgeführt werden sollte. In 
den vergangenen Jahren sind zudem eine 
Reihe weiterer Indikationen von Gallenbla-
se, Pankreas, Lunge und Gefäßstenosen 
hinzugekommen. Sie können wertvolle 
Informationen liefern (Abb. 3), eine Indi-
kation muss jedoch immer im klinischen 
Kontext bewertet werden.

| https://siloah.krh.de |
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Keine Grenzen. 
Bessere Versorgung.

Die Leistungsfähigkeit unseres Gesundheitssystems steigt mit 
dem Maß an Kooperation aller Beteiligten. Dafür müssen wir die 
Grenzen zwischen Abteilungen und Sektoren überwinden. Dabei 
möchten wir helfen – mit integrierten Lösungen, die Menschen, 
Technologien und Daten zusammenbringen. Es gibt immer einen 
Weg, das Leben besser zu machen.

Hier gestalten wir Zukunft: philips.de/healthcare

Health Systems

Dr. Hans-Peter Weskott, Ultraschallam-
bulanz am Klinikum Siloah, Hannover

Abb. 1a-c: Benigner Lebertumor (FNH). a: Im Nativbild ist ein rundlicher gering echogener Tumor erkennbar. b: 11 s nach Bolusgabe 
(1,2 ml SonoVue, nachfolgend 10 ml NaCl) stellt sich die Versorgung des Tumors über eine zentrale Arterie dar, die kleine Äste nach 
peripher abgibt. c: Nach 95 s ist die FNH fast iso-echogen (weißer Pfeil). Die Zeit nach KM Bolusgabe ist links unten angegeben.

Abb. 2 a (l.) und b: Reflexreiche Lebermetastase eines Urothel Karzinoms, die stark und vorzeitig Kontrastmittel aufnimmt. Nach fast 
zwei Minuten ist der Tumor ausgewaschen und damit „dunkel“. Rechts von der größeren Metastase stellt sich eine zweite kleinere 
Metastase dar.

Abb. 3: Pankreaskopfnekrose bei akuter Pankreatitis, im unverstärkten B-Bild nicht 
erkennbar
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Perfekte Monitore für teleradiologische Befund-Arbeitsplätze
Mit den EIZO-RadiForce-
Monitoren MX315W und 
RX250 optimal für die 
Teleradiologie ausgerüstet 
und auf der rechtssicheren 
Seite.

Ein Radiologe muss längst nicht mehr 
im Krankenhaus vor Ort sein, um seine 
Diagnose zu stellen. Mit dem entsprechen-
den technischen Equipment kann er dies 
auch von zu Hause aus oder von seiner 
niedergelassenen radiologischen Praxis 
als Dienstleister für andere Praxen und 
Krankenhäuser tun. Immer mehr Diagno-
sen werden inzwischen auf diesem Wege 
erstellt, auch weil sich dadurch für alle 
Beteiligten deutlich Zeit und Kosten in 
der Patientenversorgung einsparen lassen.

DIN 6868-157 gilt auch für tele-
radiologische Arbeitsplätze

Für teleradiologische Befund-Arbeitsplätze 
gelten jedoch dieselben hohen Rechts- 
anforderungen wie für die im Kranken-
haus befindlichen. Maßgeblich ist hier 
insbesondere die DIN 6868-157 für die 
Sicherung der Bildqualität in röntgendi-
agnostischen Betrieben, in der neben den 
Bedingungen für die Umgebung in den 
Diagnoseräumen auch Faktoren wie das 
Umgebungslicht und der Modalitätentyp 
definiert sind.

EIZO RadiForce-Monitore 
 bieten perfekte Bedingungen

Die professionellen EIZO-RadiForce- 
Monitore bieten für die Teleradiologie 

perfekte Bedingungen für die hochpräzi-
se Befundung. Denn sie überzeugen nicht 
nur durch eine herausragende Bildqua-
lität, sondern erlauben dank integrierter  
Sensoren eine automatisierte messtech-
nische Konstanzprüfung. Für die Siche-
rung, Überprüfung und Anpassung der 
medizinisch geforderten Bildqualität 

sorgt dabei die EIZO-Qualitätssicherungs-
Software RadiCS, die für den Anwender 
leicht verständlich und einfach zu be-
dienen ist. Der Radiologe ist so selbst in 
der Lage, die gesamte Konstanzprüfung 
inklusive der Überprüfung der Raumklas-
se, der Leuchtdichte sowie der DICOM- 
Leuchtdichtekennlinie und der 

visuellen Prüfung rechtskonform durchzu- 
führen.

EIZO empfiehlt RadiForce 
MX315W und RX250

Speziell für den Einsatz in der Teleradio-
logie empfiehlt das Unternehmen EIZO 

die Modelle MX315W (4K, 8 Megapixel, 
Farbe) und den RX250 (2 Megapixel,  
Farbe). Beide EIZO-RadiForce-Modelle 
bieten ein hervorragendes Preis-Leistungs-
Verhältnis, absolute Rechtssicherheit und 
dank ihren hervorragenden technischen 
Eigenschaften optimale Voraussetzungen 
für die präzise Anzeige radiologischer  

Bilder und somit eine sichere  
Diagnose.

EIZO RadiForce MX315W

Die 4K-Auflösung des MX315W bietet eine 
außergewöhnliche Darstellungsqualität. 
Radiologische Bilder werden mit 140 dpi 
klar und präzise gezeigt. DICOM-Kennlinie 
und Leuchtdichtemessung mit dem inte-
grierten Sensor sorgen für eine korrekte 
Bildwiedergabe – ideal für die Befundung 
von Schnittbildern und die Ansicht von 
3-D-Rekonstruktionen.

 ◾ 78,9 (31,1 Zoll)
 ◾ 8 Megapixel (Farbe)
 ◾ IPS-Panel
 ◾ Max. Blickwinkel horizontal: 1780
 ◾ Format: 17:9

Mehr Details unter
www.eizo.de/radiforce/MX315W

EIZO RadiForce RX250

Klassisches Röntgen, Schnittbilddiag-
nostik, 3-D-Segmentierung, dentale Ra-
diografie sowie kombinierte Aufnahmen 
unterschiedlicher Modalitäten gehören 
zu den Einsatzbereichen des RX250. 
Die Bilddaten zeigte er mittels DICOM-
GSDF-Leuchtdichtekennlinie dauerhaft 
zuverlässig an.

 ◾ 54,0 (21,3 Zoll)
 ◾ 2 Megapixel (Farbe)
 ◾ IPS-Panel
 ◾ Max. Blickwinkel horizontal: 1780
 ◾ Format: 3:4

Mehr Details unter
www.eizo.de/radiforce/RX250
EIZO Europe GmbH
Mönchengladbach
Tel.: 02161/8210-120
kontakt@eizo.de
www.eizo.de

Strahlenschutz in der Radiologie
Bereits kurz nach der Ent-
deckung der „X-Strahlen“ 
im November 1895 durch 
Wilhelm Conrad Röntgen 
wurde klar, dass der Strah-
lenschutz einen besonderen 
Stellenwert haben muss.

Dr. Benedikt Haggenmüller und  
Priv.-Doz. Dr. Stefan A. Schmidt, Klinik 
für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie, Universitätsklinikum Ulm

Dies betrifft sowohl den Schutz der unter-
suchten Patienten wie auch den Schutz der 
die Röntgenuntersuchung durchführenden 
Personen. Dank technischer Weiterent-
wicklungen wie auch Strahlenschutzmaß-
nahmen sind die applizierten Strahlendo-
sen im Vergleich zur Anfangszeit der kli-
nischen Radiologie um ein 10.000-Faches 
gefallen. Die durchschnittliche medizinisch 
bedingte Strahlenexposition (1,7 mSv/a) 
liegt in Deutschland damit inzwischen 
unter derjenigen der natürlichen Strah-
lenexposition (2,1 mSv/a; Bundesamt für 
Strahlenschutz). Unverändert bedarf es 
jedoch hinsichtlich des Strahlenschutzes 
einer ständigen Weiterentwicklung.

Der moderne Patientenschutz

Bereits 1905 wurden zum Schutz der 
Patienten bei Röntgenuntersuchungen 
Abschirmungen eingesetzt. Heutzutage 
sind unterschiedliche Hilfsmittel, meist 
aus Blei oder Bismut, zum Schutz be-
sonders strahlenempfindlicher Gewebe 
wie Augenlinse, Brustdrüsengewebe, 
Schilddrüse und Gonaden in der tägli-
chen Routine eine Selbstverständlichkeit. 
Diese Patientenabdeckungen haben jedoch 
auch Nachteile. Die Dosiseinsparung durch 
Abdeckung von anatomischen Strukturen 
außerhalb des FOV (field of view) ist bei 
moderner Gerätetechnik mit Belichtungs-
automatik und digitaler Bildverarbeitung 
gering bei gleichzeitig erhöhtem hygie-
nischem Risiko. Schutzmaterialen kön-
nen zudem innerhalb des FOV durch die 

Belichtungsautomatik – insbesondere bei 
nicht möglicher optimaler Positionierung 
– häufig zu einer Strahlenmehrbelastung 
und zu Bildartefakten führen. Außerdem 
können beispielsweise bei konventionellen 
Beckenaufnahmen relevante Strukturen 
verdeckt werden, was gegebenenfalls eine 
Wiederholung der Untersuchungen nötig 
macht. Für bestimmte Untersuchungen 
wird daher vereinzelt ein „no shielding“ 
propagiert (C. Jeukens et al. 2020). Es bleibt 
abzuwarten, inwieweit hier eine tragfähige 
Balance zwischen physikalischen Erkennt-
nissen und rationalen wie emotionalen 
Barrieren patienten- und anwenderseitig 
gefunden wird. Bei richtigem Einsatz sind 
jedoch die Schutzmaßnahmen von großem 
Vorteil. Ein gutes Beispiel ist der Augen-
linsenschutz, welcher bei richtiger Positio-
nierung eine exzellente Schutzwirkung 
ohne Nachteile für die Befundung erlaubt 
(S. Schmidt et al. 2019). Eine weitere Ver-
besserung ist kurz- bis mittelfristig durch 
Verwendung neuer Materialkompositionen 
des Augenlinsenschutzes zu erwarten.

Spezifischer Anwenderschutz

Während bei der Anfertigung von konven-
tionellen Röntgenbildern und Computer-
tomografien die Anwender den Untersu-
chungsraum in der Regel verlassen und 
durch den baulichen Strahlenschutz mit 
Bleielementen in den Wänden und Blei-
glasscheiben ausreichend geschützt sind, 
gestaltet sich der Anwenderschutz in der 
Fluoroskopie schwieriger. Hier muss der 

Untersucher oft unmittelbar am Patienten 
arbeiten, was die Verwendung bewegli-
cher Bleiglasscheiben und bleihaltiger 
Schutzkleidung nötig macht. Durch das 
Gewicht Letzterer kann es jedoch bei 
längeren Tragezeiten zu körperlicher 
Ermüdung kommen. Langfristig können 
orthopädische Probleme auftreten, welche 
die Berufsausübung einschränken oder zu 
krankheitsbedingten Fehlzeiten führen 
können. Als mögliche Lösung wird seit 
einigen Jahren ein System aus Schutzklei-
dung angeboten, die über ein bewegliches 
Trägersystem aufgehängt ist, sodass die 
geschützte Person dessen Gewicht nicht 
selbst tragen muss. Über eine Magnetweste 
folgt die aufgehängte Bleichschürze den 
Bewegungen des Anwenders. Hierdurch 
wird ein oft sogar besserer Schutz bei 
gleichzeitig geringerer körperlicher Be-
lastung des Anwenders erreicht. Beson-
ders bei aufwendigen Interventionen 

und langer oder häufiger Tätigkeit im 
Kontrollbereich haben solche Systeme 
große Vorteile. Auch in Bezug auf den 
Umweltschutz im Strahlenschutz konnten 
jüngst Fortschritte erzielt werden. So wur-
den inzwischen auch in unserer eigenen 
Abteilung die bisherigen Filmdosimeter, 
deren Filme als Einmalprodukt monatlich 
gewechselt werden mussten, inzwischen 
durch mehrfach auslesbare OSL-Dosimeter 
ersetzt. Nach einer Anschaffung von zwei 
Dosimetern pro Mitarbeiter (je eines im 
Wechsel zum Tragen und zum Versand 
in die amtliche Auswertestelle) kann so-
mit auch in der Personendosimetrie Müll 
vermieden werden. Eine Neuerung, deren 
weite Verbreitung für die Umwelt wün-
schenswert ist.

Erkenntnisse  
der Strahlen biologie

Dem ALARA-Prinzip (As Low As Reasona-
bly Achievable) folgend ist die Low-dose-
CT bei Fragestellungen mit hohem Kont-
rastunterschied in der Zielregion (Lungen-, 
Harnleiter-, Skelett-CT) klinischer Alltag. 
Eine kürzlich veröffentlichte Untersuchung 
konnte sogar nach einer Low-dose-CT im 
Vergleich zum Status vor der Untersuchung 
in Lymphozyten weder einen signifikanten 
Anstieg von DNA-Doppelstrangbrüchen, 
noch von Chromosomenaberratio nen nach-
weisen (H. Sakane et al. 2020). Allerdings 
sind auch die Strahlenwirkungen der Low-
dose-CT Gegenstand aktueller Diskussi-
on. So zeigen andere Arbeiten, dass nach 
Low-dose-Bestrahlung im Zellkern eine 
spezifische nichtkodierende RNA überex-
primiert wird, die ein bestimmtes Tumor-
suppressorgen unterdrückt (O’Leary et al. 

2015). Auch wenn die Bedeutung dieses 
Mechanismus noch nicht vollständig klar 
ist, kann wohl nicht davon ausgegangen 
werden, dass low-dose = no-dose gilt.

Durch zunehmende Grundlagenfor-
schung im Strahlenschutz werden auch 
weitere, nicht nur rein dosisbedingte Strah-
lenwirkungen diskutiert. Seit Längerem 
ist bekannt, dass bei einer kontrastmittel-
gestützen CT im Gegensatz zur nativen 
Untersuchung überproportional viele DNA-
Schäden verursacht werden. Ursächlich 
sind nach neueren Erkenntnissen wohl die 
üblicherweise verbauten Wolframanoden, 
die aufgrund des Photonenenergieprofils 
ihrer emittierten Strahlung beim Einsatz 
eines jodhaltigen Röntgenkonstrastmittels 
zur Freisetzung von Jodidionen führen 
können. Diese können dann als Kalium-
jodid in die Zelle eindringen und dort die 
Reparatur von DNA-Doppelstrangbrüchen 
hemmen. Eine reine Dosiserfassung 

bildet diesen Effekt nicht ab. Langfristig 
könnte eine bessere Kombination der 
physikalisch-chemischen Eigenschaften 
von Röntgenanode und Kontrastmitteln 
solche Strahlenwirkungen reduzieren.

Softwareunterstützter 
 Strahlenschutz

Bereits heute kommen Softwaresysteme 
unterschiedlicher Anbieter zum Dosisman-
gement zur Anwendung. Das Prinzip des 
Dosismanagements besteht darin, die Do-
sisdaten pro Untersuchung und Gerät zu 
sammeln und innerhalb einer Abteilung 
oder eines Verbunds in regelmäßigen Ab-
ständen zu analysieren und zu bewerten. 
Dabei sollen Hinweise bei Dosisüberschrei-
tungen erfolgen und vor künftigen Über-
schreitungen warnen. Wie in mehreren 
Untersuchungen gezeigt, konnten hier die 
Dosiswerte meist signifikant gesenkt wer-
den. Zudem führt der Vergleich zwischen 
verschiedenen Anwendern gleichsam zu 
einer Art positivem Wettbewerbseffekt. 
Zukünftig können überregionale oder 
nationale Dosismanagementsysteme im 
Zuge einer weiteren Digitalisierung im 
Gesundheitssystem den Strahlenschutz 
auch in der Breite vorantreiben. Dies er-
fordert eine engere Zusammenarbeit von 
MTRAs, Ärzten, IT-Beauftragten und 
Medizinphysikern. Auch die derzeit viel-
beschriebene artifizielle Intelligenz wird 
künftig im Strahlenschutz eine größere 
Rolle spielen. Diese kann z. B. die Pati-
entenlagerung bei CT-Scans unterstützen. 
Mithilfe einer 3-D-Kamera über dem CT-
Tisch wird der Patientenkörper analysiert 
und anschließend über einen Algorithmus 
seine Idealposition im Isozentrum des CT-
Scanners bestimmt. Durch die korrekte 
Lagerung kann ein optimales Verhältnis 
aus Dosisreduktion und optimaler Bildqua-
lität erreicht werden. Zusammenfassend 
sind große Fortschritte im Hinblick auf 
eine Minimierung der Dosisbelastung für 
Patienten und Anwender erzielt worden. 
Jedoch gibt es auch über 100 Jahre nach 
Beginn des Strahlenschutzes auf allen Ebe-
nen noch Verbesserungspotential, das es 
auszuschöpfen gilt. 

 | www.uniklinik-ulm.de |
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Mit dem 4K-Monitor RadiForce MX315W sind Radiologen bei teleradiologischen Befund-Arbeitsplätzen auf der rechtssichern Seite.

Dr. Benedikt Haggenmüller,  
Universitätsklinikum Ulm

Priv.-Doz. Dr. Stefan A. Schmidt,  
Universitätsklinikum Ulm 

Abb. 1: Beispiel über den Einfluss der korrekten Lagerung eines Augenlinsenschutzes bei der Schädel-CT. Bei zu hoher Lagerung (A) 
kommt es zu Aufhärtungsartefakten im Hirnparenchym, während bei zu tiefer Lagerung (B) die Augenlinse nur unzureichend ge-
schützt ist. Bei richtiger Positionierung (C) jedoch ist eine exzellente Schutzwirkung ohne Nachteile für die Befundung zu erreichen.

Abb. 2: Modernes OSL-Dosimeter. 
Dieses kann nicht nur mehrmals aus-
gelesen werden und hilft somit, Müll zu 
vermeiden, es besitzt auch eine hohe 
Empfindlichkeit (niedrige messbare 
Mindestdosis) und ist somit für die 
Überwachung in strahlungsarmen Um-
gebungen besonders geeignet.  
 Abbildung mit freundlicher Genehmigung der  

 Mirion Technologies (AWST) GmbH.
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Synergien erfolgreich nutzen!
Aktuelle Daten zeigen 
den hohen Stellenwert 
der Radiotherapie bei der 
Behandlung von Tumor-
erkrankungen – auch wenn 
es um neue medikamentöse 
Therapien geht.

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

Durch die Strahlentherapie kann die Wirk-
samkeit moderner immunmodulierender 
Medikamente gesteigert werden – ein 
Potential, das zum Wohle der Patienten 
ausgeschöpft werden sollte. Neue persona-
lisierte Ansätze ermöglichen zudem eine 
bessere Patienten selektion, sodass nur die 

Patienten eine Radioimmuntherapie erhal-
ten, die auch darauf ansprechen.

Systemische Effekte der  
Strahlentherapie

Auch wenn die Strahlentherapie als lokale 
Tumortherapie gilt, hat sie systemische Ef-
fekte. Bereits in den 50er Jahren des letzten 
Jahrhunderts wurde beobachtet, dass die 
Strahlentherapie nicht nur den bestrahlten 
Tumor verkleinerte, sondern in Zuge des-
sen auch Fernmetastasen, die gar nicht im 
Bestrahlungsfeld lagen, schrumpfen ließ. 
Dieses Phänomen wird als abscopaler Ef-
fekt bezeichnet und lässt sich nur dadurch 
erklären, dass die Strahlentherapie eine 
immunologische Reaktion im Körper aus-
löst, die wahrscheinlich mit dem program-
mierten Zelltod (Apoptose) der bestrahlten 
Tumorzellen zusammenhängt. Mit dem 
Aufkommen der Checkpointinhibitoren in 
der letzten Dekade steht wiederum eine 
effektive immunmodulierende Krebsthe-
rapie zur Verfügung, die heute bereits 
beim Melanom, nichtkleinzelligen Lun-
genkrebs, bei Nierenzellkarzinomen und 
Plattenepithelkarzinomen zum Einsatz 
kommt. Doch nicht jeder Patient spricht 
auf die reine Immuntherapie an. Je nach 
Tumorentität sind dies lediglich 20–40 % 
der Patienten. Die Überlegung, die Strah-
lentherapie und Checkpointinhibitoren 
kombiniert einzusetzen, um synergistisch 

die Immunantwort zu verstärken, lag da-
her nahe und wurde in mehreren Studi-
en untersucht. Aktuelle Daten für diese 
Kombinationstherapie liegen u. a. zum 
nichtkleinzelligen Lungenkrebs vor und 
sind trotz formaler Limitationen sehr er-
mutigend. Zudem werden derzeit persona-
liserte Ansätze der Radioimmuntherapie 
bei Kopf-Hals-Tumoren getestet.

Vielversprechende Ergebnisse 
bei Lungenkrebs

Zum nichtkleinzelligen Lungenkrebs 
liegen vielversprechende Ergebnisse vor: 
Die Radioimmuntherapie verdreifachte 
das progressionsfreie Überleben und ver-
doppelte die Ansprechrate, präklinische 
Daten und erste Studien hatten bereits 
vielversprechende Ergebnisse gezeigt. 
2019 wurden zwei Arbeiten publiziert, 
die eine enorme „Strahlkraft“ haben: 
Bauml et al. hatten in ihrer monozent-
rischen, einarmigen Phase-2-Studie die 

Wirksamkeit des PD-1-Inhibitors Pemb-
rolizumab untersucht. 45 Patienten mit 
bis zu vier Metastasen erhielten zunächst 
eine lokal ablative Therapie. 4–12 Wochen 
nach Abschluss dieser Therapie erhielten 
sie dann Pembrolizumab (200 mg i. v. alle 
drei Wochen). Im Ergebnis zeigte sich ein 
medianes progressionsfreies Überleben 
von 19,1 Monaten bei diesen Patienten – 
ohne Lebensqualitätseinbußen und ohne 
relevant erhöhte Nebenwirkungsrate. „Wie 
die Studienautoren anführten, betrug das 
PFS in Studien, in denen vergleichbare 
Patienten lediglich eine alleinige lokal ab-
lative Therapie erhalten hatten, 6,6 Monate. 
Das heißt, dass durch die Radioimmunthe-
rapie das progressionsfreie Überleben fast 
verdreifacht wurde“, betonte Prof. Fietkau, 
Erlangen, Präsident der DEGRO (Deutsche 
Gesellschaft für Radioonkologie). Aller-
dings wies er auch auf die Schwächen der 
Studien hin: Es handelte sich nicht um 
eine randomisierte Vergleichsstudie – und 
außerdem zählte die operative Entfernung 
zu den lokal ablativen Therapien, auch 
wenn die Mehrheit der Patienten eine 
Radiotherapie oder Radiochemotherapie 
erhalten hatten. „Formal ist es daher 
nicht korrekt, die Ergebnisse auf die Ra-
dioimmuntherapie zu extrapolieren“, so 
Fietkau. Doch auch die randomisierte 
Phase-3-PACIFIC-Studie, die 2017 im New 
England Journal publiziert wurde, kam zu 
einem ähnlichen Ergebnis: Die Patienten 

mit metastasiertem nichtkleinzelligen 
Lungenkrebs hatten nach einer Radio-
chemotherapie entweder Placebo oder den 
Checkpointinhibitor Durvalumab erhalten. 
Das mediane PFS betrug im Verumarm 
16,8 Monate und in der Placebogruppe 
5,6 Monate. Auch hier war also der Zeit-
raum, in der die Erkrankung nicht weiter 
voranschritt, fast dreimal so lang. Eine 
aktuelle Auswertung der PACIFIC-Kohorte 
bestätigte auch einen Therapievorteil der 
Radioimmuntherapie im Hinblick auf das 
3-Jahres-Gesamtüberleben.

In der Phase-3-Studie von Theelen et al. 
wurde der Effekt von Pembrolizumab nach 
Bestrahlung aller Metastasen der Patienten 
mit nichtkleinzelligem Lungenkrebs unter-
sucht. Die insgesamt 76 Patienten erhielten 
entweder die alleinige Therapie mit dem 
Checkpointinhibitor (Kontrollgruppe) oder 
eine Kombinationstherapie aus stereotak-
tischer Bestrahlung plus Pembrolizumab 
(Behandlungsgruppe). Das PFS betrug 
im Kontrollarm 1,9 Monate, im Behand-
lungsarm 6,6 – konnte also auch hier um 
den Faktor 3 verlängert werden (erreichte 
dennoch kein statistisches Signifikanzni-
veau). Außerdem wurde eine Verdopplung 
des medianen Gesamtüberlebens erreicht 
(7,6 Monate vs. 15,9 Monate – hier konnte 
ebenfalls kein Signifikanzniveau erreicht 
werden). Der primäre Studienendpunkt 
war die allgemeine Ansprechrate – und 
auch der wurde verfehlt, obwohl die An-
sprechrate im Prüfarm 36 % und im Kon-
trollarm 18 % betrug. „Leider wurde die 
statistische Signifikanz mit der Annahme 
einer Verbesserung von 20 % auf 50 % kal-
kuliert, daher fiel die Studie negativ aus. 
Dennoch werten wir das Ergebnis als sehr 
deutliches Signal“, so Fietkau. Auch gebe 
die Studie Aufschluss über eine mögliche 
Personalisierung der Radioimmuntherapie, 
denn es waren hauptsächlich die Patienten 
mit PD-L1-negativen Tumoren, die von der 
zusätzlichen Bestrahlung profitierten.

Radioimmuntherapie bei  
Kopf-Hals-Tumoren

2018 wurde in Erlangen die Check-Rad-
CD8- Studie zur Radioimmuntherapie 
bei Patienten mit lokal fortgeschrittenen 
Kopf-Hals-Tumoren gestartet. Zwei Beson-
derheiten: In dieser Studie werden zwei 
Checkpointinhibitoren mit der Strahlen-
therapie kombiniert, die unterschiedliche 
Signalwege blockieren. Außerdem werden 
die Patienten vor Randomisierung nach 
ihrem immunologischen Status selek-
tiert. Dafür erhalten sie vorab eine Che-
moimmuntherapie. Im Anschluss wird 
dann Tumorgewebe entnommen und 
feingeweblich untersucht. Nur Patienten, 
bei denen ein Anstieg von zelltoxischen 
T-Zellen nachweisbar ist, erhalten die Ra-
dioimmuntherapie, die anderen eine Ra-
diochemotherapie. „Im Prinzip wird hier 
vorab geprüft, welche Patienten überhaupt 
auf die immunmodulierende Therapie 
ansprechen“, erklärte Prof. Fietkau. „Bei 
bisherigen Vergleichsstudien wurden auch 
immer Therapieversager eingeschlossen, 
man benötigte dann große Fallzahlen, um 
überhaupt ein Signifikanzniveau erreichen 
zu können. Ein solcher auf die Tumorbiolo-
gie personalisierter Ansatz ist ökonomisch 
und kann zu aussagekräftigeren Studien-
ergebnissen führen.“ Abschließend erklärte 
Prof. Rainer Fietkau: „Wir glauben, dass die 
personalisierte Radioimmuntherapie den 
zukünftigen Therapiestandard bei vielen 
Krebsindikationen in fortgeschrittenen 
Stadien darstellen kann.“

| www.degro.org |
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Schonende endoskopische Behandlung
Eine seltene Erkrankung der Speiseröhre 
kann neuesten Erkenntnissen zufolge sehr 
erfolgreich mit einer schonenden endo-
skopischen Behandlung durchgeführt 
werden. Die Methode ist genauso erfolg-
reich wie ein chirurgischer Eingriff, der 
bislang als Standardverfahren galt. Das 
hat eine multizentrische klinische Studie 
unter Leitung des Universitätsklinikums 
Hamburg-Eppendorf (UKE) ergeben. Die 
Achalasie ist eine seltene Erkrankung 
der Speiseröhre, die erhebliche Schluck-
beschwerden hervorrufen kann. „Ursache 
ist eine dauerhafte Verkrampfung des am 
unteren Ende der Speiseröhre gelegenen 
Schließmuskels, sodass Nahrung nicht 

oder nur unvollständig in den Magen ge-
langt“, erläutert Prof. Dr. Thomas Rösch, 
Direktor der Klinik für Interdisziplinäre 
Endoskopie des UKE. „Die Perorale Endo-
skopische Myotomie, POEM genannt, ist 
eine neu entwickelte Behandlungsform, 
die die Durchtrennung des Speiseröhren-
Schließmuskels ausschließlich während 
einer Endoskopie, also ohne chirurgischen 
Eingriff, ermöglicht“, erklärt Studienleite-
rin Dr. Yuki Werner. Außergewöhnlich bei 
diesem neuen Verfahren sei, dass trotz der 
Durchtrennung der muskulären Barriere 
kaum Bakterien von der Speiseröhre in 
die Bauchhöhle gelangen, sodass schwe-
re und lebensbedrohliche Entzündungen 

ausblieben. In einer klinischen Studie 
wurden Endoskopie und Chirurgie bei 
221 Patienten miteinander verglichen. Der 
Verlauf wurde zwei Jahre lang beobachtet. 
Ergebnis: Beide Verfahren waren nahezu 
gleich erfolgreich. Akute Komplikationen 
traten bei der endoskopischen Behandlung 
(2,7 %) seltener auf als bei dem chirurgi-
schen Verfahren (7,3 %). Dr. Werner: „Aller-
dings war nach zwei Jahren die Refluxrate 
bei endoskopisch behandelten Patienten 
höher. Dies müssen wir in Zukunft weiter 
untersuchen.“

| www.uke.de |

Egal ob bei der Magnetresonanztomo-

graphie (MRT), der Computertomogra-

phie (CT), der Röntgendiagnostik oder 

Strahlentherapie: in der Radiologie 

kommt es auf die Details an.  

Hochspezialisierte Geräte in  

einem professionellen Umfeld helfen 

dabei, exakte Diagnosen zu stellen und 

präzise Therapien umzusetzen. Genau 

so professionell muss alles andere 

sein. 

Mit dem Haltesystem „get up“ von 

FEBROMED helfen wir im täglichen Ein-

satz. Patientinnen und Patienten kön-

nen sich selbstbestimmt mit unserem 

Haltesystem perfekt auf dem Untersu-

chungstisch platzieren. Das medizinische

Personal wir entlastet und kann sich

auf das Wesentliche konzentrieren: die

Untersuchung.

Belastung reduzieren

In der Radiologie ist ein guter Teil der

Patientinnen und Patienten bewegungs-

eingeschränkt. Das ist für das medizini-

sche Personal oft eine große Belastung.

Sie müssen Patientinnen und Patienten

mit vollem Körpereinsatz umlagern – und

geraten dabei in Gefahr, selbst zum me-

dizinischen Notfall zu werden. Ganz von

den körperlichen Beschwerden abgese-

hen entstehen so auch Kosten für den

Arbeitgeber und das Sozialsystem. 

„Get up“ von FEBROMED hilft, diese Be-

lastung bei der täglichen Arbeit auf ein 

Minimum zu reduzieren.

Sicherheit ist nicht nur ein Thema bei

der Handhabung. Auch bei der Hygiene

wurde alles bedacht. Das Haltesystem

„get up“ von FEBROMED ist leicht zu des-

infizieren und erfüllt höchste Hygienean-

sprüche eines medizinischen Umfelds.

Das Material ist extrem haltbar, eine 

Investition in die Sicherheit aber auch in

die Wirtschaftlichkeit.

Febromed liefert Unterstützung für den Radiologiealltag

Sicher und hygienisch: „get up“

Das Haltesystem „get up“ lässt sich nicht 
nur an der Decke, sondern auch an der 
Wand montieren.                 Fotos: Febromed

Febromed GmbH & Co. KG
 Am Landhagen 52  |  59302 Oelde

Telefon   
Fax

E-Mail

(02522) 30532
(02522) 308489
info@febromed.de

Anzeige

Angenehm und sicher: Das schwenkbare Haltesystem hilft den  
Patienten, sich möglichst eigenständig auf dem Untersuchungs-
tisch zu platzieren – auch aus dem Rollstuhl heraus.
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Radiomics: Analyse medizinischer Bilddaten
Schritt der Software-
Standardisierung für die 
Analyse medizinischer 
Bilddaten abgeschlossen.

Dr. Anna Kraft, Nationales Centrum für 
Tumorerkrankungen Dresden

Einem internationalen Forscherteam unter 
Leitung von Wissenschaftlern des Natio-
nalen Centrums für Tumorerkrankungen 
Dresden (NCT/UCC), des Dresdner Onco-
Ray-Zentrums und der McGill Universität 
Montreal (Kanada) ist es im Rahmen der 
Image Biomarker Standardization Initiati-
ve (IBSI) gelungen, die Bestimmung wich-
tiger Bildmerkmale für die radiomische 
Analyse zu vereinheitlichen. Grundlage 
bildete ein gut drei Jahre dauernder ge-
meinsamer Prüfprozess, in dessen Rah-
men Standards für die Ermittlung von 169 
zen tralen Bildmerkmalen festgeschrieben 
wurden. Diese Standardisierung der Soft-
ware ist ein wichtiger Schritt, um die 
systematische, rechnergestützte Analyse 
medizinscher Bilddaten, kurz Radiomics, 
voranzubringen. Sie soll Ärzte weltweit im 
medizinischen Alltag dabei unterstützen, 
die individuell bestmögliche Therapie für 
ihre Patienten zu wählen.

Radiomics ist ein noch junges For-
schungsgebiet, das künftig die Radiolo-
gie, Radioonkologie und Nuklearmedizin 
mathematisch revolutionieren wird. Eine 
der größten Hürden auf dem Weg in die 
klinische Anwendbarkeit ist jedoch die 
häufig fehlende Vergleichbarkeit von 
medizinischen Bilddaten und der darauf 
basierenden Berechnung von Bildmerk-
malen. Im Rahmen der Image Biomarker 
Standardization Initiative (IBSI) haben sich 
daher rund 65 Wissenschaftler weltweit 

zusammengeschlossen, um radiomische 
Softwareanwendungen zu standardisieren. 
In einem ersten Schritt konnten sie nun 
in einem gut drei Jahre dauernden ge-
meinsamen Prüfprozess Standards für die 
Bestimmung von 169 wichtigen Bildmerk-
malen festschreiben. „Softwarelösungen 

für radiomische Berechnungen sind 
hochkomplex.

Weltweit programmieren zahlreiche 
Forschergruppen eigene Softwareanwen-
dungen, um diese stetig weiterentwickeln 
zu können. Dabei kann es zu Ungenauig-
keiten und Fehlern kommen. Unser Ziel 

war es, einen Standard zu definieren, der 
eine fehlerfreie Definition und Berech-
nung zahlreicher Bildmerkmale ermög-
licht“, erklärt Dr. Alex Zwanenburg vom 
Nationalen Centrum für Tumorerkran-
kungen Dresden (NCT/UCC) und vom 
OncoRay-Zentrum.

Vergleichbare Verfahren und 
Programme

Nur mit allgemeingültigen und vergleich-
baren Verfahren und Programmen wird 
es künftig möglich sein, das klinische 
Potential von Radiomics auszuschöpfen, 
das eine neue Form der Auswertung und 
Verknüpfung medizinischer Bilddaten 
erlaubt. Computer berechnen aus großen 
Datenmengen Charakteristika von Bildda-
teien, die in dieser Genauigkeit mit dem 
menschlichen Auge nicht erkennbar sind. 
Die Ergebnisse der Berechnungen geben 
beispielsweise Aufschluss über die spezi-
fische Struktur des Tumorgewebes. Die 
so berechneten Bildmerkmale können 
wiederum mathematisch in Beziehung 
gesetzt werden zu Patientendaten aus der 
Molekulargenetik oder Labormedizin oder 
auch zu Behandlungsergebnissen. Ziel ist 
es, mithilfe dieser Berechnungen Aussagen 
über den weiteren Krankheitsverlauf und 
die individuell beste Therapie treffen zu 
können.

Ungenauigkeiten und 
 Rechenfehler

Unter Leitung von Wissenschaftlern 
des Nationalen Centrums für Tumor-
erkrankungen Dresden (NCT/UCC), des 
Dresdner OncoRay-Zentrums und der Uni-
versität Montreal (Kanada) machten sich 
25 Forscherteams zunächst anhand eines 
einfachen Modells auf die Suche nach Un-
genauigkeiten und Rechenfehlern in ihrer 
jeweiligen Softwareanwendung. In einem 
zweiten Schritt wurde der gemeinsamen 
Analyse ein echtes Computertomografie-
Bild zugrunde gelegt. In einer dritten 
Phase überprüften die Wissenschaftler 
schließlich, ausgehend von komplexen 
öffentlich zugänglichen Bilddaten von 51 
Patienten mit Weichteilsarkom, die nach 
den vorherigen Anpassungen angestrebte 
Übereinstimmung aller Berechnungen.

Auf diese Weise gelang es ihnen, Refe-
renzwerte für 169 Bildmerkmale festzule-
gen, an denen sich andere Forschergrup-
pen künftig auf Grundlage der allgemein 
zugänglichen Referenzmodelle und -bild-
daten orientieren können. Zudem erarbei-
teten sie ein umfangreiches Handbuch, 
das eine Anleitung zur Fehlersuche und 
-behebung in Radiomics-Softwareanwen-
dungen bietet. „Damit lassen sich künftig 
auch Studien nach IBSI-Standard durch-
führen, die allgemeingültig überprüfbar 
und nachvollziehbar sind – eine wichtige 
Voraussetzung für wissenschaftlich kor-
rektes Arbeiten und zukünftig für stan-
dardisierte Therapievorschläge“, sagt Prof. 
Esther Troost, Direktorin der Klinik und 
Poliklinik für Strahlentherapie und Ra-
dioonkologie des Universitätsklinikums 
Dresden und Leiterin der Forschungsgrup-
pe „Bildgestützte Hochpräzisionsstrahlen-
therapie“ am OncoRay-Zentrum und am 
Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendorf. 
Neben der von der IBSI vorangetriebenen 
Software-Standardisierung sind weitere 
wichtige Anpassungen nötig, um Radio-
mics für die klinische Anwendung nutzbar 
zu machen. „So müssen etwa Bilddaten, 
die die Grundlage der radiomischen Ana-
lyse bilden, absolut standardisiert und 
qualitätsgesichert aufgenommen werden. 
Hierzu wird es künftig auch nötig sein, 
bildgebende Geräte unterschiedlicher Her-
steller in ihren Einstellungen aneinander 
anzupassen“, erklärt Prof. Steffen Löck, 
Leiter der Forschungsgruppe ‚Modellierung 
und Biostatistik in der Radioonkologie‘ 
am OncoRay-Zentrum. Die Forscher der 
Image Biomarker Standardization Initiati-
ve werden den Anpassungsprozess künftig 
auf ihrem Gebiet weiter vorantreiben. Im 
nächsten Schritt wollen sie die Software 
für Bildfilter standardisieren, mit denen 
sich Strukturen innerhalb von Bilddateien 
klarer voneinander abgrenzen lassen.

| www.nct-dresden.de |

Mittels Radiomics lassen sich Charakteristika medizinischer Bilddateien – etwa aus der kombinierten Magnetresonanztomografie 
und Positronen-Emissions-Tomografie – aus großen Datenmengen berechnen.  Foto: NCT/UCC/Philip Benjamin

Deep-Learning – KI kombiniert mit spektraler Bildgebung
Die Anwendungen der 
spektralen Bildgebung wur-
den in den letzten Jahren 
immer wieder erweitert.
Der brandneue Volumen-CT Aquilion 
PRISM von Canon Medical Systems vereint 
alle wichtigen Funktion in einem einzi-
gen High-End-Computertomografen und 
setzt sowohl während der Dual-Energy-Ak-
quisition als auch bei der Rekonstruktion 
der Daten neue Maßstäbe. Der Aquilion 
PRISM verbindet die spektrale Bildgebung 
mit der Deep-Learning-Rekonstruktion 
AiCE und ist der perfekte CT für „State-
of-the- Art-Bildgebung“: Jodbilder bzw. die 
Quantifizierung von Jod, „Virtual-Non-
Contrast“-Bilder, virtuelle monochromati-
sche Bilder (35 keV – 135 keV inkl. „Slider“ 
für die Auswahl der kV), Reduktion von 
Beam-Hardening-Artefakten, Knochenent-
fernung, Bestimmung der Ordnungszahl 
(„effective z“), „Electron Density“-Bestim-
mung, Gicht- und Nierensteinanalyse gehö-
ren zum klinischen Anwendungsspektrum 
der spektralen Bildgebung.

Umfangreiche  
klinische  Anwendungen

Zu den Hauptanwendungen werden unter 
anderem die Kontrastmittelreduktion, die 
Bewertung der Jodaufnahme in Organen 
insbesondere bei onkologischen Fragestel-
lungen wie auch die Gewebecharakteri-
sierung gehören. Darüber hinaus bietet 
der neue Aquilion PRISM natürlich die 
etablierten Spezifikationen, wie die 320 pa-
rallelen Detektorreihen mit den hochauf-
lösenden 0,5-mm-Detektorelementen, die  
30 Grad Gantryneigung zur Aussparung 
der Augenlinsen und den Laserkollima-
tor um den Volumen-Scanbereich zu 
erkennen.

Akquisition 
der spektralen  Datensätze

Dual-Energy-Daten können sowohl mit 
dem 16-cm-Volumen- Scan als auch mit der 
8-cm-Ultra-Helical-Spiralakquisition ge-
scannt werden. Ein Dual-Energy-Volumen 

von 16 cm wird im Bruchteil einer Sekun-
de mit zwei Energien erfasst. Dazu nutzt 
der Aquilion PRISM „Rapid-kV-Switch-
ning“, eine ultraschnelle kV-Umschaltung 
während der Rotation. 

Die physikalischen Vorteile des „Rapid-
kV-Switching“ liegen auf der Hand: Beim 
Volumen-Spektral-Imaging werden 80 kV 
und 135 kV nahezu simultan erfasst und 
aus gleicher Richtung akquiriert, sodass 
man von räumlicher und zeitlicher Uni-
formität beider Datensätze sprechen kann. 
Eine exzellente Energie-Separation ist die 
Folge, und es kommt zwischen den bei-
den Energieniveaus zu keinem zeitlichen 
Versatz. 

Beim Volumen-CT stört die sekundäre 
Röhren-Detektor-Bildgebung die Primärer-
fassung nicht.

Dosismodulation  
bei Dual-Energy-Scans

Um die Dosis auch bei der spektralen Bild-
gebung so niedrig wie möglich zu halten, 
wird der Röhrenstrom in Patientenlängs-
richtung individuell moduliert. 

So bleibt die Bildqualität (Signal-zu-
Rausch-Verhältnis) gleichbleibend hoch, 
und die Dosis kann mittels der patien-
tenspezifischen Röhrenstrommodulation 
SureExposure auf das übliche Maß eines 
diagnostischen Scans minimiert werden – 
und das bei gleichbleibend hoher Bildquali-
tät im Vergleich zur etablierten modell-ba-
sierten Rekonstruktion AiDR-3D-Enhance.

Dual-Energy mit  
Deep-Learning

Für die Rekonstruktion beider Datensätze 
wird ein Deep- Learning-Algorithmus in 
zwei Durchläufen angewendet. 

Im ersten Schritt vervollständigt der 
Deep-Learning-Algorithmus die Rohdaten 
des Sinogramms, die „Rohdatenrestaura-
tion“ mit „zero-offset“ zwischen beiden 
Energien. Das vollständige Sinogramm 
beider Datensätze mit 80 kV und 135 kV 
wird mit „Deep-Learning-Views“ erzeugt. 

Der zweite Deep-Learning-Algorithmus 
rekon struiert die Bilddaten aus beiden nun 
vollständigen Rohdatensätzen – und das 
bei einem vollen Field-of-View von 50 cm 

bis zu einer Scanlänge von zwei Metern. 
Wobei der neue AiCE-Deep-Learning-Re-
konstruktionsalgorithmus zur Anwendung 
kommt.

Die Besonderheiten des neuen Aquilion 
PRISM sprechen für sich: Das Volumen-
Spectral-Imaging ist sowohl mit 16 cm pro 
Volumen wie auch mit der 8-cm-Ultra-
Helical-Spirale für lange Scanbereiche 
möglich. Besonders hervorzuheben ist 
die Dosisneutralität im Vergleich zur 
modellbasierten AIDR-3D-Rekonstruk-
tion. Für einen intuitiven Workflow ist 
eine einfache Anwendung von Scan und 
Nachverarbeitung sichergestellt. 

Die AiCE-Deep-Learning-Rekonstruk-
tion verfügt über ein mehrschichtiges 
neuronales Netz, um das Rauschen in 
den Bildern maximal zu reduzieren. Die 
Kombination von Spectral-Imaging mit 
der AiCE-Deep-Learning-Rekonstruktion 
ist einzigartig.

Der AiCE-Trainingsprozess des neurona-
len Netzes findet im Werk auf einer Hoch-
leistungshardware statt. Die Anzahl der 
Iterationen ist um ein Vielfaches höher als 

in der klinischen Umgebung, in der weit 
weniger Zeit für die Rekonstruktion der 
Bilder zur Verfügung steht. Das validier-
te neuronale Netz wird anschließend für 
die Bildrekonstruktion beim Kunden auf 
eigener Hochleistungshardware in stalliert 
und steht vor Ort für die Rekon struktion 
der Daten aus der täglichen Routine zur 
Verfügung. 

Der Schlüssel zu einem erfolgreichen 
neuronalen Netz liegt in dessen Training. 
Das Netz muss dabei sein Ausgabebild 
mit einem Goldstandard-Referenzbild ver-
gleichen, um seine Qualität zu beurteilen 
und zu lernen, d. h. die Wichtung seiner 
Neuronen zu „justieren“.  Das neuronale 
Netz der AiCE-Technologie verfügt über 
Tausende von Neuronen, die Merkmale 
analysieren. Das Netz „erlernt“ Bildmerk-
male und deren Bedeutungsgrad, indem es 
Parameter wie Gewichtung und Tendenz 
anpasst, die von jedem Neuron verwendet 
werden. 

AiCE nutzt dabei Goldstandard-
Klinikreferenzbilder, die mit höherem 
Röhrenstrom gescannt und mittels 

modellbasierter iterativer Rekonstruk-
tion erstellt wurden. Dabei werden die 
Systemoptik, die Systemphysik, die sta-
tistischen Eigenschaften des Scanners und 
die menschliche Anatomie in Form von 
Modellen berücksichtigt.

Künstliche Intelligenz 
in  Echtzeit

Da dieser zeitintensive Trainingsprozess 
vollständig im Werk durchgeführt wird, ist 
ein umfassend trainiertes neuronales Netz 
nach der Installation beim Kunden sofort 
in der Lage, in der Klinik den Routinebe-
trieb aufzunehmen und zu gewährleisten.

 Die rasante Rekonstruktion des Aqui-
lion PRISM ermöglicht es dem Kliniker, 
die Vorzüge der künstlichen Intelligenz zei-
teffizient zu nutzen. So wie die iterativen 
Rekonstruktionsalgorithmen von Canon 
Medical ist auch AiCE umfassend in die 
SureExposure-Röhrenstrom-Modulation 
integriert. Das System passt automatisch 
das mA-Profil jedes einzelnen Patien-
ten an die entsprechenden Vorteile und 

Dosisreduktionsmöglichkeiten der AiCE-
Rekonstruktion an.

Ausführlicher  
Validierungs prozess

Um sicherzustellen, dass die AiCE-Deep-
Learning-Rekonstruktion auch bei nied-
rigen Röntgendosen sichere Ergebnisse 
liefert, umfasst das AiCE-Training auch 
Datensätze mit niedriger Qualität der 
Eingangsbilder. Diese wurden verwendet, 
um der AiCE-Technologie anzutrainieren, 
Bilder mit hoher Qualität aus Daten mit 
niedriger Eingangs-Qualität zu liefern. 
Der Algorithmus wurde mit unabhän-
gigen Validierungs-Datensätzen geprüft, 
um eine umfassende Anwendbarkeit zu 
gewährleisten. Um die hohe Qualität zu 
gewährleisten, wurden von Medizinphysi-
kern und Radiologen bei der Entwicklung 
der AiCE-Deep-Learning-Rekonstruktion 
Tausende von Phantom- und Patientenbil-
der verwendet.

| https://de.medical.canon/ |

Weltpremiere RSNA Chicago 2019: Deep-Learning-Spectral-Volumen-CT Aquilion PRISM von Canon Medical Systems
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Radiologie 4.0: KI integrieren, Komplexität reduzieren
Philips bringt eine neue 
KI-Plattform auf den Markt, 
die Radiologen von Routi-
neaufgaben entlasten und 
die Qualität der Diagnostik 
stärken kann.

Kaum ein anderes Thema bewegt die Ra-
diologie so sehr wie künstliche Intelligenz 
(KI). Kein Wunder, denn „Dr. Algorithmus“ 
hat enormes Potential. Er kann die Quali-
tät der Diagnostik verbessern, indem er die 
Variabilität reduziert und die Reproduzier-
barkeit erhöht. Gleichzeitig steigert er die 
Effizienz durch die Automatisierung von 
Routineaufgaben. Und das ist bitter nötig. 
Zeit- und Kostendruck, Fachkräftemangel 
und die aufgrund des medizinischen Fort-
schritts immer anspruchsvolleren Anfor-
derungen an die Bildgebung – Radiologen 
sehen sich mit großen Herausforderungen 
konfrontiert. Wie hoch die Belastung ist, 
zeigt die von Philips in Auftrag gegebene 
und 2019 veröffentlichte Studie „Radiology 
staff in focus“. Als Hauptgrund für Stress 
und Burnout nennen die Befragten aller 
teilnehmenden Länder (USA, Frankreich, 
UK und Deutschland) übereinstimmend 
das Arbeitspensum. Deutschland belegt 
mit 95 % den traurigen Spitzenplatz.  
Um Radiologen zu entlasten, hat  Philips 
die IntelliSpace AI Workflow Suite auf den 
Markt gebracht.

Nahtlose Integration in den 
Workflow

Die offene, herstellerneutrale Plattform 
ermöglicht es, KI-Anwendungen für alle 
Modalitäten nahtlos in den Workflow zu 
integrieren. Als Orchestrierungslösung au-
tomatisiert sie die Zuordnung der Bildda-
ten an die passenden KI-Tools und die stan-
dardisierte Aufbereitung der Ergebnisse. 

Die Analyse läuft im Hintergrund ohne 
Benutzerinteraktion. Der Radiologe erhält 
die Ergebnisse zur Prüfung und entschei-
det, ob sie in den weiteren diagnostischen 
Prozess einbezogen werden sollen. Kom-
munikationsstandards wie DICOM und 
HL7 gewährleisten eine einfache Einbin-
dung in die bestehende IT-Infrastruktur. 
Für maximale Flexibilität und Zukunftssi-
cherheit lässt sich die Plattform individuell 
konfigurieren und skalieren.

Unterstützung von Diagnostik 
und Entscheidungsfindung

„Mit der IntelliSpace AI Workflow Suite 
haben wir eine produktivitätssteigernde 
Lösung entwickelt, die Radiologen das 
Leben leichter machen soll. Durch die 
Automatisierung einfacher, sich wieder-
holender Aufgaben steht mehr Zeit für an-
spruchsvolle, nicht delegierbare Tätigkei-
ten zur Verfügung“, sagt Christian Backert, 
Business Marketing Manager Enterprise 
Diagnostic Informatics bei der Philips 
GmbH Market DACH. „Darüber hinaus 
unterstützt die Plattform die Diagnostik 
und Entscheidungsfindung, da KI krank-
hafte Veränderungen heute schon schneller 
und genauer detektieren und klassifizieren 
kann als das menschliche Auge.“

Digitale Transformation im 
Ökosystem vorantreiben

Künstliche Intelligenz ist zwar in aller 
Munde, doch längst nicht alle Leistungs-
erbringer schöpfen ihr Potential im kli-
nischen Alltag aus. Oft fehlen schlicht 
die Ressourcen für die Implementierung. 
Philips hat es sich zur Aufgabe gemacht, 
mit seinen Lösungen zum Überwinden von 
Hindernissen für die digitale Transforma-
tion beizutragen. Darum erhalten Radiolo-
gen über die Plattform Zugang zu einem 
Marktplatz, der sowohl KI-Anwendungen 
von Philips als auch Anwendungen von 
Drittanbietern umfasst. Als erste Partner 

hat Philips Aidoc, MaxQ AI, Quibim, Ri-
verain Technologies und Zebra Medical 
Vision an Bord geholt. „Durch eine ein-
zige Integration profitiert der Kunde von 
einem dynamisch wachsenden Ökosystem.  
Das reduziert die Komplexität und fördert 
den Transfer von KI in den klinischen All-
tag“, so Backert.

EuroMinnie 2020: „Beste neue 
Radiologie-Software“

Philips fungiert in diesem Ökosystem 
als Bindeglied und Berater. Das Unter-
nehmen hat nicht nur alle Innovationen 
im Blick, sondern ist zudem in der Lage, 
individuelle Empfehlungen zu geben. Dazu 
werden die von der IntelliSpace AI Work-
flow Suite generierten Daten zu Fallzahlen, 
Indikatio nen und Nutzung der bildgeben-
den Verfahren kontinuierlich vom System 
aufgezeichnet und für die Analyse und 
Interpretation bereitgestellt. Ein weiterer 
Vorteil ist, dass alle auf dem Marktplatz 
angebotenen KI-Tools vorab unter realen 
Bedingungen getestet wurden. Darüber 
hinaus unterstützt die Plattform das 
Training eigener KI-Anwendungen auf 
der Grundlage lokaler Daten. Anfang des 
Jahres wurde die Philips IntelliSpace AI 
Workflow Suite von AuntMinnieEurope, 
der weltweit größten Online-Community 
rund um das Thema medizinische Bild-
gebung, mit dem EuroMinnie Award 2020 
in der Kategorie „Beste neue Radiologie-
Software“ ausgezeichnet.

| www.philips.de/healthcare |

Radiotracer für die Differentialdiagnostik
Neue Wege im Kampf 
gegen die Parkinson-Krank-
heit: HZDR-Forscher entwi-
ckeln einen Radiotracer für 
die Differentialdiagnostik.

Simon Schmitt, Helmholtz-Zentrum  
Dresden-Rossendorf, Dresden

Ein interdisziplinäres Team des Instituts 
für Radiopharmazeutische Krebsforschung 
um Prof. Peter Brust hat den dritten 

Innovationswettbewerb des Helmholtz-
Zentrums Dresden-Rossendorf (HZDR) 
gewonnen. Den Forschern gelang es, 
eine neue Substanz zu entwickeln, mit 
der sich die Bildgebung der Parkinson-
Krankheit verbessern lassen könnte. Das 
vierköpfige Team, zu dem Dr. Thu Hang 
Lai, Dr. Rodrigo Teodoro und Dr. Magali 
Toussaint zählen, entdeckte einen sta-
bilen Radiotracer, der an Rezeptoren in 
den Nervenbahnen des Gehirns andocken 
kann und sich dort nachweisen lässt. In 
klinischen Studien wollen sie nun über-
prüfen, ob sich die neue Substanz auch 
im medizinischen Alltag bewährt. Aus-
gangspunkt für die Entwicklung war 
ein Forschungsprojekt, das die AG der 

HZDR-Abteilung „Neuroradiopharmaka“ 
am Standort Leipzig gemeinsam mit dem 
Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, 
der TU Dresden und der Firma ROTOP 
Pharmaka im Jahr 2016 startete. Ziel des 
auf drei Jahre angelegten Projekts: Wie 
lässt sich die Differentialdiagnostik der 
Parkinson-Krankheit mit nuklearmedi-
zinischen Methoden verbessern? Bislang 
haben sich Mediziner bei der Dia gnose 
bevorzugt auf Symptome, etwa bestimmte 
Bewegungsauffälligkeiten, verlassen. Die 
klassische Therapie der Parkinson-Krank-
heit basiert auf der Gabe von Levodopa. 
Der Wirkstoff hat jedoch, besonders bei 
langjähriger Anwendung, deutliche Neben-
wirkungen. „Für die Differentialdiagnostik, 

um also für die Nebenwirkungen empfind-
liche Patienten frühzeitig zu erkennen, gibt 
es aber noch keine geeignete Methode“, 
erklärt die Chemikerin Thu Hang Lai. Ins 
Visier nahmen die Forscher die Rezepto-
ren von Adenosin, die neben anderen auf 
den Nervenbahnen des Gehirns vorhanden 
sind. Adenosin, das in seiner Struktur dem 
Koffein ähnelt, entsteht im Körper und 
in Nervenzellen als Botenstoff. Setzt es 
sich auf bestimmte Rezeptoren, führt es 
dazu, dass diese Nervenzellen langsamer 
arbeiten – darunter auch solche, die für die 
Parkinson-Krankheit bedeutsam sind. Der 
Ansatz des Preisträgerteams war es des-
halb, Radiotracer, also schwach radioaktiv 
markierte Substanzen, zu entwickeln, die 

im Gehirn an jene Rezeptoren andocken 
und damit deren Verfügbarkeit z. B. für 
Therapiemaßnahmen anzeigen. An den 
Stellen des Gehirns, an denen eine erhöhte 
Radioaktivität gemessen wird, müssen al-
so besonders viele Rezeptoren vorhanden 
sein. Der Nachweis erfolgt mit höchster 
Empfindlichkeit über eine Bildgebung mit-
tels der Positronen-Emissions-Tomografie 
(PET).

Den Forschern gelang es, einen stabi-
len Radiotracer namens [18F]FLUDA zu 
entwickeln, der sich, ohne dass er auf dem 
Weg ins Gehirn einem Abbau unterliegt, 
an die Adenosin-Rezeptoren anlagert und 
dort nachweisen lässt. Nach Untersuchun-
gen im Reagenzglas wurde der Radiotracer 

erfolgreich im Mausmodell getestet und 
bewährte sich auch in Dosimetrie- in 
Strahlenschutzstudien sowie in einer To-
xizitätsstudie. „Mit einem entsprechenden, 
beim Menschen einsetzbaren Radiophar-
makon hoffen wir, künftig die korrekte 
Differentialdiagnose stellen und damit 
zwischen für Nebenwirkungen empfind-
lichen und unempfindlichen Parkinson-
Patienten unterscheiden zu können“, gibt 
Rodrigo Teodoro einen Ausblick.

| www.hzdr.de |

Automatische Analyse der Gefäße des gesamten Gehirns
Veränderungen in den 
Blutgefäßen kennzeichnen 
etliche schwere Hirnerkran-
kungen – von der trauma-
tischen Hirnverletzung bis 
zum Schlaganfall.

Philipp Kressirer,  
Klinikum der Universität München

Münchner Wissenschaftler des LMU Klini-
kums, des Helmholtz Zentrums München 
und der Technischen Universität München 
(TUM) haben jetzt ein Verfahren vorge-
stellt, mit dem sich die Strukturen und 
eventuelle krankhafte Veränderungen aller 
Gefäße – auch der feinsten Kapillaren – 
analysieren lassen. Sie haben mit diesem 
Verfahren, das auf einer Kombination von 
biochemischen Methoden und künstlicher 
Intelligenz beruht, zunächst die gesamten 
Gefäße im Gehirn einer Maus dargestellt. 
Die Analyse der Blutgefäße ist wesentlich, 

um sowohl die normale als auch die 
krankhafte Gehirnfunktion zu verstehen. 
„Wir sind diesem Ziel jetzt deutlich näher 
gekommen“, erklärt Ali Ertürk, Direktor 
des Instituts für Tissue Engineering und 
Regenerative Medizin am Helmholtz Zen-
trum München und Principal Investigator 
am Institut für Schlaganfall- und Demenz-
forschung des LMU Klinikums.

Organe werden durchsichtig

Zunächst ist es Ertürks Team gelungen, mit 
hochauflösender Fluoreszenz-Mi kroskopie, 
das Gefäßsystem der Gehirne von Mäusen 
abzubilden, ohne die Proben kleinteilig 
zerschneiden zu müssen. Dafür hat das 
Team die Technik des „Tissue Clearing“ 
weiterentwickelt. Dabei werden biologische 
Gewebe mit speziellen Farbstoffen behan-
delt, die sie für die Fluoreszenz-Mikros-
kopie transparent machen. „Doch bisher 
war es mit dieser Technik nur möglich, 
entweder nur die großen oder die klei-
nen Gefäße des Gehirns darzustellen“, 
sagt Mihail Ivilinov Todorov, Doktorand 
bei Ertürk. Deshalb haben die Münchner 
Wissenschaftler erstmals zwei Farbstoffe 

kombiniert. „So haben wir einige schöne 
Bilder der Gehirngefäße inklusive der 
Kapillaren bekommen“, erklärt der Bio-
loge weiter.

KI analysiert Gefäßnetzwerk

Mithilfe künstlicher Intelligenz haben For-
scher aus der Arbeitsgruppe von Björn 
Menze, Prof. für Bildbasierte biomedizi-
nische Modellierung an der Technischen 
Universität München (TUM), auf Grund-
lage dieser Bilder das gesamte Gefäßnetz-
werk des Gehirns bis in seine feinsten 
Verästelungen rekonstruiert. Eine solche 
Rekonstruktion liefert nicht nur Bilder, 
sondern macht es insbesondere möglich, 
die Gefäßstrukturen quantitativ auszu-
werten. „So können wir zum Beispiel für 
verschiedene Hirnareale statistisch er-
fassen, welche Durchmesser die Gefäße 
haben oder wie sie sich verzweigen“, sagt 
Johannes Paetzold, Doktorand in Menzes 
Arbeitsgruppe. „Wir haben über die letzten 
Jahre einen Deep-Learning-Algorithmus 
entwickelt, der darauf spezialisiert ist, in 
medizinischen Bildern Gefäße zu erken-
nen“, erklärt Menze. „Diesen haben wir 

hier erstmals auf ein gesamtes Gehirn 
angewandt.“ Dabei konnte der Algorith-
mus zuverlässig zwischen Gefäßen und 
umliegendem Gewebe unterscheiden, 
obwohl in dem Fluoreszenz-Bild nicht 
alle Bereiche gut ausgeleuchtet waren 
und Lichtreflexe oder andere Fehler die 
Darstellung verfälschten.

Hirnkrankheiten verstehen

Mihail Ivilinov Todorov plant, die statis-
tischen Daten für die Erforschung von 
Gefäßveränderungen bei Schlaganfällen 
zu nutzen. Björn Menze hingegen möchte 
die globalen Strukturen des Gefäßsystems 
untersuchen und z. B. verstehen, welche 
Rolle anatomisch bedingte Unterschiede 
bei Hirnerkrankungen spielen.

Nutzen für den Patienten

Aber auch im klinischen Alltag könnte 
die Methode zum Einsatz kommen: „Die 
kleinen Gewebeproben aus menschli-
chen Tumoren lassen sich mit unserem 
System wahrscheinlich exakter untersu-
chen als bisher möglich“, erklärt Ertürk. 

Krebsgewebe ist durchzogen von Gefä-
ßen – und die Analyse ihrer Struktur 
hilft dabei, das Stadium eines Tumors zu 
bestimmen. „Vielleicht“, so Ertürk weiter, 
„kann sich das auf die Optimierung der 
Therapie auswirken.“ Der Biologe will 
die neue Methode auch anwenden, um 
eines Tages seine Vision wahrzumachen, 

menschliche Organe im 3-D-Drucker 
herstellen zu lassen. Eine der vielen Vor-
aussetzungen dafür: die genaue Struktur 
der Gefäße in einem Organ zu kennen.

| www.lmu-klinikum.de |

Die Automatisierung von Routineaufgaben soll den Radiologen entlasten und mehr Zeit für anspruchsvolle, nicht delegierbare Tätig-
keiten schaffen. 

Das Gehirn einer Maus – aufgenommen mit Fluoreszenz-Mikroskopie mittels „Tissue 
Clearing“ – einer Technik, die erstmals die großen und kleinen Gehirngefäße gleich-
zeitig sichtbar gemacht hat.  Foto: Ertürk Lab/Institut für Schlaganfall- und Demenzforschung

Philips IntelliSpace AI Workflow Suite ist eine offene, herstellerneutrale Plattform, die sich nahtlos in die bestehende IT-Infrastruk-
tur einfügt.
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Das Zauberwort heiße „Arbeitsteilung“. 
Abhilfe für das personelle Ressourcen- 
Dilemma könne man beispielsweise schaf-
fen, indem man den Medical Data Scientist 
von den Routinen im Datenmanagement 
entlastet. So unterstützen anderenorts etwa 
Data Engineers bei der Datenakquisition. 
Als weiteren Ansatzpunkt beschreibt Dr. 
Deutschmann die zunehmende Verla-
gerung von analytischem Know-how in 
die Systemwelt: „Anbieter von Business-
Intelligence (BI)-Lösungen erweitern ihr 
Portfolio um Datenvisualisierungstools, 
die Visual Analytics ohne Programmier-
aufwand unterstützen. Per Drag-and-drop 
lassen sich hierüber Datenströme hinzufü-
gen, verbinden und analysieren.“

Mithilfe dieser Werkzeuge könnten 
dann fachlich versierte Mitarbeiter in die 
Analytics-Materie hineinwachsen und ih-
ren Beitrag leisten sowie bestimmte Auf-
gabenfelder der Medical Data Scientists 
selbst übernehmen – „ein mathematisch-
statistisches Grundverständnis, Interesse 
an der IT-Welt und eine gesunde Portion 
Neugierde vorausgesetzt“, wie die erfahre-
ne Data-Science-Beraterin betont.

In diesem Zusammenhang kristallisiert 
sich ein neues Rollenbild heraus: der Ci-
tizen Data Scientist. Dieser ist mit den 
richtigen Tools ausgestattet in der Lage, 
analytische Aufgaben auszuführen und 
auch selbst Modelle zu erstellen, die fort-
geschrittene Analysen, Vorhersagen und 
präskriptive Funktionen enthalten. Inso-
fern lassen sich drohende Lücken durch 

eigene Personalressourcen schließen. Die 
Zukunftsfähigkeit dieses Ansatzes wird 
unterstrichen durch Markteinschätzungen 
von Analysten wie Gartner, dass bereits in 
diesem Jahr über 40 % der Data-Science-
Aufgaben automatisiert laufen könnten.  ■

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

Dr. Franziska Deutschmann

Der Weg zum Citizen Data Scientist
Kann der Citizen Data Scientist in der 
Gesundheitswirtschaft den Medical Data 
Analyst sinnvoll ergänzen? Wer eignet 
sich für diese Rolle, welche Einstiegs- und 
Qualifizierungsmöglichkeiten gibt es? Im 
Interview mit Management & Kranken-
haus zeigt Dr. Franziska Deutschmann, 
QUNIS in Brannenburg, konkretere Per-
spektiven auf.

M&K: Wer kann denn in die Rolle des 
Citizen Data Scientist im Krankenhaus 
hineinwachsen? Arbeitet sich da etwa 
der Mediziner in Analytics-Bereiche ein, 
denken Sie eher an den Controller oder 
gar den IT-Fachmann, der sich entspre-
chend weiterbildet?

Dr. Franziska Deutschmann: Sowohl 
als auch, das hängt völlig von den in-
dividuellen Gegebenheiten ab. Letztlich 
sollte man zunächst nach dem Ist-Zustand 
schauen. Hier geht es in erster Linie noch 
darum, unterstützt von entsprechenden 
BI-Werkzeugen Daten zu sammeln, auszu-
werten und bereitzustellen. Das erfordert 

keine tiefe mathematische Ausbildung, 
allenfalls eine gewisse Zahlenaffinität 
und gute Nerven. Ob also ausgestattet mit 
fachlich-medizinischem Know-how oder 
mit Schwerpunkt in einer der technischen 
Querschnittsdiszi plinen: Als Quereinsteier 
egal welcher Provenienz muss man sich 
jeweils das noch fehlende Wissen der an-
deren Seite aneignen. Insofern können 
sich grundsätzlich medizinische Fachkräf-
te, Controller oder auch IT-Spezialisten 
gleichermaßen zum Citizen Data Scientist 
qualifizieren.

Und wer bildet den Citizen Data  
Scientist aus?

Deutschmann: Wer sich dem Ganzen 
mit Interesse nähern möchte, kann sich 
gut und gern über einschlägige Internet-
Angebote informieren. Es gibt beispiels-
weise eine ganze Reihe sehr spannender 
YouTube-Tutorials, die sich zum Rein-
schnuppern gut eignen. Wenn aus dem 
ersten Interesse dann die Motivation ent-
steht, sich selbst weiterzuentwickeln und 

auch die eigene Einrichtung voranzubrin-
gen, empfiehlt sich eine Direktschulung 
vor Ort. Darauf aufbauend gibt es Fern-
unikurse und Seminare an Akademien, 
um die methodischen Grundlagen auf-
zubauen und zu verfestigen. Siehe hierzu 
auch den Info-Tipp „Der Weg zum Citizen 
Data Scientist“.

Wie kann man sich das Zusammenspiel 
von Citizen Data Scientist und Medical 
Data Scientist vorstellen?

Deutschmann: Der Medical Data 
Scientist bringt die Datenexpertise mit. 
Er verantwortet die methodische Seite, 
legt die Strategien fest und behält den 
Gesamtüberblick. Dabei fungiert er ge-
genüber dem Citizen Data Scientist ein 
Stück weit auch als Tutor. Der wiederum 
hat weniger mit komplexen Analysen zu 
tun, sondern arbeitet auf der Ebene eher 
statischer Analysen zu, entwickelt mithil-
fe entsprechender Tools vergleichsweise 
einfache Vorhersagen und gibt als Ideen-
geber Impulse. Dabei ist der Austausch 

zwischen den beiden natürlich äußerst 
wichtig.

Wo kann man sich als Einrichtung über 
die einschlägigen Möglichkeiten infor-
mieren lassen?

Deutschmann: Die Beratungsleistun-
gen im Kontext von Data Science wer-
den in aller Regel branchenübergreifend 
angeboten, dezidierte Angebote für das 
medizinische Umfeld sind mir nicht be-
kannt. Aber ganz generell weichen die 
Prinzipien und Vorgehensweisen bei 
den Data Analytics wenn, dann eh nur 
marginal voneinander ab. Von anderen 
Disziplinen oder auch anderen Branchen 
zu lernen und hierüber Nutzen zu trans-
ferieren, war schon immer eine probate 
Vorgehensweise. Insofern lohnt hier der 
Kontakt zu Beratungshäusern, die sich 
auf Themen wie Business Intelligence, 
Advanced Analytics und Big Data spe-
zialisiert haben.  ■

Zur Person

Dr. Franziska Deutschmann,  
Data Science Consultant bei QUNIS 
GmbH und Referentin der CA control-
ler akademie AG. Sie berät und unter-
stützt internationale Unternehmen in 
Advanced Analytics, Machine Lear-
ning und Data-Science-Projekten.

Personeller Rückenwind für die Data Science
Fortsetzung auf Seite 1  ▶

Telemedizin kann in der  
„Corona-Krise“ helfen
„Upload-Portal“ ermöglicht auch Patienten 
und Arztpraxen, Bilder schnell zum Fach-
arzt oder in die Spezialklinik zu senden. 
Der Westdeutsche Teleradiologieverbund 
hat seine Teilnehmerzahl binnen kurzer 
Zeit auf 450 steigern können. Besonders 
in Hessen, Niedersachsen und Bremen 
gibt es neue Mitglieder. Unter anderem 
hat sich das Interdisziplinär Neurovas-
kuläre Netzwerk Rhein-Main (INVN) mit 
15 Kliniken angeschlossen, und auch das 
Centrum für Integrierte Onkologie (CIO) 
der Universitätskliniken Aachen, Bonn, 
Köln und Düsseldorf kooperiert nun über 
den Verbund.

Mit über 50.000 übertragenen Untersu-
chungen pro Monat zeigt das Netzwerk 
seine Bedeutung für die Versorgung 
deutlich. „Die digitale Übermittlung von 
Untersuchungen und die übergreifende 
Kooperation von Kliniken und Praxen 
dürfte in der Corona-Krise einen neuen 
Stellenwert erfahren“, so Marcus Kremers, 
Geschäftsführer der MedEcon Telemedi-
zin. „Wenn z. B. Lungen-CTs oder andere 
relevante Informationen schnell und sicher 
übermittelt werden, wird viel Zeit gespart, 
können Patientenverlegungen vermieden 
oder beschleunigt werden und Engpässe 
durch übergreifende Kooperationen abge-
mildert werden.“

Vielleicht genau zur richtigen Zeit bietet 
der Westdeutsche Teleradiologieverbund 

nun ein internetbasiertes Portal an, wo 
jeder die Untersuchungen, z. B. von einer 
Patienten-CD oder aus einem Praxissys-
tem, an die jeweils angeschlossene Klinik 
senden kann. Hierbei geht es vor allem 
um die großen Bilddaten (DICOM) sowie 
Befunde und weitere Informationen im 
pdf-Format.

Mit dem Cyber-Knife-Centrum Soest, 
dem Universitätsklinikum Essen und zwei 
Kliniken in Münster nutzen bereits die 
ersten Einrichtungen diesen Service. Im 
Routinebetrieb sollen dabei die bisherigen 
unsicheren und aufwendigen Wege, z. B. 
über den postalischen Versand von CDs, 
wegkanalisiert werden. In der aktuellen 
Krisensituation können hierüber Ärzte und 
Kliniken schnell die weitere Behandlung 
von Patienten abstimmen.

| www.medecon-telemedizin.de |

Gesundheits-IT im Kampf gegen das 
Coronavirus
Die Mitglieder des Bundesverband Ge-
sundheits-IT (bvitg) stehen medizinischen 
Einrichtungen bei der Bewältigung der 
Corona-Krise zur Seite, indem viele be-
stehende und neue Angebote kostenlos 
zur Verfügung stellen und den Support 
ausweiten. Gleichzeitig fordern sie die Po-
litik zur Entlastung von medizinischen 
Einrichtungen durch die Anpassung ge-
setzlicher Fristen auf.

Ob Hausärzte oder Personal in der 
Pflege oder in Krankenhäusern – derzeit 
stehen Angestellte im Gesundheitswesen 
in vorderster Linie bei der Abwehr des Co-
ronavirus. Mit verschiedenen Maßnahmen 
wollen die IT-Anbieter aus der Mitglied-
schaft des bvitg dazu einen Beitrag leisten.

„Diese Frauen und Männer leisten 
derzeit eine unglaublich wichtige Arbeit, 
wofür wir alle sehr dankbar sind“, erklärt 
Sebastian Zilch, Geschäftsführer des bvitg. 
„Unterstützt werden sie dabei schon heute 
im Hintergrund durch eine Vielzahl von IT-
Tools von der Arztpraxissoftware bis zum 
Krankenhaus-IT-System. Unsere Mitglieder 
werden einerseits dafür sorgen, dass diese 
einwandfrei funktionieren, und anderer-
seits unbürokratisch ergänzende digitale 
Angebote zur Verfügung stellen.“

Von neuen Anwendungen bis 
hin zu Sonderkonditionen

Viele der bvitg-Mitgliedsunternehmen 
haben ganz neue Lösungen und Verbes-
serungen entwickelt und veröffentlicht: 
beispielsweise eine App, die als schnelle 
Entscheidungshilfe für Bürger dient, oder 
ein Tool zum selbstständigen Erfassen von 
behandlungsrelevanten Informationen. 
Darüber hinaus bieten einige der bvitg-
Mitglieder kostenlose Verbesserungen 
und Erweiterungen ihrer Produkte an 
oder stellen Lösungen, etwa im Bereich 

Telemedizin, aktuell kostenlos bereit. Als 
allgemeine Maßnahme haben zudem viele 
ihren Software-Support für Kunden wie 
etwa Krankenhäuser deutlich ausgeweitet.

Entlastung bei  
Softwareanpassungen

Auf politischer Ebene setzt sich der bvitg 
u. a. dafür ein, dass die gesetzliche Anpas-
sungspflicht bei bestimmten Softwarekom-
ponenten aufgeschoben wird, um medizi-
nische Einrichtungen zu entlasten. „Indem 
nur solche Anpassungen vorgenommen 
werden, die konkret auf eine Verbesserung 
der derzeitigen Versorgungssituation hin-
wirken, könnten unnötige Mehraufwände 
vermieden werden. Damit können sich 
alle Akteure voll auf den Kampf gegen  
Covid-19 konzentrieren“, so Zilch.

Eine kontinuierlich aktualisierte 
Auflistung der Angebote der bvitg-Mit-
gliedsunternehmen ist abrufbar unter  
https://www.bvitg.de/themen/covid-19/.

| www.bvitg.de |

Telemedizin und Geburt
Das Telemedizin-Unternehmen Kinder-
heldin, das bereits seit 2017 als Vorreiter 
in der telemedizinischen Beratung von 
Schwangeren und jungen Eltern aktiv ist, 
erweitert seinen Service als Antwort auf 
die aktuelle Ausnahmesituation rund um 
die Corona-Pandemie. Zurzeit bestehen be-
reits über 60 Kooperationen mit Kranken-
kassen, Versicherern, Kliniken und Städ-
ten, die die Beratung für ihre Mitglieder, 
Patientinnen und Bürgerinnen kostenlos 

anbieten.  „Unser digitales Angebot hat 
bereits vor der Corona-Krise Entlastung 
und schnelle Hilfe ermöglicht. Jetzt wird 
noch deutlicher, wie sinnvoll unser Modell 
in der aktuellen Ausnahmesituation die 
Vor-Ort-Versorgung entlasten kann und 
wie gut telemedizinische Lösungen helfen 
können”, sagt  Paul Hadrossek, Gründer 
und Geschäftsführer von Kinderheldin.

| https://kinderheldin.de |

Digitale Sprechstunde: Ab sofort auch online zum Arzt!
Haus- und Fachärzte von 
Helios in Berlin-Mitte und 
im Berliner Norden starten 
Videosprechstunden.
Seit Anfang April stehen die Haus- und 
Fachärzte der Poliklinik am Helios Kli-
nikum Berlin-Buch sowie Internistin  
Con stanze Paasche in Berlin-Mitte Patien-
ten auch per Videosprechstunde zur Ver-
fügung. Helios geht mit diesem Angebot 
den nächsten wichtigen Schritt im Bereich 
digitaler Services. Zudem sichert der Ge-
sundheitsdienstleister damit die ambulante 
Patientenversorgung vor dem Hintergrund 
der aktuellen Corona-Pandemie.

Ob Routineuntersuchung, Krankschrei-
bung, Rezept oder medizinische Beratung 
– der Besuch beim Arzt ist in der Regel 
keine Herausforderung für Patienten. Doch 
gerade zur Grippezeit sind die Wartezim-
mer gut besucht, die Wartezeit ist oft lang 
und die Sorge um eine Infektion trotz 
hoher Hygienevorkehrungen groß. Vor 
allem aber vor dem Hintergrund des sich 
aktuell noch immer ausbreitenden Sars-
CoV-2 Virus, auch Corona-Virus genannt, 
haben Patienten vielerorts Bedenken und 
möchten den Besuch medizinischer Ein-
richtungen gerne vermeiden.

Helios startet  
flächendeckendes Angebot

Um den zeitnahen Arztbesuch unter den 
aktuellen Herausforderungen vor allem 
für Risikopatienten weiterhin zu ermög-
lichen, stellt Helios seine ambulanten 
Behandlungsangebote ab sofort auch per 
Videosprechstunde zur Verfügung: „Mit 
der Videosprechstunde schaffen wir ein 
zeitgemäßes Angebot, das Patienten un-
abhängig von ihrem Wohnort oder ihrem 
Gesundheitszustand nutzen können. Wir 

setzen digitale Möglichkeiten überall 
dort ein, wo sie einen echten Mehrwert 
für unsere Patienten und Mitarbeiter 
bieten“, stellt Helios COO Enrico Jensch 
einen wesentlichen Vorteil heraus. So ha-
ben beispielsweise chronisch Kranke oder 
Krebspatienten einen besonders hohen 
Bedarf an regelmäßigen Arztkonsultati-
onen und Behandlungen. Dank der neuen 
Videosprechstunden müssen sie sich nun 
nicht länger dem für sie besonders be-
drohlichen Risiko einer Corona-Infektion 
ausgesetzt sehen.

Videosprechstunden an zwei 
Berliner Standorten gestartet

Im Berliner Norden, in der Poliklinik am 
Helios Klinikum Berlin-Buch, starten die 
70 Fachärzte ab sofort mit dem Angebot 
der Videosprechstunde. Daniel Amrein, 
Geschäftsführer im Helios Klinikum Ber-
lin-Buch und der Poliklinik, betont: „Die 
Vorteile für unsere Patienten liegen nicht 
nur in der aktuellen Situation, sondern 
auch langfristig klar auf der Hand: Dank 
der Videosprechstunde können zukünftig 
lange Anfahrtswege und Wartezeiten bei 
Kontrollterminen vermieden werden. Auch 

Patienten mit akuten Beschwerden wer-
den vom Angebot der Videosprechstunde 
profitieren.“

Dr. Susanne Dörr, Ärztliche Leitung der 
Poliklinik, sieht ebenfalls entscheidende 
Vorteile, speziell für Krebspatienten: „Das 
Helios Klinikum Berlin-Buch ist zertifi-
ziertes onkologisches Zentrum. Jährlich 
behandeln wir in der Klinik und auch 
in der Poliklinik zahlreiche Patienten 
mit Tumorleiden. Diese oft immunge-
schwächten Patienten vor einer Infektion 
zu schützen und dennoch bestmöglich zu 
behandeln, ist unser oberstes Ziel. Mit der 
Videosprechstunde gelingt uns dies nun 
noch besser.“

Constanze Paasche ist Fachärztin für 
Innere Medizin und als Hausärztin tätig. 
Sie arbeitet im Spreekarree an der Fried-
richstraße direkt an der Spree und ist von 
dem neuen Angebot überzeugt: „Patienten 
und ich finden mit der Videosprechstun-
de ganz einfach zueinander“, erklärt sie 
den Ablauf. „Die Terminanfrage erreicht 
unsere Einrichtung, und wir buchen den 
Termin in meinen Kalender ein. Der Pati-
ent erhält dann einen Zugangscode sowie 
die Termindaten und loggt sich damit zur 
verabredeten Zeit auf der Videoplattform 

ein – am besten schon etwa zehn Minuten 
vorher, damit die Sprechstunde problemlos 
zur vereinbaren Zeit starten kann.“

Einfache technische 
 Voraussetzungen

Benötigt wird zur Sprechstunde nur ein 
Endgerät mit Frontkamera, Anzeigedisplay 
und Verbindung zum Internet sowie die 
Krankenkassenkarte oder der Personal-
ausweis bei privater Krankenversicherung. 
Rezepte und Krankschreibungen, die in 
der Videosprechstunde ausgestellt werden, 
erreichen die Patienten anschließend per 
Post.

Bei dem Verdacht einer Infektion mit 
dem Corona-Virus sind speziell ausgerich-
tete Videosprechstunden über die kosten-
freie Helios-Corona-Hotline buchbar.

Die Helios-Corona-Hotline ist durch-
gängig unter (0800) 8 123 456 erreichbar 
und steht auch für eine psychologische 
Beratung zur Verfügung.

| www.helios-gesundheit.de/ 

kliniken/berlin-buch |

Haus- und Fachärzte von Helios in Berlin-Mitte und im Berliner 
Norden starten Videosprechstunden.  Foto: Helios Bildungszentrum Berlin

Dr. Susanne Dörr, Ärztliche Leitung der Poliklinik, während der 
Videosprechstunde  Foto: Helios Bildungszentrum Berlin

Screenshot des Upload-Portals

Sebastian Zilch, Geschäftsführer des 
bvitg  Foto: bvitg
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COVID-19: Freie Intensivbetten 
und Beatmungsgeräte verwalten
Das Robert Koch-Institut (RKI) und die 
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung 
für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) 
haben gemeinsam mit SAS eine Informa-
tions- und Prognoseplattform aufgebaut, 
die einen Überblick über den Bestand und 
Bedarf an freien Intensivbetten mit Beat-
mungsgeräten gibt. SAS, einer der welt-
weit führenden Anbieter von Analytics-
Lösungen, hat diese Plattform als Partner 
des RKI innerhalb weniger Tage realisiert.

Mit dem Einsatz von SAS-Software 
schafft das neue Informationssystem in 
Echtzeit Transparenz bezüglich der Bele-
gung der vorhandenen Intensivbetten und 
erlaubt Vorhersagen zu den benötigten Ka-
pazitäten. Behörden und Kliniken können 
ihre Ressourcenverteilung sogar schon im 
Vorfeld dem zu erwartenden Bedarf an-
passen. Zudem stehen interaktive Berichte 
zum Lagebild für die bessere Planung der 
Einsatzkräfte und -mittel bereit.

Auf diese Weise kann analytische 
Software helfen, eine der größten Her-
ausforderungen im Verlauf einer Pan-
demie wie durch SARS-CoV-2 zu lösen: 

intensivmedizinisches Personal und Res-
sourcen evidenzbasiert so zu koordinieren, 
dass sie genau dort zur Verfügung stehen, 
wo und vor allem wann sie gebraucht 
werden.

„SAS ist es ein großes Anliegen, zur Be-
wältigung der aktuellen Krise unser Mög-
lichstes beizutragen. Deshalb haben wir 
uns entschlossen, als Partner des RKI diese 
neue Plattform schnell und mit großem 
Engagement unserer Mitarbeiter aufzubau-
en. SAS verfügt über Erfahrung im Bereich 
Healthcare-Lösungen und bedient bereits 
andere Kunden in diesem Umfeld“, erklärt 
Annette Green, Vice President DACH bei 
SAS. „Wie ernst wir dieses Engagement 
meinen, hat SAS bereits mit zahllosen 
ähnlichen Initiativen in der Vergangenheit 
bewiesen. Aber kaum jemals war es so 
wichtig und akut wie gerade jetzt.“

SAS wurde bei der Umsetzung des 
Projektes von der PRODYNA SE unter-
stützt, einem der europaweit führenden 
Softwarehäuser für Individualentwicklung 
in der Cloud.

| www.sas.com/de_de |

Datenanalyse: Ausbreitung des Coronavirus in Deutschland
Aktuelle Daten über die Entwicklung der 
Corona-Pandemie sammelt das Center for 
Disaster Management and Risk Reduction 
Technology (CEDIM) des KIT gemeinsam 
mit der Risklayer GmbH, einer Analyseda-
tenbank zur Risikobewertung. In Karten 
bietet das Team einen schnellen Über-
blick über die Ausbreitung des Virus in 
Deutschland und weltweit, zudem werden 
Risikogebiete bis hinunter zur Kreisebene 
identifiziert.

„Unser Ziel ist es, einen Überblick über 
die Anzahl der mit dem Coronavirus infi-
zierten Personen im Vergleich zur Bevöl-
kerung zu erstellen“, sagt James Daniell, 
Wissenschaftler des KIT und Mitgründer 
des Spin-offs Risklayer GmbH. Das Team 
nutzt offizielle Statistiken der Gesundheits-
ministerien sowie lokaler Regierungen. 
Bisher haben sie mit der Scraping-Methode 
– also dem Zusammenführen von Infor-
mationen durch gezieltes Sammeln der 
benötigten Daten von Webseiten – über 
5.000 Datenquellen analysiert. Außerdem 
haben sie eine Crowdsourcing-Initiative 
gestartet, um so mithilfe vieler Freiwilli-
ger aus Deutschland die neuesten Daten 
zusammenzutragen. Dabei werten sie die 
Anzahl der Coronavirus-Fälle aus, aber 
auch demografische Informationen wie die 
Einwohnerzahl oder das Alter der betroffe-
nen Personen. Sie unterscheiden dabei zwi-
schen absoluten sowie relativen Fallzahlen 

in Bezug zur Bevölkerungsdichte. „Mo-
mentan gibt es kein offenes Portal, das auf 
Kreis ebene die Daten bündelt und auswer-
tet – deshalb machen wir das“, so Daniell. 
„Je genauer wir Risikozonen identifizieren, 
desto besser können wir uns schützen.“ Es 
sei außerdem möglich, auf Grundlage der 
ausgewerteten Informationen Trends zu 
beobachten und so Schätzungen für die 
Zukunft zu erstellen. Diese hingen aber 

auch stark von staatlichen Maßnahmen 
zur Eindämmung des Virus ab.

Ständige Aktua lisierungen, auch auf 
globaler Ebene, können auf der Twitter-
Seite von Risklayer verfolgt werden.

Weitere Informationen:
twitter.com/risklayer
risklayer-explorer.com/event/100/detail
cedim.kit.edu 

Digitale Lösung soll bei Corona-Erfassung entlasten
Nur wer die genauen 
Corona-Infektionszahlen 
kennt, kann effektive Maß-
nahmen zur Eindämmung 
des Virus entwickeln.

Jedoch erschweren uneinheitliche Über-
mittlungswege, potentielle Bruchstellen in 
der Übermittlungskette und eine große 
Anzahl beteiligter Akteure den zügigen 
und exakten Datentransfer an entschei-
dende Stellen. Hierbei soll das Infektions-
melde- und -informationssystem (IMIS) 
helfen. Zwei Informatik-Masterstudenten 
der Universität des Saarlandes sind an der 
Entwicklung beteiligt.

Das Projekt, das Ende März aus dem 
„WirVsVirus“-Hackathon der Bundesregie-
rung hervorgegangen ist, soll die Erfas-
sung von Infektionsfällen bündeln und 
beschleunigen. Das Informationssystem 
könnte den kompletten Verlauf einer Er-
krankung vom Verdacht über die Diagnose 
bis hin zur Meldung dokumentieren und 
dabei helfen, diesen Weg nachzuverfolgen 
und auszuwerten.

Die Erfassung eines Infektionsfalles 
würde mit dem neuen System wie folgt 
ablaufen: Hat ein Patient den Verdacht, sich 
mit dem Coronavirus infiziert zu haben, 
meldet er sich bei seinem Arzt oder der 
Infektions-Hotline des zuständigen Ge-
sundheitsamtes. Diese tragen daraufhin 

die Daten des Patienten in das Informati-
onssystem ein, wo neben den Stammda-
ten auch Symptome, Infektionsketten und 
Vorerkrankungen erfasst werden können.

Wurde ein Verdachtsfall bei einem 
Arzt registriert, benachrichtigt das In-
formationssystem automatisch das ent-
sprechende Gesundheitsamt. Sowohl 
Gesundheitsämter als auch Ärzte haben 
direkt über das System die Möglichkeit, 
einen Corona-Test anzuordnen. Jeder Ver-
dachtsfall erhält automatisch eine durch 

das Informationssystem erzeugte, einzigar-
tige ID in Form eines QR-Codes. Wird ein 
Test in Auftrag gegeben, kann der Patient 
an einer Teststelle anhand des QR-Codes 
leicht identifiziert werden. Das Fachperso-
nal muss nur den Code scannen, um alle 
nötigen Informationen zu erhalten – eine 
erneute, „händische“ Abfrage der persön-
lichen Daten entfällt. Wurde ein Patient 
getestet, wird dies im Informationssystem 
vermerkt und die Nummer der entnom-
menen Probe mit der entsprechenden 

Patienten-ID verknüpft. Die Probe wird 
im Anschluss wie gehabt in ein Labor ge-
schickt. Nach der Auswertung der Probe 
im Labor trägt das Labor wiederum das 
Ergebnis und die Probennummer in das 
Informationssystem ein, woraufhin dieses 
automatisch das Gesundheitsamt, den Arzt 
und den entsprechenden Patienten über 
das Ergebnis informiert.

Sowohl das Robert Koch-Institut als 
auch die Gesundheitsämter hätten über 
einen sicheren Zugang in einem solchen 

Informationssystem die Möglichkeit, stets 
die aktuellsten Fallzahlen zu exportieren 
und auszuwerten. „Die enorme Zeiterspar-
nis während des Meldeprozesses würde da-
für sorgen, dass vor allem bei Gesundheits-
ämtern wichtige Ressourcen frei werden, 
die dann an anderer Stelle besser einge-
setzt werden können“, sagt Jonas Cirotzki, 
einer der beteiligten Saarbrücker Studen-
ten. Ein rund 20-köpfiges Team führt die 
Entwicklung des Informationssystem IMIS 
auch nach dem „WirVsVirus“- Hackathon 
ehrenamtlich weiter.

| www.youtube.com/watch?v=XIIlMh3Lbsc |

| https://devpost.com/software/imis-infek-

tions-melde-und-informations-system |

| https://imis-prototyp.de |

Coronavirus: Forscher suchen potentielle Arzneimittel
Rund zwei Milliarden mögliche Wirkstoffe 
werden im weltweit größten computerba-
sierten „Screening-Projekt“ getestet.

Die steirische Forschung erregt anläss-
lich des Coronavirus erneut internationales 
Aufsehen: Das Biotech Start-up Innophore, 
die Universität Graz und das acib, Aust-
rian Centre of Industrial Biotechnology 
rufen gemeinsam mit der renommierten 
Harvard University ein Projekt ins Leben, 
in dem computerbasiert rund zwei Milliar-
den potentielle Wirkstoffe gegen COVID-19 
gescreent werden sollen. Die Google-
Mutter „Alphabet“ gab dabei unlimitierte 
Rechenleistung ihrer Google-Cloud frei, 
die es erstmalig ermöglicht, solch eine 
umfangreiche Menge an Wirkstoffen zu 
simulieren. Auch der Vienna Scientific 
Cluster, eine Kollaboration mehrerer öster-
reichischer Universitäten, stellt Ressourcen 
seiner Supercomputer zur Verfügung. „Die 
größte Herausforderung bei Simulationen 
wie diesen ist nicht nur, die Daten der Mil-
liarden Wirkstoffe zu bekommen, sondern 
auch die notwendigen Rechenkapazitäten. 
Im Moment gehen wir davon aus, über  
100 Milliarden Einzelsimulationen durch-
zuführen, denn jeder potentielle Wirkstoff 

wird einzeln ‚gescreent‘. Wir freuen uns 
sehr, dass wir mit dem Vienna Scientific 
Cluster österreichische und mit Alphabet 
internationale Unterstützung bekommen“, 
so Christian Gruber, Geschäftsführer der 
Innophore.

Vielversprechende Methode 
der Harvard Medical School

Neuartig an diesem Projekt ist das com-
puterbasierte Verfahren, mit der die 

einzelnen Wirkstoffe gescreent werden. 
„Virtual Flow“ wurde an der Harvard 
Medical School entwickelt und vor Kur-
zem in Nature, einem der renommiertesten 
wissenschaftlichen Journale, publiziert.

Neben der Universität Graz ist auch das 
acib mit seinen österreichweiten Ressour-
cen beteiligt: „Wir sind hoch erfreut, dass 
biotechnologisches Know-how aus der 
Steiermark globalen Anklang findet und 
aktiv bei der Bekämpfung des Coronavirus 

mitwirkt“, so Mathias Drexler, Geschäfts-
führer des acib.

In den vergangenen Wochen hat das 
Grazer Start-up Innophore bereits mit Vor-
schlägen für Wirkstoffe, die für klinische 
Studien geeignet wären, internationales 
Aufsehen erregt.

Aktuell unterstützt Innophore den  
Virtual-Flow-Prozess von Harvard, indem 
sie mit ihrer patentierten 3-D-Punktwol-
ken-Technologie unzählige Ansatzpunkte 
simuliert und diese mithilfe von künst-
licher Intelligenz filtert. „Obwohl bereits 
einige vielversprechende Medikamente 
identifiziert wurden, hat das Projekt 
großes Potential, weitere geeignete Kan-
didaten zu finden. Die Kombination der 
3-D-Punktwolken-Technologie mit großflä-
chigem, virtuellem Screening und enormer 
Rechenleistung ist sehr vielversprechend. 
Wir sind gespannt, welche Ergebnisse 
wir in den kommenden Wochen erzielen 
werden“, erklärt Prof. Arthanari von der 
Harvard Medical School.

| www.acib.at |

zusammen-sind-wir-stark.com: Pflegekräfte mobilisieren
Unter dem Titel „Zusammen sind wir 
stark” startet JOBMATCH.ME eine Hilfs-
aktion, um in der aktuellen Krise sys-
temrelevante Fachkräfte aus Gesundheit 
und Logistik dorthin zu bringen, wo ihr 
Einsatz am dringendsten gebraucht wird. 
Über zusammen-sind-wir-stark.com finden 
Fachkräfte und Arbeitgeber kostenlos zu-
sammen. Das Hamburger Start-up mobili-
siert für diese Hilfsaktion sein 28-köpfiges 
Team und stellt Matching-Algorithmus 
sowie die Bewerber-App kostenfrei zur 
Verfügung.

Explizite Ansprache von 
 ehemaligen Pflegefachkräften

Mit gezielten Kampagnen konzentriert 
sich JOBMATCH.ME auf das Anwerben 
ehemaliger Pflegekräfte, die in der aktu-
ellen Krise helfen möchten. Das Potential 
ist groß: Laut einer Studie des Instituts für 
Arbeitsmarkt (2013) werden 2023 nur noch 
37 % der 2013 in der Altenpflege Tätigen 
in ihrem Job sein. „Die Fluktuation im 
Gesundheitswesen ist hoch. Neben der 
Bezahlung sind häufig neue Lebensum-
stände wie ein Umzug oder die Famili-
engründung Wechselgründe. Hier hilft 
unser Algorithmus, den passenden Job für 
die jetzige Lebenssituation zu finden”, so  
Daniel Stancke, Gründer von  
JOBMATCH.ME.

Logistik: Nicht überall 
 Stillstand

Die wirtschaftlichen Folgen des Corona-
virus treffen die Logistikbranche hart: 
Laut einer Auswertung von Creditreform 
ist jedes fünfte Unternehmen der Logis-
tikbranche insolvenzgefährdet (DVZ.de). 
Viele Unternehmen können ihre Mitarbei-
ter nicht mehr beschäftigen, wohingegen 
für die Lebensmittel- und Pharmalogistik 

dringend Fachpersonal gesucht wird. „Es 
handelt sich hier um ein klassisches Allo-
kationsproblem, bei dem wir mit unserer 
dreijährigen Erfahrung im Bereich Truck-
Jobs.com helfen können. Gemeinsam mit 
dem EuroTransportMedia Verlag setzen 
wir uns für Versorgungssicherheit und den 
Erhalt von Arbeitsplätzen ein”, so Stancke. 
Den Start macht das Unternehmen Fly by 
Nite, welches in der Event-Logistik tätig 
ist und seine 300 Berufskraftfahrer derzeit 
nicht beschäftigen kann. Für diese Fahrer 
werden nun neue Einsatzorte gefunden.

zusammen-sind-wir-stark.com 
– so funktioniert es

Die Plattform ist zentraler Anlaufpunkt: 
Sowohl Arbeitgeber, die Personal su-
chen, als auch diejenigen, deren Mitar-
beiter freie Kapazitäten haben, können 
sich dort anmelden. Das Portal nutzt 
das eigens entwickelte Matching-System 
sowie seine Bewerber-App, um passende 
Arbeitsbeziehungen sekundenschnell zu 
finden. Das Team von steht jederzeit auch 
persönlich beratend zur Seite – natürlich 
ebenfalls kostenfrei. „Wir möchten in die-
sen kritischen Zeiten einen Beitrag für den 
Arbeitsmarkt leisten und unser Produkt 
an der Stelle einbringen, wo der größte 
Mehrwert zu erwarten ist”, so Stancke.                
        | www.zusammen-sind-wir-stark.com |

Das Projektteam  
bei einer Videokon-
ferenz im April

Hintergrund Saarland Informatics Campus

800 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler und 
rund 2.000 Studierende aus 81 Nationen machen den 
Saarland Informatics Campus (SIC) zu einem der füh-
renden Standorte für Informatik in Deutschland und 
Europa. Fünf weltweit angesehene Forschungsinstitu-
te, nämlich das Deutsche Forschungszentrum für 
Künstliche Intelligenz (DFKI), das Max-Planck-Institut für Informatik, das Max-
Planck-Institut für Softwaresysteme, das Zen trum für Bioinformatik und das Clus-
ter für „Multimodal Computing and Interaction“ sowie die Universität des Saar-
landes mit drei vernetzten Fachbereichen und 18 Studiengänge decken das 
gesamte Themenspektrum der Informatik ab.
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Moodbild „Zusammen-sind-wir- 
stark.com“  Foto: JOBMATCH.ME 

Aktuell zählt 
Risk layer 32.024 
Fälle von Corona-
Infektionen 
in Deutsch-
land (Stand 
24.03.2020).  
 Foto: James Daniell, KIT/

Risklayer

IT & Kommunikation 19Management & Krankenhaus 5/2020



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

Der Eurospender als Garant für die Händehygiene
Gerade in Pandemiezeiten 
wie COVID-19 sind Kliniken 
auf eine optimale Verfüg-
barkeit von Händedesinfek-
tionsmitteln angewiesen, 
um Patienten, aber auch 
das Personal effektiv vor 
Infektionen zu schützen.

Markus Theißen, Issum

Dafür unabdingbar: ein offenes Spender-
system, das Flaschen unterschiedlicher 
Füllguthersteller aufnimmt. Der von 
Ophardt Hygiene im Jahr 1973 einge-
führte Euroflaschen-Standard setzt genau 
da an und hat sich seitdem im medizini-
schen Bereich als das Format der ersten 
Wahl etabliert. Denn damals wie heute 
garantiert dieser Standard den Gesund-
heitseinrichtungen eine größtmögliche 
Versorgungssicherheit. In einem kurzen 
Gespräch mit Dr. Béa trice Grabein vom 
LMU Klinikum in München erfuhren wir, 
warum für sie kein Weg an den Eurospen-
dern vorbeiführt.

M&K: Die aktuelle Coronavirus-Situa tion 
zeigt einmal mehr, wie wichtig eine sorg-
fältige Händehygiene ist, um Infektions-
ketten aktiv zu durchbrechen. Sie sehen 

vermutlich im Moment einen deutlichen 
Anstieg Ihrer Verbrauchsmengen – richtig?

Dr. Béatrice Grabein: In der Tat – mit 
Beginn des Anstiegs von COVID-19-Fällen 
sehen wir einen Anstieg beim Verbrauch 
an Händedesinfektionsmitteln, aber auch 
an persönlicher Schutzausrüstung wie 
Atemschutzmasken und Einmalhandschu-
hen, die im Rahmen des Infektionsschut-
zes nun natürlich vermehrt zum Einsatz 
kommen. Insgesamt sind unsere Hygiene-
maßnahmen angepasst worden, um Neuin-
fektionen mit dem neuartigen Coronavirus 
möglichst gering zu halten. Das Personal 
akzeptiert die Hygie nemaßnahmen sehr 
gut und setzt die COVID-19-spezifischen 

Schutzmaßnahmen sehr engagiert um. 
Dazu gehört natürlich auch eine gute und 
intensive Basishygiene mit ihrer wichtigs-
ten Einzelmaßnahme, der hygienischen 
Händedesinfektion.

Zuhauf liest man von Lieferengpässen bei 
Desinfektionsmitteln. Wie stellen Sie si-
cher, dass das Klinikpersonal in diesen 
Zeiten genügend „Flüssigkeit“ im Spender 
vorfindet?

Grabein: Durch den klinikweiten Einsatz 
von Seifen- und Händedesinfektionsmit-
telspendern, die dem Euroflaschen-Stan-
dard entsprechen, müssen wir uns bei 
der Versorgung mit den entsprechenden 
Händehygiene-Produkten nicht auf einen 
bestimmten Hersteller verlassen, sondern 
können in der gegenwärtigen Situation 
relativ schnell auf das Desinfektionsmittel 
oder Handwaschpräparat eines anderen 
Produzenten umsteigen.

Grundsätzlich setzen wir auch au-
ßerhalb von Extremsituationen wie  
COVID-19 nicht überall ein und dasselbe 
Händedesinfektionsmittel ein. Wie man 
sich vorstellen kann, gibt es in unserer 
Klinik mit mehreren Tausend Mitarbeitern 
unterschiedliche Präferenzen, auf die wir 
versuchen einzugehen. Die eine Station be-
vorzugt Produkt A mit Rückfetter und die 
andere wiederum Produkt B ohne Zusätze. 
Hinzu kommt, dass sich die Mittel in den 
Wirkspek tren unterscheiden und je nach 
Situation schnell Flaschen gewechselt wer-
den müssen. Insgesamt haben wir fünf ver-
schiedene Händedesinfektionsmittel, die 

wir in unserem Universitätsklinikum ein-
setzen. Für uns ist somit klar: Ein anderes 
als ein offenes, neutrales Spendersystem 
kommt für uns nicht infrage.

Obwohl wir das offene System verwen-
den, kommen wir aufgrund der Liefer-
schwierigkeiten nahezu aller Hersteller 
um eine Eigenherstellung und Abfüllung 
nicht herum. Glücklicherweise haben wir 
eine sehr leistungsfähige Apotheke. Im 
Moment würden wir uns mehr abschließ-
bare Spender wünschen, da tatsächlich 
Diebstahl eine Rolle spielt. Wir befüllen 
daher Spender in öffentlichen, nicht über-
wachten Bereichen derzeit nicht.

Absolut einleuchtend. Welche weiteren 
Vorteile bietet das Euroflaschen-Format 
aus Ihrer Sicht sonst noch?

Grabein: Zunächst erfüllen wir durch 
den Einsatz der Spender die aktuellen 
Händehygiene-Empfehlungen der KRIN-
KO (Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention am Robert Koch-
Institut) aus 2016, was natürlich wichtig ist 
und dem Stand der aktuellen Wissenschaft 
entspricht.

Ein weiterer Faktor „pro“ offenes Format 
liegt in den wirtschaftlichen Aspekten. Die 
Flexibilität ist halt nicht nur in Zeiten er-
höhter Nachfrage von Vorteil, um kurzfris-
tig überhaupt die Versorgung zu sichern, 
sondern auch auf lange Sicht, um z. B. auf 
Preiserhöhungen oder Produktneuheiten 
zu reagieren.    

           | www.ophardt.com |

Antimikrobielle Oberflächen zur Infektionsprävention
Der VDI-Statusreport erfasst 
werk- und wirkstoffbasierte 
Verfahren, bewertet Prüf-
verfahren und zeigt recht-
liche und regulatorische 
Rahmenbedingungen auf.

Nina Passoth, Berlin

Um das Verbreitungsrisiko von pathogenen 
Erregern über Berührungsoberflächen zu 
verringern, werden – neben Maßnahmen 
zur Standardhygiene – antimikrobielle 
Technologien und Werkstoffe genutzt. In 
Abhängigkeit von der angewandten Tech-
nologie und den chemisch-physikalischen 
Möglichkeiten der beteiligten Kompo-
nenten (Material, Wirkstoff, Imprägnie-
rungsverfahren) kann eine Wirksamkeit 
der Oberflächen gegen diverse Mikroor-
ganismen entweder durch Nutzung von 
massiven Materialien mit intrinsischer 
antimikrobieller Eigenschaft oder durch 
Beschichtung wie auch Imprägnierung 
mit antimikrobiellen oder antiadhäsiven 
Stoffen erzielt werden.

Praxisnahe  
Leistungs beurteilung

Die antimikrobielle Ausstattung von 
Oberflächen erfolgt insbesondere in hy-
gienesensiblen Bereichen. Anwendungs-
bereiche sind vor allem Oberflächen von 
medizintechnischen Geräten und Bedarfs-
gegenstände in Krankenhäusern sowie in 
Einrichtungen des ambulanten Gesund-
heits- und Sozialwesens. Hinzu kommen 
Oberflächen im öffentlichen Raum, im 
Lebensmittelsektor und in der Tierhaltung.

Die Betrachtung von Berührungsober-
flächen über das Gesundheitswesen hinaus 
entspricht dem sektor übergreifenden, inter-
disziplinären One-Health-Ansatz, welcher 
die enge Zusammenarbeit zwischen der 
Human- und Veterinärmedizin als Voraus-
setzung für die Erhaltung und Förderung 
der Gesundheit von Mensch und Tier, für 
die Einsparung von Ressourcen und den 
Erhalt einer intakten Umwelt verfolgt. Der 

Statusreport ermöglicht in Abhängigkeit 
von der Anwendung, dem Werkstoff und 
Wirkstoff eine weitgehend praxisnahe 
Leistungsbeurteilung der antimikrobiel-
len Oberfläche zur Infektionsprävention.

Regulatorische Anforderungen

Regulatorische Anforderungen sehen ei-
nen produkt- und anwendungsspezifischen 
Nachweis der Wirksamkeit vor, zum Teil 
bis hin zur Bewertung einer spezifischen 
Infektionsprävention. Auf der Laborebene 
kommen zur Wirkungsbeurteilung anti-
mikrobiell wirksamer Oberflächen daher 
unterschiedliche, für den jeweiligen An-
wendungsfall ausgewählte Methoden zur 
Anwendung. Die Wirkmechanismen anti-
mikrobieller Substanzen werden, soweit 
bekannt, im Report vorgestellt.

Die derzeit existierenden normativen 
Vorgaben werden jedoch den vielfältigen 
Fragestellungen, Anforderungen bzw. 
Anwendungsfällen vor allem aus der 
klinisch infektiologisch relevanten Sicht 
nicht voll gerecht: Es ist mit normativen 
Methoden bisher nicht möglich, den Bei-
trag antimikrobiell wirksamer Produkte 
zur Unterbrechung von Infektionsketten 
zu bewerten oder eine Nutzen-Risiko-Ab-
wägung vorzunehmen, da ihr Prüfaufbau 
die Praxisanwendung nicht berücksichtigt. 
Dies betrifft z. B. verschmutze Oberflächen, 

Austrocknung, Mischpopulationen, Um-
weltorganismen sowie die Ausbildung von 
Überdauerungsformen (z. B. viable but not 
culturable, VBNC). Vielen Firmen ist daher 
unklar, wie eine praxisnahe Prüfung anti-
mikrobieller Oberflächen aussehen kann.

Experimentelle Prüfansätze

Demgegenüber finden sich derzeit eine 
Vielzahl experimenteller Prüfansätze in 
Forschungs- und Entwicklungslaboren 
weltweit, die neue Möglichkeiten der Be-
wertung antimikrobieller Oberflächen 
eröffnen. Unklar ist jedoch, wie eine 
praxisnahe Wirksamkeitsprüfung sol-
cher Flächen aussehen kann und welche 
Wirkweisen zur Unterbrechung von Infek-
tionsketten eingesetzt werden sollten. Die-
se benötigen zunächst eine technologische 
Bewertung, um ihre Grenzen und Einsatz-
gebiete wissenschaftlich zu erfassen und 
sie den interessierten Industriezweigen zur 
Verfügung zu stellen.

Zu bedenken ist, dass es derzeit nur 
wenige belastbare Untersuchungen im 
Feld gibt, die signifikante Verringerung 
der Oberflächenbesiedlung durch anti-
mikrobielle Berührungsflächen belegen. 
Gleiches gilt für den Nachweis einer sig-
nifikanten Reduktion von nosokomialen 
Infektionen, der bisher nur selten erbracht 
werden konnte.

Prüfmethoden und  
Wirkmechanismus

Ebenso zu beachten ist, dass passende 
Prüfmethoden immer in Abhängigkeit 
von dem postulierten Wirkmechanismus 
auszuwählen sind. Auch sollten Prüfme-
thoden gewählt werden, die deutlich mehr 
Anwendungsbezug zeigen als die derzeiti-
gen normierten Verfahren. Die bekannten 
praxisrelevanten Prüfverfahren für Hygi-
enemaßnahmen werden im Statusreport 
vorgestellt und bewertet. Die bisher noch 
experimentellen Methoden sollten alsbald 

standardisiert und etabliert werden, um 
dem Entwickler, Hersteller und Anwender 
gleichermaßen die notwendige, praxis-
taugliche, hygienische Sicherheit zu bieten.

Im Ergebnis kann dies bedeuten, dass 
sich vielleicht deutlich weniger Oberflä-
chentechnologien als antimikrobiell wirk-
sam erweisen als bisher angenommen. 
Diese wären aber umfangreich geprüft 
und in der Praxis bewährt.

Neue Interventionsstrategien

Der Mangel an eindeutigen Beweisen für 
den Nutzen von antimikrobiellen Oberflä-
chen und das geringere Verständnis hin-
sichtlich ihrer Risiken und deren Beherr-
schung könnten letztlich dazu führen, dass 
man potentiell wertvolle und verbleibende 
Interventionsstrategien für eine optimier-
te Hygiene im Gesundheitswesen verliert, 
sollten neue Beschichtungstechnologien, 
Wirk- und Werkstoffe nicht auf der Basis 
anwendungsrelevanter Prüfergebnisse 

allgemein akzeptiert werden. Eine zu-
kunftsfähige optimierte Hygiene im Ge-
sundheitswesen benötigt Labor-, Feld-, 
und Benchmarktests, die dabei helfen, die 
Wirksamkeit von antimikrobiellen Werk- 
und Wirkstoffen, auch im Zusammenspiel 
mit neuen Reinigungsprozessen, exakt zu 
bewerten.

Commitment von Forschungs- 
und Gesundheitspolitik

Mit Blick auf das drängende Problem stei-
gender Resistenzen ist die Politik gefordert, 
notwendige Forschungsprojekte zu ergän-
zenden Hygienemaßnahmen zu fördern 
und zu finanzieren. Dabei sollten auch die 
das Mikrobiom betreffenden Fragen ver-
bindlich mit aufgenommen werden. Glei-
ches gilt für Untersuchungen, die klären, 
inwiefern antimikrobielle Oberflächen die 
Resistenzentwicklung beschleunigen und/
oder verstärken sowie zur Verringerung 
der Organismenvielfalt beitragen können.

Hier steht die Forschung noch am Be-
ginn – die Zeit aber drängt, um ergänzen-
de Hygienemaßnahmen in Form antimik-
robieller Oberflächen wissenschaftlich er-
schöpfend und korrekt zu bewerten sowie 
in nachweislich nutzbringende Produkte 
zu überführen.

Konsequente Basishygiene 
weiterhin unersetzlich

Um dem dynamischen Wissenszuwachs 
Rechnung zu tragen, sollen neue Erkennt-
nisse künftig als Fortschreibung in den 
Statusreport mit aufgenommen werden.

Abschließend sei darauf hingewiesen, 
dass antimikrobiell wirksame Oberflächen 
derzeit als ergänzende Barriere zur Unter-
stützung der Flächenhygiene dienen – und 
nicht die im einrichtungsspezifischen Hy-
gieneplan ausgewiesenen Hygienemaßnah-
men ersetzen! Daher sind sowohl Reini-
gungs- als auch Desinfektionsmaßnahmen 
zur Basishygiene weiterhin entsprechend 
der einrichtungsindividuellen Hygieneplä-
ne durchzuführen und die Vorgaben der 
Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) zu 
berücksichtigen.

| www.vdi.de/medizintechnik |

Krankenhäuser schätzen das offene Spenderformat von Ophardt.

Der Ingo-man ist mit zahlreichen 
Füllgut-Herstellern kompatibel.

Der VDI-Statusreport kann kostenfrei 
unter www.vdi.de/publikationen abge-
rufen werden.

VDI-Arbeitsgruppe präsentiert nach zweijähriger Erarbeitungsphase den ersten Statusreport mit Handlungsempfehlungen zu anti-
mikrobiellen Technologien und Werkstoffen: v. l. n. r.: Dr. Simone Schulte (Evonik Resource Efficiency), Dr. Martin Seifert (Siemens 
Healthcare), Prof. Dr. Clemens Bulitta (OTH Amberg-Weiden), Prof. Dr. Dirk Höfer (Pädagogische Hochschule Freiburg), Nina  
Passoth (life sciences communications)  Foto: VDI
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Kampf gegen die Klinik-Keime
Das Bezirkskrankenhaus (BKH) Günz-
burg hat Viren und Bakterien den Kampf 
angesagt. Hintergrund ist der Beschluss 
der örtlichen Krankenhausleitung im ver-
gangenen Jahr, sich an der bundesweiten 
Kampagne „Aktion Saubere Hände“ (AHS) 
zu beteiligen.

Die Kampagne „AHS“ soll darauf hin-
wirken, dass die Einhaltung der Hände-
desinfektion in deutschen Gesundheitsein-
richtungen verbessert wird. Um dies vor 
Ort umzusetzen, wurden in den einzelnen 
Kliniken innerhalb des BKH Günzburg 
zunächst drei Pilotstationen ausgewählt, 
um die teilweise sehr unterschiedlichen 
Anforderungsprofile (Psychiatrie, Neurolo-
gie, Neurochirurgie) abzubilden. Themen-
begleitend wurde ein buntes Aktionsplakat 
angefertigt. Dieses Layout wird nun für 
Informationsbroschüren, Plakate, Roll-Ups 
und Flyer verwendet.

Zusätzlich zur Compliance-Beob-
achtung der Klinikmitarbeiter bei der 

Händedesinfektion und regelmäßigen 
Schulungsmaßnahmen wurden 16 frei 
stehende Desinfektionsmittelsäulen zur 
Händedesinfektion in Betrieb genommen. 
Diese wurden u. a. in den Eingangsberei-
chen der Stationen aufgestellt. In einem 
Informationsblatt für Patienten und Besu-
cher und auf Informationsschildern, die an 
den Hygiene-Säulen angebracht worden 
sind, erfährt jeder, wie man einfach und 
richtig die Hände desinfiziert. Besucher 
sollen – genauso wie Mitarbeiter – sowohl 
beim Betreten als auch beim Verlassen 
der Klinik ihre Hände desinfizieren, um 
Krankheitserreger abzutöten. Damit schüt-
zen sie einerseits den Patienten, den sie 
besuchen, andererseits transportieren sie 
keine Krankenhauskeime mit nach Hause. 
„Die Aktion lebt von unserem gemeinsa-
men Handeln. Bitte wirken Sie aktiv mit!“ 
Das wünscht sich das Team der Kranken-
haushygiene im BKH Günzburg.

| www.bezirkskliniken-schwaben.de |

Zwischen Innovation und Qualitätsmanagement
Um Patienten die best-
mögliche Ergebnisqualität 
infolge einer medizinischen 
Behandlung bieten zu 
können, leistet auch die 
Krankenhaushygiene 
Mithilfe.

In Zeiten der modernen Medizin existiert 
eine bunte Vielfalt an Instrumenten, die 
im Krankenhaus Anwendung finden. Es 
werden u. a. Krankheiten diagnostiziert, 
Operationen durchgeführt, Laborproben 
ausgewertet und Medikamente verabreicht. 
Im Mittelpunkt steht ein gemeinsamer 
Faktor – der Patient. Um Patientensicher-
heit zu gewährleisten, spielt die im Hin-
tergrund stattfindende Qualitätssicherung 
hierzulande eine große Rolle.

So begann in den letzten Jahren das 
Thema Hygiene von der Gesellschaft zu-
nehmend fokussiert zu werden. In Presse 
und Öffentlichkeit wurden „Hygienefehler“ 
diskutiert, mehr und mehr wurde bewusst, 
dass ein Missachten von Hygienemaßnah-
men das Ergebnis und somit die Qualität 
einer medizinischen Behandlung maßgeb-
lich beeinflussen kann. Kein Patient erfreut 
sich an ungebetener Begleiterscheinung 
wie einer Infektion mit multiresistenten 
Erregern zusätzlich zur bereits belastenden 
Grunderkrankung. Gegenteilig können 
diese Umstände mitunter bei geschwäch-
ten Patienten zum Tode führen, zeigt der 
Einsatz von Antibiotika aufgrund von 
Resistenzentwicklung keinen Effekt. Um 
dieses und Übertragungen von weiteren 
Infektionsketten zu verhindern, wurde 
das Fachgebiet der Krankenhaushygiene 
geschaffen. Diese fungiert als Schnittstelle 
zwischen Qualitätssicherung und thera-
peutischer Behandlung. Das Stichwort In-
fektionsprävention prägt ihr Aufgabenfeld.

Hygiene nur bei der direkten 
Patientenversorgung?

Hygiene gibt es nicht nur auf Station, 
sondern auch in den zahlreichen Berei-
chen, die eine Klinik beherbergt. Darunter 

finden sich der Reinigungsdienst, die 
Bettenaufbereitung, die Küche, die Ste-
rilgutaufbereitung, der OP, diverse Funk-
tionsabteilungen, wie die Endoskopie oder 
das Röntgen, und nicht zuletzt auch die 
Technische Abteilung, welche zum Wohle 
der Patienten das Haus in Schuss hält. Die-
se unterschiedlichsten Tätigkeiten dienen 
alle zu dem Zweck: den Patienten rundum 
zu versorgen. Die Abteilung Krankenhaus-
hygiene, bestehend aus Hygienefachkräf-
ten und Krankenhaushygieniker, hat es 
sich zur Aufgabe gemacht, in sämtlichen 
Fragen rund um das Thema Hygiene im 
Gesundheitswesen für Mitarbeiter, Patien-
ten sowie Besuchern beratend zur Seite zu 
stehen. Hauptaugenmerk richtet sich dabei 
auf die Prävention nosokomialer Infekti-
onen sowie die Überwachung des Auf-
kommens von multiresistenten Erregern. 

Aufgrund der zunehmend kritischen 
Resistenzsituation von Mikroorganis-
men hat auch der zielgerichtete Einsatz 
von Antibiotika mittlerweile eine hohe 
Bedeutung gewonnen und wird im Rah-
men des Antibiotic Stewardship unter der 
Leitung des Krankenhaushygienikers und 
Mikrobiologen überwacht. Bei Unsicherheit 
in der Wahl des richtigen Antibiotikums, 
kann der behandelnde Arzt sich eine 
Empfehlung in Form einer Antibiotika-
beratung einholen. Mit den wachsenden 
Möglichkeiten wachsen die Anforderungen 
an die Krankenhaushygiene. Speziell dank 
der innovativen Entwicklung moderner 
Medizintechnik steht die Hygiene so man-
ches Mal vor einem „Hindernis“ bezüglich 
korrektem hygienischen Umgang und Auf-
bereitung der Geräte. Bei der Vielzahl an 
Instrumenten ist es daher kein Wunder, 
dass Anwender gelegentlich konfus durch 
Herstellerangaben blättern, auf der Suche 
nach klaren Vorgaben zur hygienischen 
Aufbereitung. Das beginnt bereits häufig 
mit der Fragestellung, ob ein Medizinpro-
dukt als Einweg- oder Mehrwegprodukt 
einsetzbar ist und somit der Aufbereitung 
zugeführt werden muss.

So liegt es auch im Tätigkeitsfeld der 
Krankenhaushygiene zu überprüfen, ob 
und wie Hygiene auf der Station gelebt und 
die im Haus bestehenden Verfahrensan-
weisungen umgesetzt werden. Das beginnt 
beim Wechsel der Bettwäsche, geht über 
das Messen der Vitalzeichen bis hin zum 

Richten von Medikamenten oder Infu-
sionen. Wer hier Nagellack oder „lange 
Krallen“ zeigen lässt, darf sich ertappt füh-
len, denn das Thema Händehygiene hat 
einen besonders hohen Stellenwert in der 
Krankenhaushygiene, da die Hände den 
größten Übertragungsweg für viele Erreger 
darstellen.  Es gilt, die fünf Indikationen 
der Händehygiene einzuhalten.

Unterstützung im Kampf  
gegen Erregerübertragung

Die 2008 ins Leben gerufene Kampagne 
„Aktion saubere Hände“ strebt die Verbes-
serung der Compliance der Händedesin-
fektion in deutschen Gesundheitseinrich-
tungen an. Das Konzept sieht vor, mit den 
auf Station, direkt am Patienten, tätigen 
Mitarbeitern ein Compliancetraining 
zur Einhaltung der indikationsgerechten 
Händedesinfektion durchzuführen. Dazu 
gehört auch das Beachten der Einwirkzeit, 
wodurch das Präparat seine volle Wirkung 
auf die Mikroorganismen entfalten kann. 
Durch den geschulten Blick von außen 
können Prozesse mitunter optimiert und 
Arbeitsabläufe angepasst werden, sodass 
die Händedesinfektion sinnvoll in den Ar-
beitsablauf integriert werden kann.

In der Praxis führt der „Compliance-
Trainer“ während der alltäglichen Arbeiten 
am Patienten im Hintergrund Beobachtun-
gen durch und stellt fest, in welchen Situa-
tionen eine Händedesinfektion ausgeführt 
wurde und in welchen die Desinfektion 
ausblieb. In gemeinsamer Zusammenarbeit 
mit dem Stationspersonal können so Com-
plianceraten trainiert und Händehygie ne 
verständlich gemacht werden, um auch 
in herausfordernden Situationen ein hy-
gienisch korrektes Verhalten zu gewähr-
leisten. Bei Erfüllung der vorgegebenen 
Kriterien erhält die an der Aktion teilneh-
mende Institution ein Siegel. Kriterium ist 
z. B. auch der Händedesinfektionsmittelver-
brauch, welcher bereits für die Teilnahme 
am Modul Varia der KISS-Surveillance des 
Nationalen Referenzzentrums in Berlin, 
ein Instrument zur internen Qualitätssi-
cherung mittels Erfassung und Erheben 
von hygienerelevanten Daten, jährlich zu 
ermitteln ist. Die verschiedenen Kompo-
nenten halten Infektionsraten im Blick 
und ermöglichen den deutschlandweiten 
Vergleich mit anderen Kliniken.                   

 

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

Die Krankenhausleitung und das Team Krankenhaushygiene des BKH Günzburg: (v. l.) 
Georg Baur (Pflegedirektor), Susanne Schütz, Armin Frey-Ellenrieder, Claudia Mayer, 
Birgit Lingenhöl, Prof. Dr. Thomas Becker (Leitender Ärztlicher Direktor) und  
Wilhelm Wilhelm (Regionalleiter) Foto: Anita Zähnle

Die 5 Indikationen der hygienischen Händedesinfektion. Die Einhaltung dieser soll 
vor der „Kontaktübertragung“ über die Hände schützen. Scheinen die Vorgaben doch 
recht simpel einzuhalten, gestaltet sich die Durchführung im Stationsalltag aufgrund 
von Personalmangel und immer höherem Patientenaufkommen teils schwierig.

ingo-man® SmartNose 
jetzt Eurospender ganz einfach mit der 
intelligenten Auslaufblende nachrüsten

im Handumdrehen installiert

direktes Feedback zur korrekten Entnahmemenge

detaillierte Auswertung der Händehygiene über
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Verbandmaterial wirkt blutstillend und verklebt nicht
Forschende der ETH Zürich 
und der National University 
of Singapore entwickelten 
einen neuartigen Wundver-
band, der blutstillend wirkt 
und nicht mit der Wunde 
verklebt.

Damit vereinen die Wissenschaftler die 
beiden Eigenschaften zum ersten Mal 
in einem Material. „Eigentlich war das 
nicht so geplant, doch so funktioniert Wis-
senschaft manchmal eben: Man beginnt 
an einer Sache zu forschen und endet 
woanders“, sagt ETH-Professor Dimos 
Poulikakos. Gemeinsam mit Wissen-
schaftlern seiner Arbeitsgruppe und sol-
chen der National University of Singapore 
testete er verschiedene superhydrophobe 
Materialien – also solche, die wie Teflon 

Flüssigkeiten wie Wasser und Blut extrem 
gut abweisen. Ziel war es, Beschichtungs-
materialien zu finden für Geräte, die mit 
Blut in Kontakt kommen, wie z. B. Herz-
Lungen-Maschinen oder Kunstherzen. 
Eines der getesteten Materialen zeigte 

dabei unerwartete Eigenschaften: Es wies 
Blut nicht nur ab, sondern brachte dieses 
auch zum Gerinnen. Um damit eine Blut-
pumpe zu beschichten, war das Material 
deshalb ungeeignet. Die Wissenschaftler 
realisierten jedoch rasch, dass sich dieses 

Material hervorragend als Wundverband 
eignet. Blutabweisend und gerinnungsför-
dernd sind zwei unterschiedliche Eigen-
schaften, die bei Wundverbänden jedoch 
beide vorteilhaft sind: Blutabweisende 
Verbände saugen sich nicht mit Blut voll, 
verkleben nicht mit der Wunde und las-
sen sich somit später einfacher entfernen. 

Gerinnungsfördernde Substanzen und 
Materialien hingegen werden in der Me-
dizin verwendet, um Blutungen möglichst 
schnell zu stillen. Materialien, die sowohl 
blutabstoßend sind als auch die Blutgerin-
nung fördern, gab es bisher jedoch nicht. 

Antibakterielle Wirkung

Die Forschenden beschichteten ein klas-
sisches Baumwoll-Gaze-Gewebe mit dem 
neuen Material – einem Gemisch aus 
Silikon und Kohlenstoff-Nanofasern. In 
Labortests konnten die Wissenschaftler 
zeigen, dass Blut im Kontakt mit der be-
schichteten Gaze innerhalb von nur we-
nigen Minuten gerinnt. Warum genau das 
neue Material die Blutgerinnung auslöst, 
ist noch unklar und Gegenstand weiterer 
Forschung. Die Wissenschaftler vermuten 
jedoch, dass die Kohlenstofffasern dafür 
verantwortlich sind.

Ebenfalls konnten die Forschenden 
zeigen, dass die beschichtete Gaze an-
tibakteriell wirkt – weil sich Bakterien 

nur schlecht an der Oberfläche anhaften. 
Ausserdem bestätigten die Wissenschaftler 
die Wirksamkeit des neuen Wundverbands 
bei Tests mit Ratten.

„Mit dem neuen superhydrophoben 
Material kann man vermeiden, dass die 
Wunde beim Verbandswechsel wieder 
aufreisst“, erklärt Athanasios Milionis, 
Postdoktorand in Poulikakos’ Gruppe. 
„Denn das Wiederaufreissen ist ein gros-
ses Problem, vor allem wegen der Gefahr 
von Infektionen – auch mit gefährlichen 
Spitalkeimen –, die beim Verbandswechsel 
besonders ausgeprägt ist.“ Die künftigen 
Anwendungsge  biete sind sehr breit: in der 
Notfallmedizin und Chirurgie, um grosse 
Blutverluste zu vermeiden, aber auch als 
Heftpflaster in der Haus- und Reiseapo-
theke. Die ETH Zürich und die National 
University of Singapore haben das neue 
Material zum Patent angemeldet. Bevor 
es beim Menschen angewandt werden 
kann, müssen die Forscher das Material 
weiterentwickeln und optimieren. 

| www.ethz.ch |

Seltener Urlaubskeim in Wunde eines Reiserückkehrers
Haut- und Weichteilinfek-
tion mit Mykobakterium 
fortuitum sind in Europa 
selten und bedürfen 
besonderer Aufmerksamkeit 
in der Versorgung.

Claudia Schatz, B.Sc., Pflege direktion – 
Leitung Wundmanagement, Klinikum 
rechts der Isar der Technischen 
 Universität München

Bereits die Versorgung der klassischen 
chronischen Wunden stellt eine Heraus-
forderung im Alltag dar. Seltene Wund-
entitäten, Mischformen von Erkrankungen 
und lokale Phänomene müssen zusätzlich 
beachtet werden und deren Ursachen be-
kannt sein, um den Menschen Erleichte-
rung oder gar Heilung zu verschaffen.

Mykobakterium fortuitum 
zeigt hohe Resistenz

Mykobakterien bilden eine Gattung und 
unterscheiden sich von den meisten ande-
ren Bakterien durch eine hohe Festigkeit 
gegen Säuren und Basen. Sie werden un-
terteilt in drei Gruppen: 

 ◾ Mycobacterium tuberculosis-Komplex
 ◾ Mycobacterium leprae
 ◾ Nichttuberkulöse Mykobakterien  

Nicht tuberkulöse Mykobakterien werden 
in langsam wachsende und schnell wach-
sende unterteilt. Mykobakterien zeichnen 
sich durch eine außergewöhnliche Resis-
tenz gegenüber äußeren Einflüssen, z. B. 

Desinfektionsmittel aus. Die Therapie 
gestaltet sich schwierig und langwierig, 
da viele Keime resistent gegen gängige 
Antituberkulotika und Antibiotika sind. 
Das Mykobakterium fortuitum gehört in 
die Gruppe der schnell wachsenden nicht-
tuberkulösen Mykobakterien und lässt sich 
in Wasser, Staub und Erde nachweisen. Es 
ist ein fakultativ pathogenes Bakterium, 
krankheitserregend hauptsächlich bei 
Menschen mit stark geschwächtem Im-
munsystem. Die Übertragung erfolgt im 
Gegensatz zum Mycobacterium tuberkulo-
sis extrem selten von Mensch zu Mensch. 
Die Infektion erfolgt fast ausschließlich aus 

der Umwelt. Infektionen können 
zu einer Endokarditis, Mediasti-
nitis, Osteomyelitis, Keratitis oder 
Meningitis führen oder zu Haut- 
und Weichteilinfektionen durch 
Verletzungen. 

Fallbeschreibung: Wundinfek-
tion nach OP in Vietnam

Eine 20 jährige Patientin erlitt im Februar 
2019 einen Motorradunfall in Vietnam. Sie 
hatte sich eine tiefe Wunde am rechten 
Unterschenkel zugezogen. Die Wunde 
wurde vor Ort in einem Krankenhaus in 
Hanoi operativ versorgt und eine intra-
venöse Antibiotika-Therapie eingeleitet. 
Die Patientin wurde eine Woche nach 
dem Unfall nach Deutschland zurück 
transportiert. Bis Anfang Mai 2019 folg-
ten zahlreiche Krankenhausaufenthalte 
aufgrund von Wundheilungsstörungen 
und Wundinfektionen. Lokal zeigten sich 

am Unterschenkel rötlich livide Knoten 
mit serösem Flüssigkeitsaustritt und die 
Entwicklung von Ulzerationen. Mehrere 
entnommene Wundabstriche waren stets 
negativ. In der Pathologie zeigte sich ei-
ne chronisch granulierende floride-eitrige 
Entzündung.

Chirurgisches Débridement

Mitte Mai 2019 erfolgte ein chirurgisches 
Débridement mit Spalthauttransplantation. 
Danach zeigten sich erneut infizierte kuta-
ne Rundherde prätibial. Die Patientin hatte 
ansonsten keine Symptome, außer leichten 
Schmerzen im Bereich des Unterschenkels. 
Anfang Juli 2019 wurde erneut eine Biop-
sie und ein Abstrich entnommen, diesmal 
mit gezielter Suche nach Mykobakterien. 
Da Mykobakterien eine hohe Festigkeit ge-
gen Säuren und Basen vorweisen, müssen 
sie mit besonderen Färbemethoden (Ziehl-
Neelsen, Auramin) angefärbt werden. Die 

Diagnose Haut- und Weichteilinfektion mit 
Mykobakterium fortuitum wurde darauf-
hin gestellt. 

Medikamentöser 
 Therapieansatz

Eine entsprechende Therapie wurde nach 
den Internationale Leitlinien der Infectious 
Diseases Society of America/American 
Thoracic Society (IDSA/ATS) eingeleitet, 
da keine nationalen Empfehlungen vor-
handen sind. Die Antibiotikatherapie nach 
Antibiogramm erfolgte mit einer sechswö-
chigen Induktionstherapie mit Amikacin 
25 mg/kg KG i.v. 3 x/Woche; Imipenem/
Celastin 0,5/0,5g 1–0–1/Tag i.v.; Levoflo-
xacin 500 mg/Tag oral; für weitere 4–6 
Monate wurde Bedaquilin 100 mg/Tag und 
Levofloxacin 500 mg/Tag oral verordnet.

Die lokale Wundversorgung erfolgte mit 
Polihexanid in Gelform und Kompressen 
auf den vorhanden Läsionen. Polihexanid 
wurde verwendet, um eine Superinfektion 
auszuschließen. Bereits nach zwei Wochen 
zeigte sich ein Rückgang der Entzündungs-
herde und im November 2019 stellte sich 
die Patientin erneut mit stabilen Hautver-
hältnissen vor.

Bei Problemwunden seltene 
Erreger im Blick haben

Bei Patienten ohne relevante Vorerkran-
kungen sollte bei Wundheilungsstörungen 
immer ein eventueller Auslandsaufenthalt 
abgeklärt werden. Mykobakterien werden 
in den Wundabstrichen nur mit geziel-
ten Methoden erkannt. Das klinische 
Bild einer Infektion mit Mykobakterium 
fortuitum ist sehr verschieden. Die Dia-
gnosestellung gestaltet sich aus diesem 
Grund schwierig. Gerade bei gesunden 

jungen Patienten wird an diese Diagno-
se erst sehr spät gedacht, dadurch kann 
es zu erheblichen Komplikationen und 
langwierigen Wundverläufen kommen. 
Die antibiotische Therapie ist schwierig 
und sollte nach Antibiogramm durch einen 
Spezialisten erfolgen.

| www.mri.tum.de |

Juristischer Blick auf die Wundversorgung
Aktualisierte Häusliche 
Krankenpflege-Richtlinie 
präzisiert Leistungserbrin-
gung bei der Versorgung 
von chronischen und schwer 
heilenden Wunden.

Prof. Dr. jur. Volker Großkopf, FB Ge-
sundheitswesen, Katholische Hochschule 
NRW, Köln

Durch das Gesetz zur Stärkung der Heil- 
und Hilfsmittelversorgung ist der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) beauftragt 
worden, in der Verordnung von häuslicher 
Krankenpflege (HKP), der HKP-Richtlinie, 
das Nähere zur Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden zu 
regeln. Entsprechend der Neuregelung 
gemäß § 37 Absatz 7 SGB 5 kann die 

Versorgung von chronischen und schwer 
heilenden Wunden auch in spezialisierten 
Einrichtungen außerhalb der Häuslichkeit 
als HKP-Leistung erfolgen und abgerech-
net werden.

Mit den Änderungen der HKP-Richt-
linie hat der G-BA entsprechend dem 

gesetzlichen Auftrag präzisierende Rege-
lungen zur Verordnung der Leistungen, der 
ärztlichen Zielsetzung sowie zu Inhalt und 
Umfang der Zusammenarbeit der in der 
Versorgung beteiligten Akteure getroffen. 

Die Struktur des Leistungsverzeichnis-
ses wurde im Vergleich zur bisherigen 
Regelung zur Wundversorgung in den 
Leistungsziffern 12, 31 und 31a neu ge-
gliedert. Dies ist vorgenommen worden, 
um die Wundversorgung von den nicht-
wundspezifischen Leistungen, wie z. B. 
das An- und Ablegen von stützenden und 
stabilisierenden Verbänden zu trennen. In 
der Leistungsziffer 12 geht es um den Po-
sitionswechsel bei einer Dekubitusbehand-
lung, in der Leistungsziffer 31 ist die akute 
Wunde und in der Leistungsziffer 31a die 
chronische Wunde aufgeführt.

Eine wesentliche Änderung in der neuen 
HKP-Richtlinie ist, dass die Versorgung 
von chronischen und schwer heilenden 
Wunden künftig durch Leistungserbringer 
erfolgen soll, die sich auf die Versorgung 
solcher Wunden spezialisiert haben. Dies 

sind Pflegefachkräfte mit einer besonde-
ren Zusatzqualifikation im Bereich der 
Versorgung chronischer Wunden. Mithin 
ist durch die HKP-Richtlinie die formelle 
Qualifikation zur Versorgung chronischer 
Wunden angehoben worden. Bisher reichte 
die Kranken- bzw. Altenpflegeausbildung 
aus, um die vorbezeichneten Maßnahmen 
durchzuführen. Welche Zusatzqualifikation 
gefordert werden wird, ergibt sich aus der 
Rahmenempfehlung nach § 132a Absatz 
1 Ziffer 1 SGB V. Es bleibt abzuwarten, 
welches Qualifikationsniveau die Rah-
menempfehlungspartner sowie die Ver-
tragspartner gem. § 132 a Abs. 4 SGB V 
fordern werden. 

Durch den Begriff „soll“ ist es dennoch 
möglich, dass im Einzelfall auch nicht 
spezialisierte Pflegekräfte die Versorgung 
solcher chronischer und schwer heilenden 
Wunden vornehmen können. Dies ist al-
lerdings immer nur dann der Fall, wenn 
keine spezialisierten Leistungserbringer 
für die Versorgung herangezogen wer-
den können, wie dies z. B. in ländlichen 

Gebieten der Fall sein kann. Abschließend 
ist darauf hinzuweisen, dass die Versor-
gung chronischer und schwer heilender 
Wunden grundsätzlich in der Häuslichkeit 
erfolgen soll. Spezialisierte Einrichtungen 
der Wundversorgung sind nur dann her-
anzuziehen, wenn eine sach- und fachge-
rechte Versorgung chronischer Wunden 
wegen der Komplexität und/oder wegen 
besonderen Anforderungen an die Hygiene 
nicht im häuslichen Umfeld möglich sind. 
Hierbei ist ärztlicherseits zu beachten, dass 
diese Sonderbehandlung in spezialisier-
ten Einrichtungen ausdrücklich aus der 
ärztlichen Verordnung hervorgehen muss. 

§ 7 Abs. 2 HKP-RL statuiert, dass zwi-
schen den handelnden Protagonisten – 
Pflegedienst, spezialisierte Einrichtung zur 
Wundversorgung und den verordnenden 
Ärzten – ein lückenloser Informationsaus-
tausch sowie die Versorgung der Wunde in 
enger Abstimmung erfolgen soll. Ferner ist 
darauf hinzuweisen, dass die bei einer Ein-
bindung eines spezialisierten Leistungser-
bringers die Wundversorgung für die Zeit 

des medizinisch notwendigen ausschließ-
lich durch diesen Leistungserbringer erfol-
gen muss. Die beteiligten Protagonisten 
haben diese Vorgaben sicherzustellen, um 
das bestmögliche Versorgungsniveau zu 
ermöglichen, so die tragenden Gründe 
zum Beschluss des G-BA.

Das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) hat die Nicht-Beanstandung 
der Richtlinie zum Ausdruck gebracht. Die 
Richtlinie ist mit der Veröffentlichung im 
Bundesanzeiger in Kraft getreten. Dies ist 
am 06.12.2019 erfolgt.

| www.katho-nrw.de |

| www.wundcongress.de |

Termin:

Wenn auch ins nächste Jahr 
verschoben, so freuen Sie  
sich schon heute auf den 
 Deutschen Wundkongress 2021
vom 5.–7. Mai in Bremen
und treffen Sie dort unsere 
 Autoren als Referenten

Claudia Schatz

Abb. 1: Nach Spalthauttransplantation erneute In-
fektion mit kutanen Rundherden prätibial im Juni 
2019 Foto: privat

Abb. 2: Prätibiale Entzündungsherde im April 2019  Foto: privat

Termin:

13. Interdisziplinärer Wund-
Congress 2020
„Wundversorgung  
neu gedacht“
26. November 2020, Köln
www.wundcongress.de

Prof. Dr. jur. Volker Großkopf

Fördert die Heilung und lässt sich später leicht wieder abziehen:  
Der neuartige Wundverband mit einer Beschichtung aus Silikon und Kohlenstoff-
Nanofasern.  Quelle: Li Z et al. Nature Communications 2019

Links eine herkömmliche Baumwoll-
Gaze. Sie saugt Blut auf. Rechts die mit 
Kohlenstoff-Nanofasern beschichtete 
Gaze. Unten: Elektronenmikroskopie-
Bilder zeigen Nahaufnahmen der Baum-
wollfasern.  
 Quelle: Li Z et al. Nature Communications 2019
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Textilbehandlung deaktiviert Viren
Ein ETH Spin-off hat eine neue Behand-
lung für Textilien entwickelt, welche Viren 
auf behandelten Oberflächen deaktiviert. 
Die Technologie eignet sich für Gesichts-
masken und weitere Textilprodukte. 

Das ETH Spin-off HeiQ Materials hat 
vor Kurzem eine neuartige, antivirale und 
antibakterielle Behandlung für Textilien 
vorgestellt, die u.a. wirksam gegen Corona-
viren getestet wurde. Die Technologie eig-
net sich z. B. für Gesichtsmasken. Das Un-
ternehmen hat noch keinen direkten Test 
zur Wirksamkeit der Behandlung gegen 
das aktuelle Pandemievirus SARS-CoV-2 
durchgeführt. Es hat sie jedoch mit einem 
anderen Coronavirus (229E) getestet, wel-
ches seit Jahren weltweit unter Menschen 
zirkuliert und Erkältungen hervorruft, und 
der Membranstruktur von SARS-CoV-2 
sehr ähnlich ist. Die Schutzwirkung der 
behandelten Masken hat sich im Vergleich 
zu unbehandelten in Tests deutlich erhöht. 
Entsprechend behandelte Gesichtsmasken 
reduzierten in diesem Test die Zahl an in-
fektiösen 229E-Viruspartikeln um 99,99 %.

Die Technologie wird seit Anfang April 
für die Produktion von Gesichtsmasken 
eingesetzt, wie HeiQ in einer Mitteilung 
schreibt. Zu den ersten Abnehmern gehört 
ein chinesischer Schutzmaskenhersteller. 

Weitere Firmen planen, die Technologie 
auch für andere Textilprodukte zu verwen-
den, etwa für Schutzhandschuhe. Mögliche 
Anwendungsbereiche wären laut HeiQ 
auch Schutzkleidung für Medizinpersonal, 
Lüftungsfilter oder Vorhänge. Die Behand-
lung ist für alle Arten von Textilfasern ge-
eignet. Deaktiviert werden unter anderem 
Viren, welche eine Lipidhülle tragen, wie 
dies bei Coronaviren der Fall ist.

In dem Test erwies sich die Technologie 
nicht nur gegen das humane Coronavirus 
229E als wirksam, sondern auch gegen 

verschiedene Arten von Influenzaviren. 
„Unser Ziel ist es, zu verhindern, dass 
Textilien zu einer Wirtsoberfläche für die 
Vermehrung schädlicher Viren und Bakte-
rien werden, und wir möchten dazu beitra-
gen, das Risiko und die Geschwindigkeit 
der Kontamination und Übertragung zu 
verringern“, erklärt Carlo Centonze, CEO 
von HeiQ.

| https://ethz.ch/de | 

Neue Aspekte beim Hautersatz
In Abhängigkeit von der 
Läsionstiefe einer Wunde 
stehen verschiedene chir-
urgische Behandlungsopti-
onen zur Wahl bis hin zum 
kompletten Hautersatz.

Dr. Bernd Hartmann, Facharzt für Plasti-
sche und Ästhetische Chirurgie/Handchi-
rurgie, Chefarzt, Zentrum für Schwer-
brandverletzte mit Plastischer Chirurgie, 
Unfallkrankenhaus Berlin

Große Defekte der Haut nach Verbrennung 
bzw. Décollementverletzungen, Tumorre-
sektionen sowie nach ausgedehnten Infek-
tionen verlangen eine adäquate Deckung 
zum Wundverschluss. Dazu sind autologe 
Hauttransplantate unverzichtbar. Da die 
menschliche Haut jedoch ein mehrschich-
tig zusammengesetztes Organ ist, kann 
der bloße Ersatz der Oberhaut in vielen 
Fällen nicht ausreichend sein. Moderne Be-
handlungsprotokolle sehen daher eine der 
Verletzungstiefe angepasste Versorgung 
mit Dermisersatzmaterialien in Verbin-
dung zu den autologen Zelltransplantaten 
vor. (Abb.)

Epithelialer Ersatz

Finden sich nur oberflächliche Läsionen 
der Epidermis, so kommen Materiali-
en zum Einsatz, die eine störungsfreie 
Reepithelisation der Wunde fördern und 
unterstützen. Der Heilungsprozess dieser 
Wunden geht von den zahlreichen in den 
tieferen Hautschichten gelegenen Hautan-
hangsgebilden sowie den im Wundbett 
verbliebenen basalen Keratinozyten aus. 
Diese konfluieren und bilden einen neuen 
Epithelrasen auf der Wundoberfläche. Da 
die tieferen dermalen Schichten bei diesen 
oberflächlichen Wunden nicht betroffen 
sind, findet sich bei diesen Wunden bei 
ungestörter Heilung in der Regel keine 
oder nur äußerst geringe Narbenbildungen. 

Bei diesen oberflächlichen Schädigun-
gen kommen Polylactidmembranen bzw. 
Nanozellulose und kollagenbeschichtete 
Folien als Wundauflagen zum Einsatz. 
Diese können einmal auf die Wunde 
transplantiert bis zur kompletten Epithe-
lisierung dort belassen werden. Vermie-
den werden muss bei diesen Wunden ein 
Abreißen von anhaftenden Verbänden, da 
damit die beginnende Reepithelisierung 
der Wundoberfläche jedes Mal erneut 
zerstört wird. 

Reicht die Wunde in tiefere dermale 
Schichten und ist die Zahl der verbliebe-
nen teilungsfähigen Keratinozyten bzw. die 
Zahl der Hautanhangsgebilde reduziert, so 
kann der Prozess der Reepithelisierung 
nur verzögert bzw. gar nicht mehr ad-
äquat ablaufen. Benötigen Wunden mehr 
als drei Wochen zum Wundverschluss 

wird dies durch die vermehrte Bildung 
von Granulationsgewebe begleitet. Dieser 
Heilungsprozess ist jedoch mit einem deut-
lich sichtbaren Narbenmuster verbunden, 
was es zu minimieren gilt.

Im Falle solcher Wunden können auto-
loge, vom Patienten entnommene Haut-
zellen, in Form einer Suspension auf das 
dermale Wundbett aufgesprüht werden. 
Verschiedene Techniken zur Bereitung 
solcher Suspensionen sind bekannt. Zur-
zeit verfügbar ist ein Device, das im OP 
innerhalb von einer Stunde die nötige 
Zellsuspension bereitstellt. Ebenso ist über 
das Deutsche Institut für Zell- und Gewe-
beersatz (DIZG) in Berlin eine autologe 
Keratinozyten-Suspension im Rahmen der 
Zellzüchtung zu erhalten. Diese wird mit 
einer entsprechenden Sprühvorrichtung 
abgegeben und kann auch großflächiger 
eingesetzt werden. Im Unfallkrankenhaus 
Berlin haben wir zusätzlich die Möglich-
keit in der eigenen Gewebebank eine 
Zellsuspension aus einer vom Patienten 
entnommenen Biopsie zu generieren. 

Durch die aufgebrachten Zellen wird die 
Zahl der teilungsfähigen Keratinozyten in 
der Wunde erhöht, so dass man die Re-
epithelisierung beschleunigen kann. Dies 
führt gerade bei den verzögert heilenden 
Wunden zu rascheren und narbenärmeren 
Ergebnissen.

Kulturhaut

Die Technik der Hautzüchtung ist seit 
den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts 
bekannt und wurde durch Rheinwald und 
Green beschrieben. Seit damals sind die 
gezüchteten autologen Keratinozytens-
heets bei großflächigen Verbrennungen 
von mehr als 60  % der Körperoberfläche 
im Einsatz. Die Nachteile liegen in der 
langen Kulturzeit von ca. 21 Tagen so-
wie an der Tatsache, dass nur die oberste 
Hautschicht, das Epithel, verfügbar ist. 
Dennoch sind diese Keratinozytentrans-
plantate bei Schwerstverbannten unver-
zichtbar. Sie werden im Behandlungsplan 
des Patienten zur Deckung von dermalen 
Wunden sowie von Spenderstellen, die 
mehrfach abgenommen werden, benutzt. 

Zusätzlich kann nach einer Vorbereitung 
des Wundbettes mit allogener Spenderhaut 
und der damit verbundenen Implantation 
von Kollagen ins Wundbett, ein Wundver-
schluss auch mit diesen Transplantaten 
erzielt werden. Fehlen jedoch dermale 
Komponenten in der Wunde, so sind die 
Ergebnisse aufgrund der ausgedehnten 
Narbenbildungen oft mäßig und daher 
der Einsatz der Keratinozytensheets bei 
tiefen Wunden limitiert.

Dermisersatz

Wie oben bereits erwähnt, stellt der Verlust 
der dermalen Schichten für das Aushei-
lungsergebnis einen wichtigen Faktor dar. 
Daher wurde viel an Ersatzmaterialien für 
die dermalen Strukturen gearbeitet, um in 
Verbindung mit epithelialen Transplanta-
ten gute Resultate zu erzielen.

Die verfügbaren Produkte bringen xe-
nogene Kollagene ins Wundbett. Innerhalb 
einer Zeitspanne von bis zu drei Wochen 
werden diese Materialien inkorporiert. 
Dies bedeutet die Maschengewebe wer-
den von körpereignen Fibroblasten des 
Patienten besiedelt und es sprossen Ka-
pillaren ein. Danach kann die generierte 
„Neodermis“ mit dünnen Spalthauttrans-
plantaten übertransplantiert werden. Die 
Ergebnisse ähneln im Idealfall denen von 
gesunder Haut, was Faktoren wie die Elas-
tizität und die Stabilität betrifft. Über die 
nächsten Monate wird diese Matrix im 
Wundbett zunehmend abgebaut und durch 
körpereigne Kollagene in geordneter, der 
Haut entsprechender Form ersetzt. Die 
dermalen Ersatzstoffe werden nicht nur 
in der akuten Verbrennungsbehandlung 
und bei großen Wunden, sondern auch 
im Rahmen der rekonstruktiven Chirur-
gie eingesetzt. Neuerlich gibt es hier rein 
synthetische Materialien auf Basis von 
resorbierbaren Polyurethanschwämmen 

bzw. auf Polylactidbasis. Diese Materialien 
sind weniger anfällig für Wundinfekte und 
können das Spektrum der Einsatzmöglich-
keiten noch erweitern. 

Ausblick:  
hautähnliche Transplantate

Der Wunsch der rekonstruktiven Chirur-
gie nach hautähnlichen Transplantaten 
ist groß. Hier zeichnet sich in Zukunft 
eine neue Möglichkeit durch ein im Labor 
gewonnenes mehrschichtiges Transplantat 
ab. Dieses wurde in den letzten Jahren 
im Rahmen eines EU-Projekts von der 
Arbeitsgruppe Reichmann/Schiestl auch 
unter Berliner Beteiligung in Zürich ent-
wickelt und befindet sich zurzeit in den 
klinischen Prüfungen. Prinzip ist die 
Züchtung von körpereignen Fibroblasten 
in einer Kollagenmatrix, die später im La-
bor mit körpereignen Keratinozyten des 

Patienten überdeckt werden. Auf diese 
Weise gewinnt man Transplantate, die 
der geschichteten Haut entsprechen und 
entsprechend bessere biologische Einhei-
lungsergebnisse zulassen. 

Inwieweit diese neue Technik einen 
Fortschritt in der Verbrennungsmedizin 
bringen wird, hängt von den Ergebnis-
sen der Zulassungsstudien sowie von der 
Finanzierung der nicht unerheblichen 
Kosten ab. 

Therapeutische Optionen beim 
Hautersatz

Die Haut ist ein mehrschichtiges Organ 
und alle Behandlungsprotokolle bei Verlet-
zungen der Dermis müssen dieser Komple-
xität Folge tragen. Oberflächliche Läsionen 
heilen unter Materialien, die eine ungestör-
te Wundheilung generieren. Tiefere Wun-
den bedürfen der Erhöhung der Zellzahl 

im Wundbett durch Sprühtransplantation 
bzw. traditionelle Spalthauttransplantation. 
Sollte die Dermis mehr oder weniger auf-
gebraucht oder verloren gegangen sein, so 
sind dermale Ersatzmaterialien vor allem 
im Bereich von Gelenken sowie funkti-
onell oder kosmetisch wichtigen Zonen 
der Goldstandard. Diese sind zurzeit noch 
schwierig in der Anwendung, bedürfen 
einer längeren Einheilungszeit und müssen 
nach wie vor mit Eigenhauttransplantaten 
überdeckt werden. Der komplette Hauter-
satz aus dem Labor ist technisch realisiert, 
muss jedoch noch durch die notwendigen 
Zulassungsstudien laufen, um sich dann 
in der Klinik zu bewähren. 

| www.ukb.de |

Carlo Centonze (links) und Thierry Pelet mit den ersten Prototypen der mit HeiQ Viro-
block NPJ03 behandelten Gesichtsmasken.  Foto: HeiQ

Chirurgische Behandlung von Hautwunden in Abhängigkeit von der Läsionstiefe

Dr. Bernd Hartmann
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Schadensersatz bei Corona-Infektion? Wer haftet?
Wer sich als Patient im 
Krankenhaus mit dem Coro-
navirus infiziert, hat Chan-
cen auf Schadensersatz, 
wenn Hygienevorschriften 
vom Beklagten nicht 
eingehalten wurden.

RA Dr. Alexander Lang,  
Kanzlei Steinbock & Partner, Würzburg

Durch den Coronavirus entstehen sowohl 
für den Einzelnen als auch für die Gesell-
schaft erhebliche Schäden. Da die Proble-
matik erst seit kurzer Zeit akut ist, gibt es 
selbstverständlich noch keine Urteile, die 
abschließend klären, ob und in welchem 
Umfang für diese Schäden eine Haftung 
übernommen wird. Dennoch ist es aber 
möglich, vergleichbare Haftungsansätze 
auf die aktuelle Situa tion zu übertragen.

Drei typische Szenarien im 
Überblick:

1.  Ansteckung mit dem Coronavirus im 
Krankenhaus

Das Thema Krankenhauskeime ist unab-
hängig von der aktuellen Corona-Welle 
bereits Gegenstand zahlreicher Verfahren.

Die Gerichte haben herausgearbei-
tet, dass es grundsätzlich Aufgabe des 
Krankenhauses ist, darzulegen, dass alle 
nötigen Hygienevorschriften eingehalten 
wurden. Kann der Betroffene daher nach-
weisen, dass er sich im Krankenhaus ange-
steckt hat, so ist dies eine gute Ausgangs-
basis für einen Schadensersatzanspruch.

Der Bundesgerichtshof hat dazu ent-
schieden (BGH, Beschluss vom 16. August 
2016 – VI ZR 634/15 –), dass der Kranken-
hausträger eine sekundäre Darlegungs- 
und Beweislast dahin gehend hat, dass 
die Hygienestandards eingehalten wurden:

„Hat der Patient konkrete Anhalts-
punkte für einen Hygieneverstoß vorge-
tragen, trifft den Krankenhausträger die 
sekundäre Darlegungslast hinsichtlich 
der Maßnahmen, die er ergriffen hat, um 
sicherzustellen, dass die vom Sachverstän-
digen als Voraussetzung für ein behand-
lungsfehlerfreies Vorgehen angeführten 
Hygienebestimmungen eingehalten wur-
den (Rn. 14).“

Für Betroffene, die davon ausgehen, dass 
sie sich im Krankenhaus mit Corona an-
gesteckt haben, ergibt es durchaus Sinn, 
hier Schadensersatz geltend zu machen.

2.  Ansteckung auf einer Veranstaltung 
oder in einem Geschäft

Wer ein Geschäft eröffnet oder eine Ver-
anstaltung organisiert, trifft sogenannte 
Verkehrssicherungspflichten.

Nach ständiger Rechtsprechung des 
BGH ist derjenige, der eine Gefahrenla-
ge – gleich welcher Art – schafft, grund-
sätzlich verpflichtet, die notwendigen und 
zumutbaren Vorkehrungen zu treffen, 
um eine Schädigung anderer möglichst 
zu verhindern. Die rechtlich gebotene 
Verkehrssicherung umfasst diejenigen 
Maßnahmen, die ein umsichtiger und 
verständiger, in vernünftigen Grenzen 
vorsichtiger Mensch für notwendig und 
ausreichend hält, um andere vor Schäden 
zu bewahren (Senatsurteile vom 6. März 
1990 – VI ZR 246/89, mwN). Verkehrssi-
cherungspflichtig ist auch derjenige, der 
in seinem Verantwortungsbereich eine 
eingetretene Gefahrenlage andauern lässt 
(vgl. Senatsurteil vom 16. Februar 2006 – 
III ZR 68/05).

Wendet man diese Grundsätze auf den 
Coronavirus an, so haften der Veranstalter 
und der Inhaber des Geschäfts nicht für 
jeden, der sich dort ansteckt. Er haftet 
allerdings dann, wenn er Maßnahmen 
nicht ergriffen hat, die ein umsichtiger 
und verständiger Mensch ergriffen hätte.

Dies kann bedeuten, dass er im Wesent-
lichen dann haftet, wenn der Veranstalter 

oder Inhaber sich nicht an die offiziellen 
Empfehlungen zum Umgang mit Corona 
gehalten hat. Er würde beispielsweise dann 

haften, wenn er wusste, dass einer seiner 
Mitarbeiter im Krisengebiet war und die 
empfohlene Karenzzeit von zwei Wochen 

zu Hause nicht eingehalten hat. Ebenfalls 
könnte man eine Haftung gut begründen, 
wenn er vernünftige Maßnahmen unter-
lassen oder unvernünftige Maßnahmen 
getroffen hat.

3.  Ansteckung durch einen Dritten
Wird man durch einen Dritten angesteckt, 
so stellt sich die Frage, ob dieser hier-
für auf Schadensersatz haftet. Als Aus-
gangspunkt für diese Frage lässt sich die 
bisherige Rechtsprechung des BGHs zur 
Ansteckung mit HIV heranziehen. Hier 
entschied der Bundesgerichtshof, dass eine 
Haftung für eine HIV-Infektion vorliegt, 
wenn

 ◾  der Infizierte von seiner Erkrankung 
gewusst hat,

 ◾  er dem Betroffenen nichts davon mit-
geteilt hat

 ◾  und trotzdem mit ihm ungeschützten 
Sexualverkehr ausgeübt hat.

Der Bundesgerichtshof (BGH, Urteil 
vom 4. November 1988 – 1 StR 262/88 –) 
führt wörtlich aus: „Jedenfalls beginnt die 

Strafbarkeit des Täters dort, wo er kraft 
überlegenen Sachwissens das Risiko besser 
erfaßt als der sich selbst Gefährdende. So 
verhält es sich aber, wenn jemand, dem 
bekannt ist, daß er HIV-infiziert ist, ge-
schlechtlich verkehrt mit einem anderen, 
den er von der Infektiosität und der mit 
seiner Ansteckung verbundenen Lebens-
gefahr nicht informiert hat.“

Überträgt man dies auf den Corona-
virus, so haftet derjenige, der von seiner 
Ansteckung oder zumindest von seiner 
erheblichen Gefährdung gewusst hat und 
dann, ohne die Menschen in seiner nähe-
ren sozialen Umgebung zu informieren, 
ungeschützt mit ihnen Kontakt hat.

| www.steinbock-partner.de |

Neues Onlineportal: „Hygiene in Zeiten von Corona“
Hygiene im Ausnahmezu-
stand: Seit der Coronavirus-
Pandemie ist auch für 
Hygieneverantwortliche 
nichts mehr, wie es war.

Versorgungsmängel bei der Persönlichen 
Schutzausrüstung oder bei Desinfektions-
mitteln stellen viele Gesundheitseinrich-
tungen vor große Herausforderungen. Mit 
der zunehmenden Zahl der COVID-19-Fälle 
in der Bevölkerung steigt außerdem das 
Risiko, dass immer mehr Mitarbeiter po-
sitiv getestet werden.

Angesichts der aktuell erschwerten 
Bedingungen für die medizinische und 
pflegerische Versorgung stellen sich vie-
le Hygieneverantwortliche die Frage: Wie 
kann ich trotzdem den Personal- und Pa-
tientenschutz aufrechterhalten?

Pragmatische Lösungen

Antworten bietet das neue Onlinepor-
tal „Hygiene in Zeiten von Corona“. Die 
Landingpage – eine Initiative der Firma  
Dr. Schumacher, Malsfeld – setzt auf prag-
matische und praxisnahe Tipps, ergänzt 
durch fachlich fundierte Beiträge und 
Zusammenfassungen aktueller Empfeh-
lungen führender Fachgesellschaften. Auch 
die Auseinandersetzung mit „fake news“ 
findet im Onlineportal ihren Platz – z. B. 
mit der wissenschaftlichen Widerlegung 
der Theorie vom designten „Laborvirus“.

Neben der Vielseitigkeit der Themen 
punktet das Onlineportal mit schnell 

erfassbaren Formaten wie z. B. einem Er-
klärfilm zum Thema „Persönliche Schutz-
ausrüstung richtig ablegen“. Ein Beispiel 
für das Zusammenspiel von evidenzbasier-
ten Informationen und einfachen, leicht 
konsumierbaren Inhalten: Der korrekte 
Umgang mit der Schutzausrüstung ist 
elementar für den Personalschutz. Eine 
Studie von Tomas et al. zeigte, dass vor 
allem das Ausziehen vielen Mitarbeitern 

Schwierigkeiten bereitet und zu Kontami-
nationen führt. In der kurzen illustrierten 
Schritt-für-Schritt-Video-Anleitung erfah-
ren Gesundheitsmitarbeiter in knapp drei 
Minuten, wie sie sich besser schützen kön-
nen – gerade in der Coronavirus-Pandemie 
unverzichtbar.

In Krisen kommt es vor allem auf den 
Zusammenhalt an, die gegenseitige Unter-
stützung und den Austausch mit anderen. 

Für Dieter Wieting, Hygienefachkraft am 
Evangelischen Krankenhaus Göttingen-
Weende, ist Erfahrungsaustausch etwas 
Selbstverständliches. Seit zehn Jahren 
arbeitet der Hygieneprofi in der Infekti-
onsprävention – immer im Gespräch mit 
Kollegen in und außerhalb seiner Klinik.

Mut machen: das Corona  
Hygiene-Tagebuch

Im neuen Onlineportal „Hygiene in Zeiten 
von Corona“ teilt Wieting seine Erfahrun-
gen in der Coronavirus-Pandemie nicht 
nur mit seinem persönlichen Netzwerk, 
sondern mit all denjenigen, die Tag für Tag 
im Infektionsschutz tätig sind. Wietings 
Audioblog „Corona Hygiene-Tagebuch“ 
thematisiert die aktuellen Herausforde-
rungen, denen sich der Hygieneexperte 
stellen muss, und berichtet von kleinen 
und großen Erfolgen.

Das Onlineportal „Hygiene in Zeiten 
von Corona“ von Dr. Schumacher bildet 
die derzeitige Situation in der Coronavirus-
Pandemie ab: Entscheidungen müssen von 
Tag zu Tag neu bewertet und ggf. geändert 
werden. Neue Erkenntnisse – teilweise im 
Tagesrhythmus – erfordern rasches Re-
agieren. Deshalb werden die Informatio-
nen rund um das Thema Corona laufend 
aktualisiert.

Die Experten-Hotline von Dr. Schuma-
cher in Zusammenarbeit mit dem Toch-
terunternehmen EQmed informiert zu 
Desinfektion und Hygiene bei SARS-CoV-2 
immer Montag bis Freitag von 7:00 bis 
18:00 Uhr unter Tel.: +49 5664 9496-6060.

| https://coronavirus.schumacher-online.com |

Pro-Bono-Automatisierungsprojekt mit irischem Universitätsklinikum
Software-Roboter geben 
COVID-19-Testergebnisse 
innerhalb weniger Minuten 
weiter, sodass Pflegekräfte 
mehr Zeit für die Vorberei-
tung und den Umgang mit 
COVID-19 haben.

UiPath, Anbieter im Bereich RPA (Robot 
Process Automation), startete im März 
ein Pro-Bono-Automatisierungsprojekt 
mit dem Mater Misericordiae University 
Hospital Dublin. Im Rahmen der Initiative 
erhält das Krankenhaus Software-Roboter 
für die Abteilung für Infektionsprävention 
und -kontrol le, um die administrative Be-
lastung der Abteilung durch multiresisten-
te Organismen oder Viren wie COVID-19 
zu verringern. Dadurch können die Pfle-
gekräfte mehr Zeit mit Patienten verbrin-
gen. Das Mater Misericordiae University 
Hospital Dublin erhält dafür kostenlose 
Testroboterlizenzen für die Abteilung für 
Infektionsprävention und -kontrolle bis 

Ende des Jahres. Mit der Automatisierung 
von Daten durch Software-Roboter kön-
nen die Informationen in einem Bruchteil 
der aktuell beanspruchten Zeit verarbeitet 
werden, sodass die Patientenergebnisse in 
Minuten weitergegeben werden können. 
Dadurch spart die Abteilung für Infek-
tionskontrolle drei Stunden pro Tag,  
18 Stunden pro Woche und 936 Stunden 
pro Jahr, die sie für die Behandlung der 
aktuellen COVID-19-Pandemie aufwenden 
kann.

Aufgrund von COVID-19 wird das Du-
bliner Krankenhaus in den kommenden 
Monaten Hunderte Tupfer und mikrobio-
logische Tests erhalten, bei deren schnel-
len Verarbeitung die Software-Roboter 
unterstützen werden. Die Ergebnisse 
können dann schnell an die Mitarbeiter 
des Gesundheitswesens weitergegeben und 
wesentliche Maßnahmen zur Infektions-
prävention und -kontrolle ergriffen werden.

„Angesichts der Tatsache, dass Pflege-
kräfte in der Infektionsprävention und 
-kontrolle fast 30 % ihres Tages mit admi-
nistrativen Aufgaben verbringen, habe ich 
in den vergangenen Monaten nach einer 
Möglichkeit gesucht, um Software-Roboter 
in unseren täglichen Job zu integrieren“, 

so Jincy Jerry, stellvertretender Direktor 
für Krankenpflege, Infektionsprävention 
und -kontrolle beim Mater Misericordiae 
University Hospital Dublin. „Mit der jetzt 
auftretenden COVID-19-Pandemie ist es 
entscheidend, dass alle Mitarbeiter an der 
Front genügend Freiräume haben, um die 
Zeit mit Patienten zu verbringen und die-
sen Ausbruch zu bewältigen, anstatt vor 
Computern zu sitzen.“

„Automatisierung wird nicht nur da-
bei helfen, sondern auch das Kranken-
haus entlasten, da es zusätzlich zu den 
COVID-19-spezifischen Informationen 
weiterhin große Mengen routinemäßi-
gerer Patientendaten verarbeiten muss. 
Wie wir bereits gesehen haben, sind ne-
ben der Öffentlichkeit, die ihren Beitrag 
in physischer Distanzierung leistet, eine 
schnelle Diagnose und eine angemessene 
Selbstisolation entscheidend, um die Aus-
breitung von COVID-19 einzudämmen. Wir 
sind zuversichtlich, dass das Projekt, das 
wir in Angriff nehmen, dazu beitragen 
wird, die enorme Belastung zu verringern, 
die dieser Ausbruch für Gesundheitsor-
ganisationen darstellt – nicht für das  
Mater Misericordiae University Hospital 
Dublin, sondern in ganz Irland“, so Jerry 

weiter. Mark O’Connor, Public Sector Di-
rector Ireland bei UiPath, ergänzt: „Infek-
tionsprävention und -kontrolle sind von 
entscheidender Bedeutung, um Menschen 
dabei zu helfen, gesund zu bleiben. Auch 
wenn COVID-19 im Vordergrund steht, 
dieses Projekt wird ebenso langfristige 
Vorteile bringen. 

In der aktuellen von erhöhtem Stress 
und Angst gezeichneten Situation ist es 
wichtig, die Zeit von Ärzten und Kran-
kenschwestern für Patienten freizugeben, 
wo immer dies möglich ist. Durch Robotic 
Process Automation wird die Notwendig-
keit für sich wiederholende, regelbasierte 
administrative Aufgaben minimiert, wenn 
nicht sogar beseitigt. Dies beschleunigt 
Prozesse und stellt sicher, dass sie feh-
lerfrei sind. Mit dem Ansatz „ein Roboter 
für jede Pflegekraft“ können Mitarbeiter 
an vorderster Front als Pflegekräfte und 
nicht als Systemadministratoren eingesetzt 
werden. Dadurch können sie sich mehr auf 
die Qualität der Versorgung konzentrieren 
– was bei der Behandlung von Patienten in 
Zeiten der Not einen echten Unterschied 
bedeuten kann.”

| www.uipath.com/de |

Jetzt online: Aktuelle Beiträge aus Forschung und Praxis, Erklärvideos und ein Audio-
Hygiene-Tagebuch zur Infektionsprävention in Zeiten von Corona

Teilt seine Erfahrungen mit dem Hygienemanagement in Zeiten von Corona: Dieter 
Wieting, Evangelisches Krankenhaus Göttigen-Weende, in seinem Audioblog
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Architektur statt Antibiotika
Im Rahmen des Projekts 
KARMIN wurden infektions-
präventive Potentiale von 
Patientenzimmern erforscht. 
Im Demonstrator liegt der 
Kautschukboden Noraplan 
Sentica.

Welche Bakterien leben auf den Oberflä-
chen in Patientenzimmern? Kann eine 
neue Raumplanung Infektionen in Klini-
ken verhindern? Damit beschäftigten sich 
Architekten der Technischen Universität 
Braunschweig zusammen mit Moleku-
larbiologen sowie Medizinern im Projekt 
KARMIN („Krankenhaus, Architektur, Mi-
krobiom und Infektion“). Gemeinsam mit 
einem bayerischen Unternehmenspartner 
entwickelten die Projektpartner einen Pro-
totyp für ein neuartiges infektionspräven-
tives Patientenzimmer. Der Demonstrator 
für ein optimiertes Patientenzimmer wird 
im Oktober 2020 beim „WorldHealth Sum-
mit“ in Berlin präsentiert. In einer Studie 
haben die Wissenschaftler der Charité 
Berlin zunächst ein Jahr lang Abstriche 
in Patientenzimmern sowie Proben direkt 
von Patienten genommen. „So können 

wir zum ersten Mal zeigen, wie sich das 
Mikrobiom, also die Gesamtheit der Mi-
kroorganismen, auf den Oberflächen im 
Krankenhaus aufbaut“, sagt Dr. Rasmus 
Leistner vom Institut für Hygiene und 
Umweltmedizin an der Charité Berlin. 
Reinigungsmittel und anwesende Perso-
nen könnten demnach durch ihr eigenes 
Mikrobiom die Mikroben-Konstellation des 
Zimmers verändern. Einerseits vernichten 
Reinigungsmittel Bakterien, schaffen ande-
rerseits aber auch Nischen für gefährliche 
Erreger. Erste Schlüsse konnten die Medi-
ziner bereits ziehen: „Wir empfehlen, keine 
antibakteriellen Oberflächen in Patienten-
zimmern einzusetzen“, sagt Professorin 
Hortense Slevogt vom Universitätsklini-
kum Jena. „Damit könnten auch Mikroben 
abgetötet werden, die nützlich sind.“

Hygiene bis ins Detail

Statt auf antibakterielle Oberflächen setzt 
KARMIN auf Materialien, die sich leicht 
reinigen lassen. Architekten und Designer 
der TU Braunschweig konnten zeigen, wie 
eine kluge Raumplanung und die Neuge-
staltung hygienerelevanter Gegenstände 
die Übertragung gefährlicher Keime in 
Krankenhäusern verhindern kann. Auch 
Details wie die Beleuchtung und die Positi-
on der Desinfektionsmittel-Spender haben 
die Planer berücksichtigt. So lassen sich 

hohe Hygienestandards und sinnvolle Pfle-
geabläufe miteinander verbinden.

Das Zwei-Bäder-Prinzip

Momentan haben Zweibettzimmer in 
Krankenhäusern nur ein Bad, das sich 
die Patienten teilen. Getrennte Bäder ge-
währleisten jedoch mehr Hygiene: „Wir 
gehen davon aus, dass die Mehrkosten 
für die zweite Nasszelle dadurch ausge-
glichen werden, dass Kosten für eventuelle 

Infektionsbehandlungen wegfallen“, sagt 
KARMIN-Projektleiter und Architekt 
Dr. Wolfgang Sunder vom Institut für 
Industriebau und Konstruktives Entwer-
fen (IIKE) der Technischen Universität 
Braunschweig. Das Architektenteam hat 
gemeinsam mit dem bayerischen Un-
ternehmenspartner Röhl und weiteren  
17 Industriepartnern einen Prototyp für ein 
neuartiges Patientenzimmer gebaut. Nun 
folgt eine Evaluierungsphase. „Vor allem 
die Reinigungs- und Behandlungsabläufe 

wollen wir noch einmal genau unter die 
Lupe nehmen“, so Sunder.

Kautschukböden erleichtern 
hygie nische Reinigung

Im Demonstrator wurde der Kautschuk-
Bodenbelag Noraplan Sentica verlegt. 
Nora-Bodenbeläge lassen sich nicht nur 
leicht reinigen, sondern auch vollständig 
desinfizieren und sind somit für den Ein-
satz in Risikobereichen geeignet, in denen 

eine regelmäßige Flächendesinfektion 
erforderlich ist. Aufgrund ihrer extrem 
dichten Oberfläche müssen die Böden im 
Gegensatz zu anderen elastischen Boden-
belägen nicht beschichtet werden, sodass 
ein Absperren von Bereichen während 
dieser Zeit entfällt und ein „Rund um die 
Uhr“-Betrieb gewährleistet wird.

| www.nora.com |

Nicht die Altersdefizite zählen – die Ressourcen sind es
Signaletik für ältere  
Patienten: Der demo-
grafische Wandel verändert 
die Altersstruktur der 
Patienten nach hinten.

Bernd Waßmann, Herrenberg

Das erschwert die grafische Führung mit 
Hinweisschildern in Gesundheitsbauten. 
Universal Design bietet sich als eine Lö-
sung an, die auf kritische Zielgruppen 
Rücksicht nimmt. Rachel Imboden und 
Patrick Probst, Eigentümer des Gestal-
tungsbüros komform aus Liebefeld bei 
Bern/Schweiz, haben große Erfahrungen 
bei dieser altersgerechten Signaletik.

M&K: Die Signaletik in Kliniken richtet 
sich an eine breite Zielgruppe: Kranke, 
Gesunde, Besucher, Mitarbeiter. Ist das 
alles unter einen Hut zu bekommen?

Rachel Imboden: Ja, ist es. Einer-
seits durch klare Hierarchisierung der 
Information: Die Signaletik für die 
Notaufnahme ist wichtiger als die in-
terne Signaletik für Mitarbeitende.  
Anderseits durch den Ansatz von Universal 
Design: Was für die kritischen Zielgrup-
pen gut wahrnehmbar ist, ist für alle gut 
wahrnehmbar.

Kranke, Behinderte und ältere Personen 
zählen aber nicht in erster Linie zur Ziel-
gruppe der Gestalter. Gilt das auch im 
Bereich der Signaletik?

Patrick Probst: Häufig leider ja. Wie 
Architekten oder Designer interessie-
ren sich auch Signaletiker in der Re-
gel an neuen Trends und den Jungen.  
Den Perspektivenwechsel schafft man 
nicht einfach so. Unsere Signal etikplaner 
und Grafiker müssen ihre Entwürfe mit 
der Altersbrille testen. Manchmal sind 
ihre Lieblings entwürfe nicht jene, die für 
alte Menschen gut wahrnehmbar sind.  
Dann müssen sie nochmals überarbeitet 
werden.

Inwieweit sollen Krankenhäuser und 
Reha-Einrichtungen auf die Bedürfnisse 
Älterer bei Leit- und Orientierungssystem 
gesondert eingehen?

Imboden: Die Bedürfnisse zu ignorieren, 
ist keine Alternative mehr. Das Durch-
schnittsalter der Patienten steigt aufgrund 
des demografischen Wandels von Jahr zu 
Jahr. Es geht aber nicht um eine Spezial-
behandlung der Älteren. Gefragt ist ein 
konsistentes System, welches auch die 
Bedürfnisse älterer Menschen berück-
sichtigt, beispielsweise betreffend ihrer 
Altersfehlsichtigkeit oder der Verminde-
rung des Arbeitsgedächtnisses …
Probst: … genauso müssen aber mobili-
tätseingeschränkte Personen mitgedacht 
werden, Hirnverletzte, psychisch Erkrankte 
oder Kinder.

Welche besonderen Bedingungen müs-
sen für fremdsprachige Personen erfüllt 
werden?

Probst: Einerseits, indem Signaletik nicht 
nur mit Beschriftungen arbeitet, sondern 
verschiedene Sinne anspricht, welche 
unabhängig sind von Sprache – so wie 
das auch eine alterssensible Signaletik 
erforderlich macht. Universal Design 
funktioniert auch für Fremdsprachige. 
Es geht darum, mit der Signaletik an 
der Lebens- und Erinnerungswelt eines 
möglichst großen Anteils der Nutzenden 
anzuknüpfen. Dazu können nebst älteren 
Menschen auch solche aus anderen Kul-
turkreisen gehören.

„Wer ein altersgerechtes Orientierungssys-
tem entwickelt, läuft Gefahr, die sozialen, 
geistigen und körperlichen Kompetenzen 
der Alten zu unterschätzen …“ heißt es 
in ihrer Diplom-Arbeit, Frau Imboden. 

Werden die Möglichkeiten der älteren 
Informationsrezipienten unterschätzt?

Imboden: Wie immer in der Altersarbeit 
geht es nicht darum, sich auf Defizite der 
Älteren zu fokussieren, sondern auf ihre 
Ressourcen. Während beispielsweise die 
fluide Intelligenz, die das Arbeitsgedächt-
nis beinhaltet, stark zurückgeht, erhält sich 
die kristalline Intelligenz im Alter sehr gut. 
Diese meint etwa die Assoziations- oder 
Verknüpfungsfähigkeit. Auch die Merkfä-
higkeit von Bildern bleibt im Alter sehr 
ausgeprägt, während jene von Begriffen 
stark zurückgeht. Also spielt die Orien-
tierung über Bilder eine wichtige Rolle, 
welche konsistent in die Informationsket-
te eingebettet werden und Assoziationen 
schaffen.

Leit- und Orientierungssysteme neigen 
zur Informationsüberflutung. Gleichzeitig 
ist oft eine Vielzahl von Informatio nen 
notwendig. Wie lässt sich dieser Zielkon-
flikt mit Blick auf den eine Orientierung 
Suchenden auflösen?

Probst: Es geht darum, eine Art modu-
laren Masterplan zu schaffen, der sich je 
nach räumlicher Situation flexibel umset-
zen lässt. Es gibt Bereiche, die kommen 
mit wenig Signaletik aus und lediglich 
mit Schrift, andere bedürfen einer höheren 
Dichte, den Einbezug von Farbe, Bildern, 
der Innenarchitektur und Objekten.
Imboden: Es ist auch Aufgabe der Sig-
naletik, Ordnung zu schaffen und Systeme 
zu entwickeln, in denen sich die nötigen 
Informationen auf eine praktische, aber 

gleichzeitig ästhetische Weise unterbrin-
gen lassen.

Der Mensch verfügt im Allgemeinen über 
fünf Sinne der Wahrnehmung, also Sehen, 
Fühlen, Hören, Riechen und Schmecken. 
Gemeinhin wird bei den Leitsystemen le-
diglich der Sehnerv angesprochen. Ließe 
sich dies erweitern?

Probst: Ja, das ist wünschenswert. Wir-
kungsvoll und trotzdem unaufdringlich 
funktioniert das mit dem haptischen Sinn, 
etwa über dreidimensionale Zahlen oder 
andere Objekte, die sich ertasten lassen.

Mit dem Alter verbindet sich oft eine 
nachlassende Sehkraft und Licht- und 
Kontrastempfindlichkeit. Inwieweit fin-
det dies bei den Orientierungssystemen 
ausreichend Berücksichtigung?

Imboden: Man kann sich als jüngerer 
Mensch zu wenig vorstellen, wie die 
Welt im Alter aussieht. Wir haben einen 
fotografischen und einen filmischen Si-
mulationsfilter erstellt, mit dem wir im 
Auftrag von Gesundheitsinstitutionen 
ihre bestehenden Orientierungssysteme 
oder auch Musterzimmer analysieren. Oft 
ist das Ergebnis ernüchternd. Nicht nur 
betreffend der Signaletik, sondern auch 
der Raumgestaltung. Es geht bis hin zur 
Sturzgefahr, wenn Treppenstufen schlecht 
erkennbar sind oder der Übergang vom 
Boden zur Wand.

Also hat Signaletik viel mit Raumgestal-
tung zu tun?

Imboden: Ja. Auch Möbel sind Informa-
tionsträger. Wichtig für die Orientierung 
sind Landmarks, markante Auszeich-
nungen von neuralgischen Stellen. Dazu 
kann man großflächig mit Bildwelten oder 
Farben arbeiten, aber eben auch mit In-
nenarchitektur. Zurzeit untersuchen wir 
in einem Forschungsprojekt zusammen 
mit der Berner Fachhochschule, wie sich 
nüchterne Patientenzimmer aus den Sieb-
zigerjahren patientenfreundlicher gestal-
ten lassen. Dazu gehört eine verbesserte 
Orientierung zu Ort und Zeit, aber auch 
eine beruhigende Umgebung.

Insofern ist Signaletik oft ein Spiel der 
Farben. Welche besondere Berücksich-
tigung erwarten Sie bei der Zielgruppe 
Senioren?

Probst: Signaletik, wie wir sie verste-
hen, hat nebst der funktionalen auch eine 
stark emotionale Komponente. Menschen 
müssen sich in Räumen wohlfühlen, be-
ruhigt, damit sie Vertrauen fassen, sich 
selbstständig bewegen, aber auch gesun-
den können. Man spricht ja in diesem Zu-
sammenhang auch von „Healing Architec-
ture“. Dazu kann die Signaletik als Teil 
der Umgebungsgestaltung einen wichtigen 
Beitrag leisten und die Pflege entlasten. 
Auf einer funktionalen Ebene muss man 
sich bewusst sein, dass die Augenlinse im 
Alter vergilbt. Somit verändert sich die 
Farbwahrnehmung. Gewisse Farbtöne 
sind im Alter beispielsweise kaum mehr 
unterscheidbar. Also sind sie nicht geeig-
net zur Differenzierung von Räumen oder 
Abteilungen in der Signaletik.

Es reicht nicht aus, ein Orientierungssys-
tem bloß funktional auf die biologische 
Verfassung der Zielgruppe auszurichten, 
schreiben Sie. Das macht es nicht einfa-
cher. Welche Faktoren kommen hinzu?

Imboden: Psychologisch betrachtet er-
leben Patienten bei einem Klinik-Eintritt 
eine starke Desorientierung, auch im 
psychischen Sinne. Sie sind verängstigt 
und kommen in eine fremde, meist karge 
Welt ohne sinnliche Anregungen. Signale-
tik kann die Reizarmut ein Stück weit 
kompensieren und neben der räumlichen 
auch auf einer lebensweltlichen Ebene Ori-
entierung bieten. In einem sonst sterilen 
Demenzzentrum haben wir eine Signaletik 
auf Tourismusplakaten aus der Prägungs-
zeit der Bewohnenden aufgebaut. Dank 
diesen farblich bearbeiteten Plakaten kön-
nen Menschen, die nicht mehr aus ihrem 
Gebäude rauskommen, unterwegs in den 
Fluren noch einmal auf eine Schweizer 
Reise gehen. Das weckt eingeschlafene 
schöne Erinnerungen, sorgt für Gesprächs-
stoff: unter den Bewohnenden, zwischen 
den Bewohnenden und den Pflegenden 
oder den Angehörigen.

| www.komform.ch |

Statt auf antibakterielle Oberflächen setzt KARMIN auf leicht zu reinigende 
 Materialien. Für den Demonstrator kam daher auch der Kautschukboden Noraplan 
Sentica zum Einsatz.  Foto: IIKE/Tom Bauer 2020

Die elastischen Beläge von Nora lassen sich vollständig desinfizieren und müssen 
nicht beschichtet werden – dies ermöglicht einen „Rund um die Uhr“-Betrieb.  
 Foto: IIKE/Tom Bauer 2020

Rachel Imboden: Man kann sich als 
jüngerer Mensch zu wenig vorstellen, 
wie die Welt im Alter aussieht.

Patrick Probst: Es geht um einen mo-
dularen Masterplan, der sich flexibel 
umsetzen lässt.

Zur Person

Rachel Imboden und Patrick 
Probst sind die beiden Inhaber der 
Gestaltungsagentur komform in der 
Nähe von Bern. Das Büro verfügt 
über große Erfahrungen bei der  
Signaletikplanung in Gesundheits-
bauten.

Klare Linie: Bilder schaffen Orientierung und Identifikation bei der Betreuung in Pflegegruppen.
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Neue Infektionsstation am 
Klinikum Itzehoe
„Das ist wieder ein guter Tag für das 
Klinikum Itzehoe“, freute sich Ver-
bandsvorsteher Dr. Reinhold Wenzlaff:  
Dr. Matthias Badenhop, Staatssekretär im 
Kieler Ministerium für Soziales, Gesund-
heit, Jugend und Senioren, überbrachte 
dem Haus einen Fördermittelbescheid 
in Höhe von 15 Mio. € für den Neubau 
einer Infektionsstation. Das Land fördert 
die neue Station als Modellprojekt und 

trägt damit den Großteil der Baukosten 
in Höhe von 16,5 Mio. €.

Der Neubau entsteht im rückwärtigen 
Bereich des Klinikums, wo sich die der-
zeitige Infektionsstation in Containerbau-
weise befindet. Diese war eigentlich als 
Provisorium gedacht – „die provisorische 
Lösung hat 13 Jahre gehalten“, erinnerte 
Wenzlaff. Der Neubau wird eine Brutto-
gesamtfläche von 5.100 qm haben. Mit 
44 Patientenbetten werden die bisherigen 
Kapazitäten verdoppelt. Die Station wird 
über einen eigenen Eingriffsraum sowie 
Überwachungsplätze verfügen. Es sind 
Schleusen für Material und Personal vor-
gesehen, zudem wird es eine eigene Ret-
tungswagen-Zufahrt mit Schleuse geben. 
Die Vorbereitungen für den Bau laufen 
bereits, Mitte Fe bruar beginnt der Abriss 
der Container. Mit der Fertigstellung des 
Neubaus wird Ende 2021 gerechnet.

„Den Neubau einer Infektionsstation 
zu fördern, hatten wir bereits in den Ko-
alitionsvertrag aufgenommen und setzen 
dieses Ziel jetzt um“, erklärte Staatsse-
kretär Badenhop. Das Klinikum Itzehoe 

übernehme mit dem Bau eine besondere 
Verantwortung. Es entstehe eine moderne 
Station mit höchsten Anforderungen, die 
„einen wichtigen Beitrag zur klinischen 
Versorgung von Infektionserkrankungen 
in Schleswig-Holstein leisten wird“. Denn 
im Bedarfsfall können die Ressourcen 
auch überregional zur Verfügung gestellt 
werden und so andere Kliniken im Land 
entlasten. „Neben der hohen fachlichen 

Expertise müssen dafür die räumlichen 
Voraussetzungen stimmen.“

Doch nicht nur landesweit habe das 
Projekt Vorbildcharakter, sondern es be-
sitze durch eine weitere Besonderheit auch 
bundesweite Strahlkraft: Es wird einen 
geschlossenen Stationsbereich geben, in 
dem vier Behandlungszimmer für Tuber-
kulose-Patienten vorgesehen sind, die sich 
nicht freiwillig in Behandlung begeben. 
Dieser Bereich mache das Land Schleswig-
Holstein unabhängig von der sonst für 
solche Fälle zur Verfügung stehenden Un-
terbringungsmöglichkeit der Klinik Pars-
berg in Bayern, betonte Badenhop. Zwei 
der Plätze sind nach derzeitigem Stand 
auch für Hamburger Patienten geplant.

Das Projekt unterstreiche einmal mehr 
das gute Miteinander des Klinikums mit 
dem Land, betonte Krankenhausdirektor 
Bernhard Ziegler: „Es gibt praktisch keine 
andere Einrichtung, mit der wir so gut und 
vertrauensvoll zusammenarbeiten wie mit 
dem Sozialministerium in Kiel.“

| www.kh-itzehoe.de |

Ökonomische, ökologische und 
nachhaltige Krankenhausböden

Das Floor Remake System von Dr. Schutz 
sorgt für ökonomische, ökologische und 
nachhaltige Krankenhausböden. Die 
mehrfach ausgezeichnete und mit dem 
Blauen Engel ausgestattete Innovation 
made in Germany bietet Krankenhäusern 
eine umweltfreundliche Alternative zum 
Rausreißen.

Das Floor Remake System eignet 
sich für PVC-, Lino-, Kautschuk-, Stein-, 
 Epoxy- und andere Böden. Das System 
besteht aus coloriertem und transparenten, 
wasserbasierten Polyurethan-Siegeln und 
funktioniert in zwei oder drei Schritten: 

1. Der Boden wird grundgereinigt und 
vorbereitet. 2. Soll das Design beibehal-
ten werden, wird der Boden transparent 
lackiert. Soll ein völlig neues Bodendesign 
entstehen, wird der Boden zunächst mit 
coloriertem PU Color lackiert. Zahlreiche 
Techniken ermöglichen dabei eine indivi-
duelle Gestaltung. 3. Abschließend wird 
der Boden mit einem transparenten Lack 
dauerhaft geschützt.

Dr. Schutz Group, Bonn
info@dr-schutz.com
Tel.: 0228/953520
www.dr-schutz.com/floor-remake

„Es geht darum, Bedürfnisse  
in Balance zu bringen!“

Krankenhausplanung 
braucht Zeit – häufig gehen 
zehn Jahre ins Land bis zur 
Inbetriebnahme.

Insa Schrader, Berlin

Gerade in der jetzigen Zeit gewinnt der 
Faktor Zeit an Bedeutung. Vielverspre-
chend könnten gerade jetzt datenbasier-
te Entwurfsprozesse sein, um in kurzer 
Zeit verschiedene Nutzungsszenarien 
etwa auch für temporäre Lösungen zu 
analysieren. Dank des globalen HDR-
Netzwerks können die interdisziplinären 
Teams an 200 Standorten weltweit auf 
umfassendes interdisziplinäres Wissen 
weit über die Architektur- und Inge- 
nieurleistungen hinaus zurückgreifen, um 
langfristige Trends – sowohl lokal als auch 
global – in die Planungen aufnehmen. Mit  
Michael König, Architekt und Studiolei-
ter HDR Düsseldorf, sprach Insa Schrader 
über Data Driven Design.

M&K: BIM (Building Information Mo-
deling) gilt in der Planung als State of 
the Art. Warum jetzt noch „Data Driven 
Design“ (DDD)?

Michael König: BIM ist sicherlich eine 
sinnvolle Sache, wenn Fachplaner gleich-
zeitig ein (Groß-)Projekt in der Ausfüh-
rungsplanung in Echtzeit bearbeiten. Uns 
geht es zunächst um die Situation, in der 
das Projekt, also die Konzeption, entsteht. 
Hier sehen wir gerade im Krankenhausbau 
eine der entscheidendsten Projektphasen, 
da Funktion und damit Flächen sowie ent-
sprechende Kostenrahmen hier festgelegt 
werden. Da würde man mit BIM wie mit 
Kanonen auf Spatzen schießen.

Das müssen Sie erklären!

König: In diesem frühen Stadium kön-
nen noch alle Entscheidungen verändert 
werden. Anders gesagt, jede Entscheidung, 
hat Auswirkungen auf das gesamte Pro-
jekt – bis auf die gesamte Betriebszeit, 
allein das können locker 30 Jahre sein. 
In Zeiten wachsender Flexibilität braucht 
es hier solide Entscheidungsgrundlagen.

Wie genau funktioniert DDD?

König: Krankenhausplanung ist sehr spe-
zifisch, komplexe Prozesse müssen mit den 
Rahmenbedingungen zusammengebracht 
werden. In der Entwurfs phase nutzen wir 
digitale Werkzeuge und arbeiten mit klei-
nen Softwareprogrammen, die wir zum 
Teil selbst schrei ben oder anpassen. Sie 
können relevante Daten aus Grundrissen 
auslesen. So können wir Daten frühzei-
tig in die entsprechenden Phasen im Ent-
wurfsprozess einbeziehen, im Kranken-
haus sind das zumeist die Flächen und 
Flächenverhältnisse. Dafür können wir in 
kürzester Zeit eine hohe Zahl an qualifi-
zierten Entwurfsvarianten erstellen und 
diese mit dem Bauherrn prüfen, verändern 
und abstimmen.

Mit datengestütztem Entwerfen können 
wir in dieser sehr frühen Ausführungs-
phase alle relevanten Parameter sammeln 
und zusammenführen und plastisch auf-
arbeiten – Daten wie Flächen und Kosten 

laufen immer mit. So kommen Nutzer, 
Bauherr und Entscheidungsträger in die 
Lage, alternative Szenarien prüfen zu 
können. An dieser Stelle entsteht neben 
Transparenz eine wichtige Zeit- und da-
mit Kostenersparnis, da wir damit den 
Planungsprozess beschleunigen und alle 
Parameter intelligent steuern können. Wir 
können so auch verschiedene Qualitäten 
wie Flächeneffizienz, Kosten aber auch 
Healing Environment steuern.

Sie sprechen hier etwa vom Einsatz von 
Tageslicht?

König: Ja, genau. Wir geben mit DDD 
aber nicht unsere gestalterische Kompe-
tenz oder Intuition ab. Aber wir können 
in kurzer Zeit diese Aspekte überprüfen. 
So können wir Varianten darstellen und 
Entscheidungen vorbereiten. Wir haben 
sehr häufig in frühen Phasen viele Än-
derungen, gerade wenn neue Nutzer in 
die Planungsdiskussion einsteigen. Dann 
bringen wir eine faktische Ebene hinein, 
und alle fühlen sich gehört.

Eine unserer Maximen bei HDR lautet 
„gemeinsam gestalten“. Die Nutzereinbin-
dung ist gerade im Krankenhaus zwingend 
notwendig. Die Expertise liegt schließlich 
bei den Nutzern. Die Geldkeule ist natür-
lich immer da, es bringt aber auch nichts, 
überall zu sparen – wie etwa auf notwen-
dige Lagerflächen zu verzichten. Es geht 
darum, gemeinsam und transparent, die 
unterschiedlichen Interessen abzuwägen 
und die Bedürfnisse in Balance zu bringen.

Aktuell erleben wir die Corona-Pandemie. 
Welche Rolle wird sie auf die Kranken-
hausplanung haben, und kann DDD hier 
helfen?

König: Bei HDR beschäftigen wir uns 
fortlaufend mit den anstehenden Zukunfts-
themen im Gesundheitswesen. Eine Im-
pact-Map zeigt aktuelle Einflussfaktoren, 
so auch die Auswirkungen der aktuellen 
Pandemie. Die künftige Krankenhauspla-
nung kann auf einer Art Filter-Situation 
basieren – vergleichbar mit der Situation 
am Flughafen: Fiebermessen, und nach 
kurzer Einschätzung wird über den wei-
teren Patientenweg entschieden. Auch die 
Einzelzimmer-Diskussion wird wieder auf 
den Tisch kommen, wobei auch die diffe-
renziert zu führen sein wird – im geria-
trischen Kontext sind auch Doppelzimmer 
sinnvoll, da diese Patienten mehr Nähe 

brauchen. In Holland stehen etwa Türen 
offen oder haben Glasfenster.

Ebenso werden wir flexiblere Lösungen 
zum Thema Isolation gerade für Inten-
sivstationen (ITS) und Interme diate-Care-
Bereiche (IMC) entwickeln müssen. Man 
wird die Pandemie als Ereignis voraus-
denken und dafür nachhaltig vorsorgen 
müssen. Modulare Architektur wird an 
Bedeutung gewinnen, etwa um kurzfristig 
eine ITS auf- oder auszubauen.

Im letzten Jahr sprachen hierzulande noch 
alle vom Umbau der Krankenhausland-
schaft – Stichwort Bertelsmann-Studie. 
Ist das vom Tisch?

König: Diese Debatte wird nicht aufhö-
ren! Es wird um die Art des Angebotes 
gehen. Die Einbettzimmer-Frage wird 
entscheidend sein. Dazu kommt der digi-
tale Wandel gerade im Bereich E-Health. 
In Zukunft wird man kaum noch in die 
Notaufnahme gehen – stattdessen in ein 
ambulantes Versorgungszentrum, was das 
Krankenhaus entlasten wird. Die Kran-
kenhauslandschaft wird sich nachhaltig 
verändern.

Menschen werden künftig eine natürli-
che Distanz zum Krankenhaus entwickeln. 
Es wird zum Spezialanbieter, die Versor-
gung übernehmen lokal vernetzte Medi-
zinzentren und nicht zuletzt der Hausarzt. 
Wichtiger Aspekt ist die Modularität! Das 
wird uns sehr verfolgen. In den USA haben 
wir bereits an 35 Standorten Modulbauten 
mit einer Standardausstattung im Sinne 
eines Lego-Kastens erstellt. Das Angebot 
sollte ein möglichst breitgefächertes An-
gebot abdecken.

Sie sprechen von Modulbau, aber auch 
von Healing Environment – ist das nicht 
ein Widerspruch?

König: Keinesfalls! Das Bild vom Modul-
bau als Containerlösung ist Vergangenheit. 
Aktuell entwickeln wir ein modulares Sys-
tem aus Holz mit großen Fensterflächen. 
Dabei dient das Material nicht nur als Kon-
struktion, sondern wird zum Gestaltungs-
element und bleibt sichtbar und sinnlich 
erfahrbar – wir nehmen Healing Envi-
ronment hier wörtlich. Dabei denken wir 
nicht nur an den Patienten, das Personal 
verbringt weit mehr Zeit in den Räumen. 
Sicherlich wird es weiterhin technischen 
Modulbau etwa in Funktionsbereichen 
geben, da mag es Sinn machen. ■

Modernste Technik mit wohnlicher, familiärer Atmosphäre verbunden
Der fünfstöckige Trakt des Franziskus-
Hospitals Harderberg wurde nach Sanie-
rung feierlich eingesegnet.

Das Franziskus-Hospital Harderberg 
der Niels-Stensen-Kliniken hat in rund 
zweijähriger Bauzeit einen fünfstöcki-
gen Trakt des Hauses mit einer Fläche 
von 3.872 m2 komplett saniert. Investiert 
wurden rund 11 Mio. €. Im Rahmen ei-
ner Feierstunde wurde der Bau jetzt von 
Generalvikar Theo Paul eingesegnet und 
seiner Bestimmung übergeben.

Mit der Fertigstellung dieses Bau-
abschnittes werde eine mehrjährige 
Großbaumaßnahme zur Erweiterung 
und Sanierung des Franziskus-Hospitals 
Harderberg abgeschlossen, sagte Werner 
Lullmann, Geschäftsführer der Niels-Sten-
sen-Kliniken. Sie sei zunächst mit dem 
Erweiterungsbau K (mit neuen Stationen 
sowie u. a. der Zentralen Notaufnahme) 
im Jahr 2012 begonnen worden (Inbetrieb-
nahme 2014). Zwei Jahre darauf sei eine 
Intensivstation eingerichtet und nun der 
Bauteil B fertiggestellt worden.

Untergebracht sind in diesem aktuell 
modernisierten Bereich die Intensivü-
berwachungspflege mit zwölf Betten, die 
Onkologie (20 Betten), die Chirurgie (18 
Betten), die Orthopädie (16 Betten) und die 

Hals-Nasen-Ohren-Abteilung (vier Betten). 
Jedes Patientenzimmer hat nun ein helles, 
freundliches Gesicht und ist mit einer Sa-
nitärzelle ausgestattet.

Das Krankenhaus bekommt zudem erst-
mals eine Palliativstation mit zehn Betten, 
die ebenfalls im sanierten Bereich einge-
richtet wurde. Schwer kranke Patienten 
vor allem aus dem Südkreis können auf 
der neuen Palliativstation intensiv betreut 
und am Ende des Lebens begleitet werden.

Im sanierten Bauteil gibt es neben drei 
Dreibettzimmern, 25 Zweibettzimmern 
und 22 Einbettzimmern auch Funktions-
räume. Hierzu gehören u. a. Arztzimmer, 
Stationszimmer sowie Vorbereitungs- und 
Lagerungsräume.

Bei der Schlüsselübergabe für den fertig-
gestellten Bau freute sich Verwaltungsdi-
rektor Uwe Hegen, dass ein „wirklich toller, 
fortschrittlicher neuer Bauteil entstanden 
ist“. Es sei gut gelungen, eine Brücke 

zwischen modernster Technik und einer 
für die Patienten wohnlichen und somit 
familiä ren Atmosphäre zu schaffen. Dies 
gelte in diesem Fall im Besonderen auch 
für den Bereich der neuen Palliativstation. 
Hegen dankte allen Mitarbeitenden für ihr 
Mitwirken und ihre Geduld sowie den am 
Bau beteiligten Unternehmen. Eingebun-
den waren insgesamt 48 Firmen.

| www.niels-stensen-kliniken.de |

| www.franziskus-hospital-harderberg.de |

Zur Person

Michael König verantwortet und 
leitet als erfahrener Entwurfsarchi-
tekt Projekte im Bereich Akquisition 
und Wettbewerbsverfahren sowie die 
Einführung neuer Planungswerkzeu-
ge bei HDR Düsseldorf. Seit über  
15 Jahren arbeitet er mit dem Schwer-
punkt Gestaltung und Entwurf an na-
tionalen und internationalen Projek-
ten. Seine Tätigkeit reicht hierbei von 
großen Masterplanprojekten bis zur 
individuellen Innenraumgestaltung in 
einer Vielzahl unterschiedlicher Pro-
jekttypen.

Michael König  Foto: HDR GmbH

Übergabe des Fördermittelbescheids (v. l.): Staatssekretär Dr. Matthias Badenhop, 
Krankenhausdirektor Bernhard Ziegler und Verbandsvorsteher Dr. Reinhold Wenzlaff 
mit einer Visualisierung der Infektionsstation

Generalvikar Theo Paul hat den fünfstöckigen Trakt des Franziskus-Hospitals Harderberg nach der Sanierung eingesegnet.  
 Foto: Daniel Meier/Niels-Stensen-Kliniken
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Schwere SARS-CoV2-Verläufe
Der Atemstillstand bei 
schweren SARS-CoV2-
Verläufen kann auch neural 
vermittelt sein.

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

Ein kleiner Anteil der Patienten mit SARS-
CoV2-Infektion verstirbt an einem akuten 
Lungenversagen, meistens in Folge einer 
schweren Form der Lungenentzündung. 
Eine kürzlich publizierte Arbeit beschreibt 
jedoch einen weiteren möglichen, bislang 
wenig erforschten Pathomechanismus des 
tödlichen Lungenversagens.

Demnach könnte eine Beteiligung des 
Hirnstamms und somit des Atemzen-
trums eine Rolle spielen. Unbekannt ist, 
wie häufig das der Fall ist. Eine Arbeit aus 
Science gibt Anlass zur Hoffnung, dass 
schwere Verläufe grundsätzlich seltener 
als angenommen sind.

SARS-CoV2 kann in seltenen Fällen 
zu einer schweren Form der Lungen-
entzündung führen, die u. U. ein akutes 
Lungenversagen (ARDS „Acute respira-
tory distress syndrome“) auslöst. Dabei 
handelt es sich um eine „überschießen-
de“ Entzündungsreaktion: In der Lunge 
sammeln sich Entzündungszellen und 
Flüssigkeit an. Dies behindert zum einen 
rein mechanisch die Atmung, zum anderen 
zerstört die entzündlich-aggressive Flüssig-
keit den körpereigenen Schutzfilm („Sur-
factant“) in den Lungenbläschen, die in 
Folge keinen Sauerstoff mehr aufnehmen 
können. Neben diesen lokalen Ursachen 
könnte jedoch auch ein neurologischer 
Pathomechanismus zur Problematik des 
Lungenversagens beitragen, wie ein Ende 
Februar publizierter Übersichtsartikel aus 
China beschreibt.

„Es gibt zahlreiche, z. T. auch schon älte-
re Arbeiten, die zeigen, dass Coronaviren 
in das zentrale Nervensystem (ZNS) bzw. 

das Gehirn eindringen können, insbeson-
dere in den Hirnstamm. Dort befinden sich 
wichtige Steuerzentralen von Vitalfunkti-
onen wie das Atemzentrum. Eine durch 
Viren ausgelöste Dysfunktion könnte einen 
Atemstillstand begünstigen, auch ohne 
Lungenentzündung“, erläutert Prof. Peter 
Berlit, Generalsekretär der DGN.

Das neuroinvasive Potential

Das neuroinvasive Potential der Viren 
könnte übrigens auch erklären, warum 
bei COVID-19-Erkrankungen neben den 
typischen Krankheitszeichen Fieber, Hals-
schmerzen und Husten auch neurologische 
Symptome wie der Verlust von Geruchs- 
und Geschmackssinn, Kopfschmerzen, 
Müdigkeit, Übelkeit, Erbrechen und Be-
wusstseinsstörungen auftreten.

Das neuroinvasive Potential der Er-
krankung wurde bereits 2002/2003 
beim SARS-CoV-Ausbruch beschrieben: 
Die Coronaviren fand man dabei nur in 
Gehirnzellen, nicht in den benachbarten 
Blut- oder Lymphbahnen, was für einen 
Infektionsweg über die Nervenzellen und 
nicht über Blut- oder Lymphgefäße spricht. 
Tierexperimentell konnte der neurale In-
fektionsweg bereits nachgewiesen werden, 
er verläuft von der Nasenschleimhaut über 
freie Nervenendigungen bis zum Gehirn. 
Die Viren werden dabei von Neuron zu 
Neuron über die Synapsen weitergege-
ben (über den Transportweg der Endo-/
Exozytose).

Die Hirnstammbeteiligung

Darüber hinaus wurde hervorgehoben, 
dass Tiere, die mit MERS-CoV („Middle 
East respiratory syndrome coronavirus“) 
infiziert waren, also einer anderen Un-
tergruppe der Coronaviren, die 2012 ent-
deckt worden war, z. T. verstarben, ohne 
überhaupt Atemwegssymptome entwi-
ckelt zu haben; die Viren fanden sich bei 
diesen Tieren nur zerebral, nicht aber in 
der Lunge. Interessant ist, dass die Viren 
in die Neuronen anscheinend nicht über 

denselben Zelloberflächenrezeptor gelan-
gen wie in Lungenzellen, da dieser Rezep-
tor im Gehirn kaum vorhanden ist. Auch 
in der aktuellen SARS-CoV2-Pandemie 
wird vielfach berichtet, dass Patienten 
schwer erkranken, sogar versterben, ohne 
zuvor respiratorische Symptome entwickelt 
zu haben.

„Aus neurologischer Sicht ist es wichtig 
abzuklären, wie groß die Rolle der Hirn-
stammbeteiligung bei COVID-19-Patienten 
tatsächlich ist, also wie viele der schwe-
ren Krankheitsverläufe auf das Konto des 
neuralen Pathomechanismus gehen. Wir 
hoffen, dass die großen internationalen 
COVID-19-Register zeitnah Daten dazu 
liefern“, betont Prof. Berlit.

Schätzung der Dunkelziffer

Besonders wichtig seien die Registerdaten 
auch, um die tatsächliche Rate von schwe-
ren Covid-19-Verläufen generell beziffern 
zu können. Eine Studie zur Schätzung der 
Dunkelziffer wurde kürzlich in Science 
publiziert. Chinesische Wissenschaftler 
erstellten ein epidemiologisches Rechen-
modell, in welches Beobachtungen über 
re-importierte SARS-CoV2-Infektionen 
unter anderem in Verbindung mit Mobi-
litätsdaten der Bevölkerung einbezogen 
wurden.

Auf diese Weise wurde berechnet, dass 
bis zum 23. Januar 2020 (vor den Reise-
beschränkungen) 86 % aller Infektionen 
undokumentiert waren, möglicherweise 
auch, weil die Betroffenen keine oder 
nur milde Symptome hatten. „Eine sol-
che Dunkelziffer würde erklären, wie sich 
das Virus in diesem Tempo um die gan-
ze Welt ausbreiten konnte“, kommentiert 
Prof. Hans-Christoph Diener. „Sie gibt aber 
auch Hoffnung: Wenn diese Berechnungen 
stimmen, wären schwere Verläufe deutlich 
seltener als bislang angenommen.“

| www.dgn.org | 

Coronavirus: Forschung bündeln, Austausch beschleunigen
Covid-19, die neue durch 
das Coronavirus SARS-
CoV-2 ausgelöste Atem-
wegsinfektion, verbreitet 
sich pandemisch.

Bettina Baierl, Berlin

Um den Austausch von Daten und For-
schungsergebnissen zu diesem neuen Coro-
navirus zu erleichtern, wurde hierzulande 
nun der Aufbau eines Forschungsnetzwer-
kes initiiert. In dem Forschungsnetzwerk 
– einem Verbund aus perspektivisch allen 
deutschen Universitätskliniken – sollen 
erstmals in einem Krisenfall bundesweit 
alle Maßnahmenpläne, Diagnostik- und 
Behandlungsstrategien der Universitäts-
kliniken und weiterer Akteure des Ge-
sundheitswesens systematisch gebündelt 
werden. „Wir haben in Deutschland eine 
hervorragende Forschung, die wir seit Jah-
ren unterstützen. Die Universitätsmedizin 
spielt dabei eine besondere Rolle. Wir müs-
sen reflektieren, ob wir ihre Kraft nicht 
noch besser nutzen können. Das heißt: 
Strukturen und Prozesse entwickeln, um 
die Universitätsmedizin als Ganzes auf sol-
che Krisen einzustellen. Ich sehe den Bund 
hier auch in einer zentralen Rolle“, hieß es 
Mitte März seitens der Bundesforschungs-
ministerin Anja Karliczek. Das wurde 
Ende März konkretisiert: Das Bundes-
ministerium für Bildung und Forschung 
(BMBF) fördert nun mit 150 Mio. Euro den 
Aufbau eines Forschungsnetzwerks, um 
die Forschungsaktivitäten der deutschen 
Universitätsmedizin zur Bewältigung der 

aktuellen COVID-19-Pandemie-Krise zu 
bündeln und zu stärken. Die Initiative ist 
von dem Charité-Vorstandsvorsitzenden 
Prof. Heyo K. Kroemer und dem Direktor 
des Instituts für Virologie der Charité, 
Prof. Christian Drosten, ausgegangen. 
Die Charité – Universitätsmedizin Berlin 
wird dieses Netzwerk koordinieren. Wie 
das BMBF am 26.03.2020 mitteilte, ist 
Folgendes geplant:

Über die Initiative sollen die Maßnah-
menpläne, Diagnostik- und Behandlungs-
strategien möglichst aller deutschen Uni-
versitätskliniken zusammengeführt und 
ausgewertet werden. Das Ziel sei es, von-
einander und miteinander zu lernen. Im 
Ergebnis sollen Strukturen und Prozesse 
in den Kliniken geschaffen werden, die 
eine möglichst optimale Versorgung der 
COVID-19-Erkrankten sicherstellen. Von 
besonderer Bedeutung sei hierbei, dass 
die Universitätskliniken und die anderen 

Krankenhäuser schnell, qualitätsgesi-
chert und schlagkräftig agieren könnten. 
Innovative Methoden oder vorhandene 
und neue Erkenntnisse zu möglichen Be-
handlungsoptionen könnten so schnell und 
flächendeckend kommuniziert werden und 
ggf. zügig in die Praxis einfließen und 
die bestmögliche Behandlungsqualität 
sicherstellen.

Daten systematisch erfassen

Weiterhin beabsichtigt wird, an per-
spektivisch allen Universitätskliniken 
die Daten der behandelten COVID-19-Pa-
tienten systematisch zu erfassen und in 
einer Datenbank zusammenzuführen. So 
könnten die Krankengeschichten oder auch 
Daten zur Konstitution der Erkrankten 
analysiert und nützliche Erkenntnisse 
gewonnen werden, die bei der Behand-
lung der Patientensubgruppen, beim 

Pandemiemanagement, aber auch bei der 
Impfstoff- und Therapieentwicklung von 
hohem Nutzen sind. Neben dem Netzwerk 
ebenfalls geplant ist die Gründung einer 
Nationalen Taskforce. Mithilfe dieser soll 
die Zusammenarbeit zwischen der Univer-
sitätsmedizin und der Politik intensiviert 
werden. Das Bundesforschungs- und das 
Bundesgesundheitsministerium sind hier 
beteiligt. Auch die Fraunhofer-Gesellschaft 
sowie die Helmholtz-Gemeinschaft und 
andere wissenschaftliche Organisationen 
werden Teil dieser Initiative sein, heißt es 
aus dem BMBF.

Forschung auf Hochtouren

In einem Forschungspaket beispielswei-
se, das die Wissenschaftler im Deut-
schen Zentrum für Infektionsforschung 
(DZIF) geschnürt haben, stehen neue 
Testmethoden zur Diagnose, antivirale 

Medikamente und ein Impfstoff gegen 
das SARS-Coronavirus-2 auf der Agenda. 
Der erste Test gegen SARS-CoV-2 wurde 
von DZIF-Wissenschaftlern an der Charité 
– Universitätsmedizin Berlin kurz nach 
dem Ausbruch in China im Januar 2020 
entwickelt und zur Verfügung gestellt. 
Prof. Christian Drosten und seinem Team 
gelang es, auf Grundlage der genetischen 
Information des Virus einen Test auf Basis 
der PCR (Polymerase-Ketten-Reaktion) zu 
entwickeln, der derzeit weltweit eingesetzt 
wird. Die WHO hatte das Testprotokoll 
als ersten Leitfaden für Labore online 
veröffentlicht. Aktuelle Hinweise zur Tes-
tung von Patienten auf Infektion mit dem 
neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 mit 
Stand vom 30.03.2020 finden sich z. B. auf 
der Seite des Robert Koch-Instituts (RKI).

Nun ginge es darum, die Testmethoden 
zu verfeinern und neue Tests zu entwickeln 
und zu validieren, mit denen auch die 

Immunantwort im Körper des Menschen 
bestimmt werden könne, so das DZIF. „Nur 
wenn wir wissen, was im Körper eines 
Patienten passiert, wird eine Impfstoffent-
wicklung möglich“, erklärt der Direktor 
des Instituts für Virologie am Campus 
Charité Mitte. DZIF-Wissenschaftler in 
München, Marburg und Hamburg nutzen 
das Know-how, das sie in der Entwicklung 
eines Impfstoffes gegen ein anderes Coro-
navirus, das MERS-Coronavirus, gewinnen 
konnten. „Wir sind zuversichtlich, dass wir 
im DZIF mit unseren Forschungsarbei-
ten einen bedeutenden Beitrag im Kampf 
gegen das Virus leisten können“, erklärt 
Prof. Stephan Becker von der Universi-
tät Marburg; er ist der Koordinator des 
DZIF-Forschungsbereichs „Neu auftretende 
Infektionskrankheiten“. Schneller als ein 
neuer Impfstoff könnte die Entwicklung 
von antiviralen Medikamenten gehen. Die 
In-vitro-Assays und Tiermodelle, die die 
Wissenschaftler entwickeln, dienen auch 
als Grundlage für das Testen von antivira-
len Substanzen. Insbesondere Wirkstoffe, 
die bereits für andere Indikationen zu-
gelassen sind, sind Hoffnungsträger für 
zeitnahe Einsätze. Eine laufend aktuali-
sierte Übersicht aller klinischen Studien 
im DZIF – auch zu SARS-CoV-2/COVID-19 
– bietet das Studienmanagementsystem 
(SMS, https://dzif.clinicalsite.org/de/
cat/2084#c2084). ■
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Leben retten überall auf der Welt – 
Jeder kann mitmachen

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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Leben retten überall auf der Welt – 
Jeder kann mitmachen

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 

B. in Skandinavien, 
ausreichend hohe Laienreanimations-

% erreicht werden. 
Der europäische Durchschnitt liegt hin-

%, und in manchen 
% 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 

Initiativen gegen 

Das Münsterland geht mit beispielhaften 
Projekten neue Wege, um dem Fachkräfte-
mangel in Medizin und Pflege zu begegnen.

Seite 7

IT-Security für Professionals 
und Entscheider

Die zehnte Ausgabe der Fachmesse it-sa mit 
begleitendem Kongress findet am 9. und 10. 
Oktober im Messezentrum Nürnberg statt.
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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
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Menschliches Gewebe im All züchten
Die Universität Zürich 
bringt adulte menschliche 
Stammzellen auf die inter-
nationale Raumstation ISS. 
Forschende vom UZH Space 
Hub testen ein Verfahren, 
um menschliche Gewebe 
in der Schwerelosigkeit 
herzustellen.

Kurt Bodenmüller, Universität Zürich

Am 6. März um 23:50 Uhr Lokalzeit 
startete von Cape Canaveral (USA) der 
Versorgungsflug Space X CRS-20 zur Inter-
nationalen Raumstation ISS. Mit an Bord 
sind zweihundertfünfzig Teströhrchen der 
Universität Zürich mit adulten menschli-
chen Stammzellen. Aus diesen werden sich 
während des einmonatigen Aufenthalts im 

All Gewebe von Knochen, Knorpel und 
anderen Organen entwickeln. Mit diesem 
Testprojekt prüfen Oliver Ullrich und Cora 
Thiel, die beiden Leiter des Forschungspro-
jekts vom UZH Space Hub, das von ihnen 
entwickelte neuartige Verfahren. Ziel ist, 
dieses dereinst in der Transplantations-
medizin, in der Präzisionsmedizin und 
als Ersatz für Tierversuche einzusetzen.

Schwerelosigkeit  
als Werkzeug einsetzen

„Wir nutzen die Schwerelosigkeit als Werk-
zeug“, erklärt Cora Thiel. Physikalische 
Kräfte wie die Schwerkraft beeinflussen, 
wie sich Stammzellen differenzieren 
und wie die Bildung und Regeneration 
von Geweben organisiert wird. Die For-
schenden gehen davon aus, dass durch die 
geringe Schwerkraft an Bord der ISS die 
neu gebildeten Zellen sich dreidimensio-
nal ohne Matrix und zusätzlichen Hilfs-
strukturen organisieren. Das Experiment 
findet in einem mobilen Mini-Labor, dem 
CubeLab-Modul der US-Firma Space Tan-
go, statt. Das Modul besteht aus einem 
geschlossenen und sterilen System, in dem 

sich die Stammzellen bei konstanter Tem-
peratur vermehren können. Verläuft das 
Testprojekt erfolgreich, soll schrittweise 
vom kleinen Labor- auf den größeren Pro-
duktionsmaßstab umgestellt werden. Mit 

dem innovativen Verfahren soll zukünftig 
mithilfe von Stammzellen, die in einem 
Routineeingriff entnommen werden, im All 
Ersatzgewebe wie etwa Knorpel oder neue 
Leberzellen gezüchtet und anschließend 

dem Patienten implantiert werden. Gemäß 
Oliver Ullrich zeichnet sich ein weiteres 
Anwendungsgebiet in der Präzisionsmedi-
zin ab: „So könnte dank künstlich erzeug-
ter Eigengewebe ermittelt werden, welche 
Medikamentenkombination für die jewei-
lige Patienten ideal ist. Zudem dürften die 
im All gezüchteten menschlichen Gewebe 
und organähnlichen Strukturen helfen, die 
Zahl der Tierversuche zu reduzieren.“

Public-private Partnership  
von Universität und Industrie

Überzeugt vom Potential des Verfahrens 
ist man auch beim Partner Airbus. Die 
Public-private Partnership gestaltet sich 
folgendermaßen: Die Division Defence 
and Space von Airbus hat die „Inlets“, 
der Innenraum der Transportboxen, de-
signt. Für deren Design und Herstellung 
wurden auch neuartige Verfahren wie das 
selektive Laser-Sintern (SLS), ein speziel-
les 3-D-Druckverfahren, eingesetzt. Die 
Inlets gewährleisten den sicheren Trans-
port der Zellproben bei maximaler Volu-
menausnutzung. Zudem organisiert Air-
bus den Zugang zur ISS sowie Hin- und 

Rücktransport der Zellkulturen und stellt 
die Ausrüstung zur Unterstützung vom 
Boden zur Verfügung. Ullrich und Thiel 
steuern die Forschungsidee, das Studien-
design, die wissenschaftliche Arbeit und 
das wissenschaftliche Personal bei.

Erdnaher Weltraum als For-
schungs-und Produktionsort

Entgegen der verbreiteten Meinung ist der 
Transport ins All heute kein wesentlicher 
Kostenfaktor mehr. „Bei Raumfahrtpro-
jekten sind vor allem die einzeln ange-
fertigte Hardware und die Bürokratie die 
wesentlichen Kostentreiber“, sagt Ullrich, 
Professor für Anatomie an der UZH und 
Direktor des UZH Space Hubs. Er setzt 
deshalb bei Apparaturen und Instrumen-
ten bewusst auf etablierte medizinische 
Serienprodukte. Vom zukünftigen Nutzen 
der Raumfahrt ist Ullrich überzeugt: „Der 
Mensch wird in wenigen Jahrzehnten den 
erdnahen Weltraum mit seinen spezifi-
schen Eigenschaften als Forschungs-, Ent-
wicklungs- und Produktionsort nutzen.“
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Coronavirus: Virologische Details zur Münchner Fallgruppe
Die Forschungsgruppen der 
Charité – Universitätsme-
dizin Berlin, der München 
Klinik Schwabing und des 
Instituts für Mikrobiologie 
der Bundeswehr veröffent-
lichten ihre Erkenntnisse zur 
leichten Übertragbarkeit 
von SARS-CoV-2. 

Manuela Zingl,  
Charité – Universitätsmedizin Berlin

Ende Januar wurden im Landkreis Starn-
berg bei München die ersten miteinander 
zusammenhängenden COVID-19-Fälle in 
Deutschland bekannt. Neun Patientinnen 
und Patienten dieser sogenannten Münch-
ner Fallgruppe wurden anschließend in 
der München Klinik Schwabing medi-
zinisch betreut. „Zu diesem Zeitpunkt 
wussten wir wirklich nur sehr wenig über 
das neuartige Coronavirus, das wir jetzt 
als SARS-CoV-2 kennen“, sagt Prof. Dr. 
Christian Drosten, Direktor des Instituts 
für Virologie am Campus Charité Mitte 
und einer der beiden leitenden Autoren der 
Studie. „Wir haben diese neun Fälle über 
ihren Krankheitsverlauf hinweg deshalb 
sehr engmaschig virologisch untersucht 

– und so viele wichtige Details über das 
neue Virus erfahren.“

„Die bei uns betreuten Patienten waren 
jüngeren bis mittleren Alters. Sie zeigten 
insgesamt eher milde Symptome und 
grippeähnliche Symptome wie Husten und 
Fieber sowie ein gestörtes Geruchs- und 
Geschmacksempfinden“, erläutert der zwei-
te leitende Autor der Publikation Prof. Dr. 
Clemens Wendtner, Chefarzt der Infektio-
logie und Tropenmedizin an der München 
Klinik Schwabing, einem akademischen 
Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximili-
ans-Universität. „Für die wissenschaftliche 
Aussagekraft unserer Studie war dabei 
von Vorteil, dass die Fälle alle mit einer 

Indexpatientin in Verbindung standen und 
nicht nur aufgrund bestimmter Symptome 
untersucht wurden. So konnten wir uns 
ein gutes Bild vom virologischen Gesche-
hen machen und wichtige Erkenntnisse, 
beispielsweise zur Übertragbarkeit des 
Virus, gewinnen.“

Gesamter Verlauf  
der Infektion

Dazu wurden bei den Patienten über den 
gesamten Verlauf der Infektion täglich 
Abstriche aus dem Nasen-Rachen-Raum 
und Proben des Husten-Auswurfs ent-
nommen – bis zu 28 Tage nach Beginn 

der Symptome. Zusätzlich sammelten die 
Forschenden, wann immer möglich und 
sinnvoll, Stuhl-, Blut- und Urin-Proben. 
Alle Proben wurden anschließend unab-
hängig voneinander in zwei Labors auf 
SARS-CoV-2 hin analysiert: im Institut 
für Virologie am Campus Charité Mitte 
in Berlin und im Institut für Mikrobio-
logie der Bundeswehr in München, einer 
Einrichtung des Deutschen Zentrums für 
Infektionsforschung (DZIF).

Unterschiede neues und altes 
SARS-Coronavirus

Wie die Forschungsgruppe beobachten 
konnte, war die Virusausscheidung im 
Rachen der COVID-19-Erkrankten in der 
ersten Woche nach Beginn der Sympto-
me sehr hoch. Auch im Husten-Auswurf 
konnten große Mengen Virus-Erbgut 
nachgewiesen werden. Sowohl aus den 
Rachen-Abstrichen als auch aus dem 
Husten-Auswurf ließen sich infektiöse 
Virus-Partikel isolieren. „Das bedeutet, 
dass sich das neue Coronavirus nicht erst 
in der Lunge, sondern bereits im Rachen 
vermehren kann und damit sehr leicht 
übertragbar ist“, erklärt Prof. Drosten, der 
auch DZIF-Wissenschaftler und Professor 
des Berlin Institute of Health (BIH) ist. 
Aufgrund der genetischen Ähnlichkeit 
zum ursprünglichen SARS-Virus war die 
Forschungsgruppe zunächst davon aus-
gegangen, dass das neue Coronavirus, 
wie das alte SARS-Virus auch, nur die 
Lunge befällt und dadurch nicht so leicht 
von einem Menschen an einen anderen 

weitergegeben werden kann. „Unsere Un-
tersuchungen der Münchner Fallgruppe 
haben stattdessen gezeigt, dass sich das 
neue SARS-Coronavirus von dem alten 
in Bezug auf das befallene Gewebe stark 
unterscheidet“, sagt der Virologe. „Das hat 
natürlich enorme Konsequenzen für die 
Ausbreitung der Infektion, weshalb wir 
unsere Erkenntnisse bereits Anfang Feb-
ruar bekannt gemacht haben.“
In den meisten Fällen nahm die Viruslast 
im Rachen über die erste Krankheitswoche 
deutlich ab. Die Virusausscheidung in der 
Lunge fiel ebenfalls, jedoch später als im 
Rachen. Ab Tag 8 nach Symptombeginn 
gelang es den Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler nicht mehr, infektiöse 
Viruspartikel zu isolieren – obwohl wei-
terhin noch Virus-Erbgut im Rachen und 
in der Lunge nachzuweisen war. Dabei 
zeigte sich: Enthielten die Proben weni-
ger als 100.000 Kopien des Virus-Erbguts, 
ließen sich keine infektiösen Viren mehr 
nachweisen. Das lässt zweierlei Schluss-
folgerungen zu: „Die hohe Viruslast im 
Rachen gleich zu Beginn der Symptome 
deutet darauf hin, dass COVID-19-Er-
krankte bereits sehr früh infektiös sind, 
möglicherweise sogar bevor sie überhaupt 
bemerken, dass sie krank sind“, erklärt 
Oberstarzt Privatdozent Dr. Roman Wölfel, 
Direktor des Instituts für Mikrobiologie 
der Bundeswehr und einer der Erstauto-
ren der Studie. „Gleichzeitig scheint die 
Infektiosität der COVID-19-Patienten von 
der Viruslast im Rachen bzw. der Lunge 
abzuhängen. Das ist ein wichtiger Faktor 
für die Entscheidung, wann ein Patient bei 

knappen Bettenkapazitäten und entspre-
chendem Zeitdruck frühestens aus dem 
Krankenhaus entlassen werden kann.“ Auf 
Basis dieser Daten schlagen die Autoren 
der Studie vor, dass COVID-19-Patienten in 
die häusliche Quarantäne entlassen wer-
den können, wenn sich nach dem 10. Tag 
der Erkrankung weniger als 100.000 Kopi-
en des Viren-Erbguts im Husten-Auswurf 
nachweisen lassen.

Wie die Forschenden außerdem zei-
gen konnten, vermehrt sich SARS-CoV-2 
vermutlich auch im Magen-Darm-Trakt. 
Allerdings ließen sich im Stuhl der Pa-
tienten keine infektiösen Viren nachwei-
sen. In Blut und Urin fand sich das Virus 
nicht. Die Blutseren der Patientinnen und 
Patienten wurden zusätzlich darauf unter-
sucht, ob sie Antikörper gegen SARS-CoV-2 
enthielten. Die Hälfte der Patientengruppe 
entwickelte bis zum 7. Tag nach Symptom-
beginn Antikörper gegen das Virus, nach 
zwei Wochen hatten alle Patientinnen und 
Patienten Antikörper produziert. Mit der 
einsetzenden Antikörperproduktion ging 
ein langsamer Abfall der Viruslast einher.

Die Forschungsgruppen aus München 
und Berlin planen, bei der ersten deut-
schen Fallgruppe und auch bei weiteren 
Patienten zu untersuchen, wie genau sich 
die langfristige Immunität gegen SARS-
CoV-2 entwickelt. Diese Analysen werden 
auch für die Entwicklung von Impfstoffen 
von großer Bedeutung sein.

| https://virologie-ccm.charite.de |
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