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Bitte beachten Sie die 
Teilbeilage EWE-TEL GmbH

Mehr Ärzte 
in der Patienten versorgung

Landesärztekammer: Laut der jüngsten Ärz-
testatistik für Baden-Württemberg ist die Zahl 
der Ärzte, die sich dort um Patienten kümmern, 
gestiegen.  Seite 4

Itzehohe: Richtfest  
für neue Infektionsstation

Als sie geplant wurde, war COVID-19 noch 
gänzlich unbekannt – beim Richtfest der In-
fektionsstation am Klinikum Itzehoe sieht die 
Lage anders aus.  Seite 20

Die Pandemie  
als Chance für die Zukunft  

Anfang 2020 brachte das SARS-CoV-2-Virus 
das öffentliche Leben weltweit beinahe zum 
Stillstand. Geschäfte und Restaurants mussten 
schließen.  Seite 25

W
IL

EY
 V

CH
 · 

PF
 1

1 
05

 6
4 

· 6
94

69
 W

ei
nh

ei
m

 · 
Pr

es
se

po
st

 · 
D

PA
G

· E
nt

ge
lt 

be
za

hl
t ·

 D
 3

01
23

 E

Management &

Krankenhaus
Zeitung für Entscheider im Gesundheitswesen

September · 9/2021 · 40. Jahrgang

Themen
Gesundheitspolitik
Generalistische Pflegeaus- 
bildung: Eine vertane Chance? 6
Hat das Pflegeberufereformgesetz durch 
das Zusammenlegen von drei bisher 
getrennten Berufsausbildungen, sein Ziel 
erreicht?  

Gesundheitsökonomie
Medizinische Versorgung  
per Drohne 8
Wissenschaftler der Universität der 
Bundeswehr München entwickeln ein 
Verfahren zur dynamischen Routenwahl 
für Drohnen-Flüge. 

Medizin & Technik
OP-Barometer 2021 11
Ergebnisse der bundesweiten Befragung 
zur Arbeitssituation: Was macht Corona 
mit den Pflegekräften im OP?

IT & Kommunikation
Künstliche Intelligenz im Ein-
satz für den Rettungsdienst 14
Der Startschuss für das Projekt AI Rescue 
in der „Modellregion Gesundheit Lausitz“ 
ist erfolgt.

Hygiene
Geschult für  
Covid-19-Erkrankungen 18
Universitätsklinikum Frankfurt bietet um-
fassendes Pandemie-Trainings- und Fort-
bildungsprogramm für Menschen in medi-
zinischen und pflegerischen Berufen an.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
„Gärten sind Alleskönner!“ 22
Freibereiche als Potential  
in der Krankenhausgestaltung

Labor & Diagnostik
Wie eine Corona-Infektion Blut-
zellen langfristig verändert 24
Atemnot, Müdigkeit und Kopfschmerzen: 
Manche Patient kämpfen noch ein halbes 
Jahr und länger mit Langzeitfolgen einer 
schweren Infektion durch SARS-CoV-2

Impressum 27
Index 24

Das Risk Management und seine „Stiefkinder“ 
Warum tut sich oft das 
Top-Management in 
Krankenhäusern oder 
Gesundheitszentren so 
schwer, das Thema „Risiko“ 
holistisch zu betrachten, das 
Risikomanagement neu zu 
denken und die nötige Or-
ganisation zukunftstauglich 
aufzubauen und nachhaltig 
zu betreiben? 

Anton Dörig, Braunau, Schweiz

Vielleicht, weil verantwortliche 
Führungskräfte und Manager zu starke 
Einflussnahme von außerhalb  ihres ei-
genen Wirkungs- und Kontrollbereichs 
befürchten und manchmal mit einem 
Perspektivenwechsel einfach nichts an-
fangen können. Sie setzen schlicht und 
einfach andere Prioritäten. Warum sollte 
man sich auch unnötig eigene Probleme 
schaffen, wenn man es sich doch bequem 
und überschaubar eingerichtet hat. Also 
gilt es, nur so viel wie nötig zu definie-
ren und organisieren, damit man mit dem 
Gesetz nicht in Konflikt kommt. – Doch 
gerade heute, in diesen schwierigen und 
wirtschaftlich herausfordernden Zeiten, ist 
es nötig das Risk Management als Organi-
sationseinheit einmal kritisch umfassend, 
aber wohlwollend über die eigenen Gren-
zen hinaus zu betrachten.

Geschützt  
vor Blitz und Donner? 

Es ist unumstritten, dass Krankenhäuser, 
Spitäler, Kliniken etc. über ein Risiko-
management verfügen müssen, dass den 
gesetzlichen Anforderungen und verschie-
denster Zertifizierungsstellen bzgl. deren 
Vorgaben und Normen genügt. Diese Tat-
sache hat sich in den letzten Jahren immer 

wieder bestätigt und fortlaufend mit ent-
sprechenden Anpassungen weiterentwi-
ckelt. Doch agiert das Risk Management 
in Kombination mit dem Quality Manage-
ment oft nur als Stabsstelle, weit weg von 
anderen sicherheitsrelevanten Funktionen 
in der Organisation. Ganz zu schweigen 
vom vernetzten Denken & Handeln über 
das Unternehmen hinaus zu den systemre-
levanten Ansprechpartnern, Gremien und 
Organisationen. Gesundheitseinrichtungen 
haben es verpasst, Ressourcen im Bereich 
des ganzheitlichen Risiko-, Sicherheits-, 
Notfall-, Krisen- und geschäftlichen Kon-
tinuitätsmanagements (BCM – Business 
Continuity Managements) mit der Basis 
von Legal Governance und Compliance 
zu bündeln und effizient einzusetzen. Sie 
werfen blindlings das Geld zum Fenster 
hinaus, stecken den Kopf in den Sand und 
warten, bis störende Gewitter vorüberzie-
hen und einem dabei hoffentlich kein Blitz 
(in den Hintern) einschlägt! 

Doch warum sollte man die bisheri-
ge Praxis bzgl. Risikomanagement auch 
ändern, wenn es doch bis anhin funktio-
niert hat? Weil einerseits dieses Vorgehen 
hauptsächlich nur aufgrund von Druck 

von außen (u.a. Angst vor Konsequenzen) 
funktioniert hat und somit keinen positi-
ven, nachhaltigen Eigenantrieb aufweist 
und andererseits betriebswirtschaftliche 
und geschäftsethische Überlegungen 
zukünftig noch mehr zusammenspielen 
sollten. Wenn das Risk Management um-
fassend neu ausgerichtet werden kann und 
über den Fokus von Patientensicherheit 
und Finanzrisiken hinausgeht wird es 
dem Zweck eines erfolgreichen Business 
Enablers gerecht und fördert die eigene 
Resilienz des Unternehmens nachhaltig. 

Mit Mut die Spezialisten  
aufs Spielfeld holen 

Es reicht heute nicht mehr, einfach den 
Risikomanagement-Prozess anzuwenden 
und mit Plan, Do, Check und Act zu ver-
knüpfen. Es braucht den Mut neue Ide-
en bzw. Wege zu gehen und die eigene 
Organisation mit all seinen Ressourcen 
neu auszurichten. Dieser Mut fehlt leider 
vielen Gesundheitseinrichtungen oder die 
Verantwortlichen sehen die Notwendigkeit 
zum Handeln in der jetzigen Situation auf-
grund anderer Priorisierungen noch nicht 

ein. Das Risk Management ist mit seinem 
Partner Quality Management oft ein ein-
gespieltes Duo, doch stehen noch weitere 
Player auf dem Spielfeld, die meist nur 
„stiefmütterlich“ von beiden behandelt 
werden. Da der Ansatz des Risikomanage-
ments auf der Prävention beruht und im 
Ereignisfall das Notfall- und Krisenmana-
gement inkl. BCM zum Einsatz kommen, 
sind hier wertvolle, jedoch oft ungenutzte 
Schnittstellen vorhanden. Diese Betrach-
tung bezieht sich nicht nur auf die me-
dizinischen und pflegerischen Bereiche, 
sondern auch auf alle anderen betriebli-
chen Aspekte, wie z. B. Angriffe auf IKT 
(Cyberangriffe), Stromausfall (Blackout) 
/ Strommangellage über längere Zeit, 
Massenanfall von Verletzten / Patienten, 
Drohung und (zielgerichtete) Gewalt, Groß-
brand im Bettenhaus, (Teil-)Ausfall von 
Technik und Gebäuden, Personalausfall 
(durch Streik, Lebensmittelvergiftung beim 
Personalfest, Verkehrsunfall mit eigenem 
Reisebus bei Betriebsausflug), Finanzbe-
trug in der Buchhaltung / beim Manage-
ment, Reputationsverlust etc. Bei vielen 
dieser Ereignisse kommt das eigene und 
zur Unterstützung aufgebotene, manchmal 

auch externe Sicherheitspersonal zum Zug, 
das seine Heimat im Sicherheits-, Notfall- 
und Krisenmanagement bzw. der Sicher-
heitsabteilung findet. Doch nicht immer 
ist eine ganze Organisationseinheit im 
eigenen Unternehmen hierfür vorhanden. 
Im Extremfall gibt es nur eine einzelne 
Person, die als Sicherheitsbeauftragter 
teilweise sogar im Teilpensum ihr Bestes 
für diese Themen gibt. Nichtsdestotrotz 
sind hier Wissen & Können vorhanden, 
die dem Risk Management einiges an Zeit 
und Geld einsparen könnte, wenn denn die 
entfernte Zusammenarbeit in eine Fusion 
in die eigenen Reihen übergehen könnte. 

Unabhängigkeit – wenn’s 
manchmal schmutzig wird 

Das Risk Management hat trotz seiner fast 
schon „pessimistischen Charakterzüge“ 
meistens einen guten Ruf bis in die Ge-
schäftsleitung. Doch bleiben die sicherheits- 
nahen Unterstützer von der Basis, im All-
tag oft unbeachtet in der dritten oder vier-
ten Managementebene und weit entfernt in 
anderen Bereichen mit ihrem ungenutzten 
Potential stecken. Die nötige, unabdingbare  
„Neutralität“ zur Beurteilung und Bean-
standung von Missständen im eigenen 
Unternehmen ist bei einer hierarchischen 
und direkten Ansiedlung an einen opera-
tiven Bereich wie z.B. (Betriebs-)Technik, 
Infrastruktur, Finanzen etc. nicht gegeben. 
Eine vertrauenswürdige, neutrale Stellung 
kann nur ermöglicht werden, wenn die-
se entkoppelt von Entscheidungsträgern /
Verantwortlichen aus den operativen Risi- 
ko-Bereichen stattfindet. Ein korrekter Hin- 
weis, eine interne Meldung oder Offenlegung  
eines Missstands durch einen Sicherheits- 
funktionär wird gerne als eine Art „Nest- 
Beschmutzer“ bezeichnet und in den eige- 
nen Reihen wohl kaum von den Vorgesetz- 
ten und Kollegen toleriert. Hier wäre auch  
eine Whistleblower-Stelle nicht zielfüh-
rend, wenn es um die sachgemäße Nut-
zung von Personaleinheiten und deren 
Funktionsausübung zur Risikofeststellung 
und Verbesserung der unternehmenswei-
ten Sicherheit geht.
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Fortsetzung auf Seite 8  ▶

Bitte beachten Sie  
 unsere Sonderhefte  

Kompakt Hygiene  
und Kompakt  
Labor & Diagnostik©

 re
ee

l —
 F

ot
ol

ia
.c

om

©
A

nt
on

io
D

ia
z 

- s
to

ck
.a

do
be

.c
om



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

MARIENHAUS KLINIKUM MAINZ: 
OPERATION AUFSTOCKUNG ABGESCHLOSSEN
Mit dem Umzug der Akutgeriatrie setzt das Marienhaus Klinikum Mainz  
(MKM) einen weiteren wichtigen Meilenstein für die zukunftsorientierte Ver- 
sorgung der Menschen in der Region. Durch den Aufbau von 69 neuen Einzel-
modulen auf drei Etagen wurden 5.600 qm mehr Fläche gewonnen. Die Baukos-
ten für das Gesamtprojekt betrugen rund 30 Mio. €. Notwendig geworden war die 
Aufstockung durch die Standortzusammenlegung des St. Hildegardis Kranken- 
hauses mit dem St. Vincenz und Elisabeth Hospital „An der Goldgrube“ in 2017. 
Die Realisierung musste aus statischen Gründen in zwei Bauabschnitten er- 
folgen und startete mit der Planung im Sommer 2017. Bereits im April 2018 wurden  
die ersten 36 Module gesetzt und im September 2018 bezogen. Die Verbindung  
zu weiteren Bauabschnitten und die weitere Aufstockung waren hingegen nicht  
ganz so einfach. Zuerst musste 2019 eine Stahlkonstruktion wie ein Tisch errichtet  
werden, auf die dann 33 weitere Module aufgesetzt werden konnten. Allein für 
den „Tisch“ wurden sechs Stahlträger mit einem Eigengewicht von je 200 t und 
einer Länge von 40 m miteinander verbunden. Die Fertigstellung und der Bezug  
verschoben sich coronabedingt um rund eineinhalb Jahre. Durch die Aufstockung  
ist das MKM damit um insgesamt ca. 10 % in der Gesamtfläche gewachsen. 
Parallel sind im Haupthaus umfangreiche Modernisierungsmaßnahmen um-
gesetzt worden.  | www.marienhaus-klinikum-mainz.de | 

KLINIKUM ST. GEORG: 
ERFOLGREICHE ZERTIFIZIERUNG DURCH DIE DKG
Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) hat die qualitativ hochwertige onkolo-
gische Versorgung am Klinikum St. Georg bestätigt und für die kommenden 
drei Jahre zertifiziert. Das Onkologische Zentrum vereint fachlich und struk-
turell die bereits bestehenden Organkrebszentren und stellt insbesondere die 
unterstützende Versorgung, etwa in Form der psychosozialen Betreuung oder 
palliativmedizinischen Mitbetreuung, aller Tumorpatienten sicher. Diese und 
weitere Angebote sollen durch das Onkologische Zentrum für weitere Entitäten 
ausgedehnt werden. Bisher sind im Onkologischen Zentrum des Klinikums 
das Brustkrebszentrum, das Viszeralonkologische Zentrum, das Lungenkrebs-
zentrum und Prostatakrebszentrum integriert. Neu hinzugekommen sind das  
Kopf-Hals-Tumor-Zentrum, das Neuroonkologische Zentrum sowie die Hämatolo-
gischen Neoplasien als Schwerpunkt. Neben der Zertifizierung des Onkologischen  
Zentrums wurden auch die Kliniken für Radiologie, für Strahlentherapie und Radio- 
onkologie, für Anästhesiologie und Intensivmedizin sowie die einzelnen Organ- 
krebszentren, das Lungenkrebszentrum Leipzig Nordwest, das Viszeralonkolo-
gische Zentrum, das Nordwestsächsische Brustkrebszentrum und das Prostata-
krebszentrum für drei weitere Jahre rezertifiziert. | www.sanktgeorg.de | 

UNIVERSITÄTSKLINIKUM BONN: 
SEILBAHN, E-BIKES, MITFAHR-APP UND CO.
Als drittgrößter Arbeitgeber in Bonn und der Region bemüht sich das 
Universitätsklinikum Bonn (UKB) um bequeme und smarte Lösungen, 
um die häufig angespannte Verkehrssituation auf dem Venusberg prag-
matisch und nachhaltig zu verbessern. Gemeinsam mit Kooperations-
partnern hat das UKB im August seinen Mitarbeitern sowie anderen In-
teressierten das neue Mobilitätskonzept vorgestellt. Das rege Interesse der 
Besucher zeigt, dass es höchste Zeit für ein neues Verkehrskonzept ist.  
Neben den schon bestehenden Angeboten zum zinslosen Darlehen für E-Bikes 
und dem Jobticket bietet das UKB seinen Mitarbeitenden auch in diesem Jahr 
im Rahmen der Jobwärts-Testwochen die Möglichkeit, eine Woche lang E-Bikes 
und E-Roller zu testen. Neu im Maßnahmenpaket ist die Mitfahr-App TwoGo 
sowie die Angebote von TIER und Cambio CarSharing zu Sonderkonditionen. 
„Hiermit haben wir das ganze Spektrum an alternativen Verkehrsmitteln 
ausgeschöpft und sind nun auf die Unterstützung der politischen Gremien 
angewiesen – vor allem beim Bau einer Seilbahn, die nicht nur dem UKB, 
sondern der gesamten Bevölkerung nützen und Bonn noch attraktiver machen 
wird“, sagt Prof. Wolfgang Holzgreve, Ärztlicher Direktor und Vorstandsvor-
sitzender am UKB. | www.ukbonn.de | 

PSORISOL HAUTKLINIK: 
MODERNE MEDIZIN UND WOHLFÜHLAMBIENTE
Neue Heimat für die Dermatochirurgie an der PsoriSol Hautklinik in Hers-
bruck. Nach etwas über eineinhalb Jahren Bauzeit geht der Erweiterungsbau 
an einer der größten deutschen Hautkliniken in Betrieb. Auf rund 2.200 qm 

finden u. a. ein hochmoderner OP-Trakt, Patientenzimmer sowie Speisesäle mit 
einer offenen Küche Platz. Die Bau- und Ausstattungskosten des dreigeschos-
sigen Neubaus belaufen sich insgesamt auf rund 14 Mio. €. „Mit dem Neubau 
vergrößern wir uns nicht nur auf rund 180 Betten, sondern stärken in erster 
Linie unsere Dermatochirurgie“, sagt Geschäftsführer Stefan Prager. Zu deren 
Patienten zählen vor allem Menschen mit gut- und bösartigen Hauttumoren, 
chronischen Wunden sowie Ulcus Cruris oder Knollennasen. Im ersten Stock 
des Neubaus ist der Diagnostik- und Therapiebereich untergebracht. Auch 
das Herzstück befindet sich dort: der hochmoderne OP-Trakt mit zwei Sälen, 
einem Eingriffsraum sowie einem Aufwachraum. Im zweiten Stock liegt die 
dermatochirurgische Station. Alle Zimmer sind im Hotelstandard und mit 
hochwertigen Materialien ausgestattet. Eine offene Küche sowie Speisesäle 
mit bodentiefen Fenstern sind die besonderen Hingucker im EG. „Wir legen 
besonderen Wert darauf, unsere Patienten nicht nur bestmöglich zu behandeln, 
sondern ihnen den Aufenthalt so angenehm wie möglich zu gestalten“, so Pra-
ger. „Unser Konzept, modernste Medizin und Wohlfühlklinik zu kombinieren, 
konnten wir im Neubau vollkommen verwirklichen.“ | www.psorisol.de | 

UNIVERSITÄTSMEDIZIN HALLE: 
ÜBERREGIONALE SCHLAGANFALL-SPEZIALSTATION
Die Universitätsklinik und Poliklinik für Neurologie der Universitätsmedizin Hal-
le (Saale) ist von der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft erneut als überregionale 
Stroke Unit zertifiziert worden. Der Schlaganfall zählt zu den drei häufigsten To-
desursachen in Deutschland und ist die Hauptursache von Behinderungen im Er-
wachsenenalter. „Auch wenn die Neuerkrankungs- und Sterberaten stetig sinken,  
steigt die absolute Anzahl der von Schlaganfall betroffenen Menschen durch den 
demografischen Wandel und der damit verbundenen Alterung der Bevölkerung 
kontinuierlich an“, so Priv.-Doz. Dr. Bernhard Sehm, Leiter der Stroke Unit. 75 %  
aller Schlaganfälle in Sachsen-Anhalt ereignen sich bei Menschen über 65 
Jahren. Diese Bevölkerungsgruppe wird bis zum Jahr 2025 fast ein Drittel 
der Gesamt-bevölkerung in Sachsen-Anhalt ausmachen. Stroke Units sind 
Stationen mit speziell geschultem Personal und umfangreichen Möglichkeiten 
zur Patientenüberwachung und Diagnostik. Internationale Studien zeigen, 
dass ein solches Behandlungskonzept den Behinderungsgrad und die Anzahl 
von Todesfällen nach einem Schlaganfall senkt und die Lebensqualität der 
betroffenen Patienten verbessert. „Die Zertifizierung als überregionale Stroke 
Unit unterstreicht die Wichtigkeit unseres Standorts für die Spezialversorgung 
von Schlaganfallpatienten“, erklärt Sehm. „Rund um die Uhr halten wir alle 
interdisziplinären Versorgungsstrukturen und speziellen Therapieverfahren 
vor.“  | www.medizin.uni-halle.de | 

Aus den Kliniken Partnerstandort „Deutsches Zentrum für 
Kinder- und Jugendgesundheit“

Großer Erfolg: Das BMBF 
wählte die Universitäts-
medizin Göttingen mit 
weiteren wissenschaftlichen 
Partnereinrichtungen aus 
Göttingen zum Standort für 
das neue DZKJ aus.

Die Entscheidung wurde in einem mehr-
stufigen Wettbewerbsverfahren auf Basis 
von Empfehlungen zweier internationa-
ler Expertengremien getroffen. Bewertet 
wurden u. a. die langfristige Vision und 
das geplante Leitbild des Zentrums, die 
wissenschaftliche Exzellenz des Konzepts, 
der Innovationsgehalt der gemeinsamen 
Forschungsaktivitäten, die Integration von 
Grundlagen- und klinischer Forschung so-
wie die Management-Strukturen.

Ziel der vom BMBF und den Ländern 
geförderten Deutschen Zentren der Ge-
sundheitsforschung ist es, besonders häufig 
auftretende Volkskrankheiten wirksamer 
zu bekämpfen. Zu den bereits bestehenden 
sechs Zentren kommen jetzt zwei neue 
hinzu: das DZKJ und das Deutsche Zen-
trum für Psychische Gesundheit (DZP). 
Dabei verknüpfen die Deutschen Zentren 
der Gesundheitsforschung die Grundlagen-
forschung mit der klinischen sowie der 
Präventions- und Versorgungsforschung.

DZKJ – Standort Göttingen

Prof. Dr. Jutta Gärtner, Direktorin der Kli-
nik für Kinder- und Jugendmedizin der 

Universitätsmedizin Göttingen (UMG), ist 
Standortkoordinatorin. Beteiligt sind die 
UMG, die Georg-August-Universität Göttin-
gen, die Max-Planck-Institute für Biophysi-
kalische Chemie und für Experimentelle 
Medizin, das Deutsche Primatenzentrum 
Leibniz-Institut für Primatenforschung und 
das Fraunhofer Institut für Translationale 
Medizin und Pharmakologie. Das neue 
Deutsche Zentrum für Kinder- und Ju-
gendgesundheit ist eingebunden in die 
international ausgewiesene Forschung 
in den Neurowissenschaften am Campus 
Göttingen.

„Die Auswahl zum Partnerstandort im 
DKKJ spricht für die ausgezeichnete Ex-
pertise, die sich Göttingen auf dem Gebiet 
der neurowissenschaftlichen Forschung 
im Bereich der Kinder- und Jugendme-
dizin erworben hat“, sagt Prof. Gärtner. 
Und Prof. Dr. Wolfgang Brück, Sprecher 

des Vorstandes der UMG, ergänzt: „Dass 
Göttingen nach einem hochkompetiti-
ven Auswahlverfahren als ein Standort 
für das DZKJ ausgewählt wurde, belegt, 
dass hier national und international in 
der Spitzengruppe geforscht wird. Für die 
Universitätsmedizin Göttingen freuen wir 
uns außerordentlich, dass die Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin mit ihrer jah-
relangen, auf höchstem Niveau angelegten 
Forschungsqualität in den Neurowissen-
schaften die Koordinierung übernehmen 
wird.“

Niedersachsens Minister für Wissen-
schaft und Kultur Björn Thümler: „Das 
neue DZKJ wird die Expertisen noch 
besser bündeln und innovative Behand-
lungsansätze schneller umsetzen. Die 
Wahl bestätigt die herausragende Strahl-
kraft Göttingens als Stadt des Wissens 
und die Exzellenz des Forschungsstandorts 
Niedersachsen.“

Der Wissenschaftsstandort Göttingen 
vertritt das Thema GoBrain – Center for 
Child Brain Health Göttingen, das Kinder 
ZNS Zentrum Göttingen. Das menschliche 
Zentralnervensystem (ZNS) ist eine hoch-
komplexe Struktur, die von einer Vielzahl 
von Genen, genetischen Steuerungsmecha-
nismen und Umweltfaktoren beeinflusst 
wird. Es bestimmt unsere sämtlichen Le-
bensfunktionen, einschließlich unseres 
Fühlens, Denkens und Handelns. Stö-
rungen in der Entwicklung oder Funktion 
des ZNS führen zu Behinderungen und 
neurologischen Erkrankungen, die ne-
ben Einschränkungen der geistigen und 
körperlichen Entwicklung zu Seh-, Hör-, 
Sprach- und Verhaltensauffälligkeiten füh-
ren und sich meist schon in Kindheit oder 
Jugend manifestieren. Für die betroffenen 

Patient*innen und ihre Familien stellt dies 
eine extreme und oft lebenslange Belas-
tung dar, die ihre Lebensqualität erheblich 
beeinträchtigt.

Das zentrale Anliegen des Göttinger 
Standorts des DZKJ ist es, Vorsorge, Diag-
nose und individuell angepasste Therapien 
für betroffene Kinder und Jugendliche zu 
entwickeln und gleichzeitig die besonderen 
Bedürfnisse der Patient*innen und ihrer 
Familien zu berücksichtigen. Hierbei 
arbeiten universitäre und außeruniver-
sitäre Einrichtungen Göttingens in der 
Forschung eng zusammen. Aus diesem 
engen Netzwerk ergibt sich die wesentliche 
Stärke des DZKJ am Standort Göttingen: 
die Verknüpfung von wissenschaftlicher 
Forschung und klinischer Anwendung auf 
der Basis gebündelter Expertise und hohen 
interdisziplinären Austauschs zwischen 
hoch spezialisierten Wissenschaftlern 
und Ärzten.

Deutsches Zentrum für Kinder- und 
Jugendgesundheit – die Standorte

 ◾  Berlin, Koordination: Charité – Univer-
sitätsmedizin Berlin,

 ◾  Göttingen, Koordination: Universitäts-
medizin Göttingen,

 ◾  Greifswald, Koordination: Universitäts-
medizin Greifswald,

 ◾  Hamburg, Koordination: Universitäts-
klinikum Hamburg Eppendorf,

 ◾  Leipzig, Koordination: Universität 
Leipzig,

 ◾  München, Koordination: Ludwig-Maxi-
milians-Universität München,

 ◾  Ulm, Koordination: Universität Ulm.

| www.umg.eu |

Gesundheit kranker Kinder und 
 Jugendlicher massiv bedroht

Mit Unterzeichnung der 
UN-Kinderrechtskonvention 
verpflichtet sich Deutsch-
land dem übergeordneten 
Grundsatz, für Kinder und 
Jugendliche das Höchstmaß 
an Gesundheit anzustreben.

„In der Praxis ist dies aber nicht viel mehr 
als ein Lippenbekenntnis“, kritisiert Prof. 
Dr. Hans-Iko Huppertz, Generalsekretär 
der Deutschen Akademie für Kinder- und 
Jugendmedizin (DAKJ), Dachverband der 
kinder- und jugendmedizinischen Gesell-
schaften. Und verweist auf die Maßnah-
men zur Eindämmung der aktuellen Pan-
demie, bei der die Interessen der Kinder 
und Jugendlichen in der Formulierung 
der OECD „weitgehend ignoriert“ wurden.

„Kinder werden in Deutschland nach 
wie vor nur als kleine Randgruppe der 
Gesellschaft wahrgenommen, statt in ih-
nen die Zukunft des Landes zu sehen“, 
erläutert Huppertz. Das zeigt sich nicht 
zuletzt auch darin, wie die große Koaliti-
on die historische Chance vertan hat, die 
Rechte von Kindern im Grundgesetz zu 
verankern. „Von einer kinderorientierten 
Gesellschaft ist Deutschland erschreckend 
weit entfernt“, kon statiert Dr. Christoph 
Kupferschmid, Sprecher der Ethikkom-
mission der DAKJ, „gegen den Grundsatz 
der UN-Kinderrechtskonvention, das Wohl 
der Kinder vorrangig zu berücksichtigen, 
wird im deutschen Gesundheitswesen 
fortlaufend verstoßen und Kinder werden 
benachteiligt.“

Kinder unterliegen vom Neugeborenen 
bis zum jungen Erwachsenen fortlaufenden 
Entwicklungen und sind daher aus biolo-
gischen, seelischen und sozialen Gründen 
wesentlich verletzlicher als Erwachsene. 
In dieser prägenden Lebensphase sind sie 
daher in besonderem Maße vor seelischen, 
gesundheitlichen und sozialen Problemen 
zu schützen. Diese große Vulnerabilität 
erfordert ein mit hohem Zeitaufwand 
verbundenes besonderes ärztliches und 

pflegerisches Empfinden und Handeln, das 
z. B. in den pädiatrischen Fallpauschalen 
zur Vergütung stationärer Leistungen kei-
ne Berücksichtigung findet.

Im Gegenteil, wegen Personalmangels, 
starkem Leistungs- und Zeitdruck sowie 
einer wachsenden Arbeitslast in der pfle-
gerisch-medizinischen Versorgung und un-
sinniger Dokumentation zu Abrechnungs-
zwecken sind Kinder einer zunehmenden 
Gefährdung ausgesetzt. „Zu wenig Zeit für 
die Aufgaben Behandlung und Prävention, 
eklatante Engpässe in der ambulanten und 
statio nären Versorgung mit gefährdenden 

Transporten schwer kranker Kinder und 
Bettenmangel schaden Kindern und ihren 
Familien unmittelbar!“, betont Huppertz. 
„Hier ist ein Umdenken in Politik und 
Gesellschaft zum Wohl der heranwach-
senden Generationen unabdingbar“, fasst 
Huppertz zusammen und verweist auf vier 
zentrale Forderungen:

 ◾  Strikte Befolgung der medizinethischen 
Normen und bestehenden gesetzlichen 
Bestimmungen, mit dem Ziel einer 
wirksamen Gesundheitsförderung aller 
Kinder und Jugendlicher und der Wah-
rung der Rechte auf Schutz, Förderung 

und Beteiligung kranker Kinder und 
Jugendlicher.

 ◾  Vorrang für Kinder und Jugendliche bei 
allen Maßnahmen, die zur Gesundheits-
vorsorge, im öffentlichen Leben und Bil-
dungsbereich getroffen werden.

 ◾  Sicherstellung des Betriebes von 
Kliniken für Kinder- und Jugend-
medizin durch die Beseitigung der 
Unterfinanzierung.

 ◾  Die unmittelbare Steigerung (statt ak-
tuell Abbau) der Ausbildungsplätze für 
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.

| www.dakj.de |

Univ.-Prof. Jutta Gärtner 
 Foto: Universitätsmedizin Göttingen
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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

Zahl der Organspender bleibt 
trotz Pandemie stabil

2020 spendeten in Deutsch-
land 913 Menschen nach 
dem Tod ein oder mehrere 
Organe. Das entspricht  
11,0 Spendern pro 1  Million 
Einwohner, so die Deutsche 
Stiftung Organtransplanta-
tion.
Damit liegen die Organspendezahlen 
trotz des von der Coronavirus-Pandemie 
geprägten Jahres in etwa auf dem Niveau 
von 2019 (932 Organspender; 11,2 Spender 
pro 1 Mio. Einwohner).

2020 wurden 2.941 hierzulande post-
mortal entnommene Organe durch die 
internationale Vermittlungsstelle Eu-
rotransplant (ET) an Patienten auf den 
Wartelisten zugewiesen; nur ein leichter 
Rückgang gegenüber dem Jahr zuvor 
(2019: 2.995 Organe). Dazu zählten 1.447 
Nieren, 746 Lebern, 342 Lungen, 320 Her-
zen, 79 Bauchspeicheldrüsen sowie sieben 
Därme. Jeder der 913 Spender hat also 
durchschnittlich mehr als drei schwer 
kranken Patienten die Chance auf ein 
neues Leben ermöglicht.

Stabilität  
trotz COVID-19

Ab Ende Februar 2020 breitete sich in 
Deutschland die SARS-CoV-2-Pandemie 
aus. Bis dahin verzeichneten die Organ-
spendezahlen eine deutliche Zunahme, die 
aber im Verlauf des Jahres nicht anhielt. 
Dass Organspende und Transplantation 
in Deutschland jedoch insgesamt ohne 
die teils großen Einbrüche wie in ande-
ren europäischen Ländern fortgeführt 
werden konnten, hatte mehrere Gründe. 
Zum einen wurde dank des andauernden 
Engagements in den Kliniken trotz der Co-
rona-Krise weiterhin an die Organspende 
gedacht. Zum anderen wurden frühzeitig 
mit allen beteiligten Institutionen Rege-
lungen getroffen, um auch während der 
Pandemie die Sicherheit für die Empfänger 
im Organspendeprozess zu gewährleisten.

Wegbereiter für mehr  
Organ spenden

Auch das im April 2019 in Kraft getrete-
ne Gesetz zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit und der Strukturen bei der 
Organspende trug vermutlich dazu bei, 
dass die Organspendezahlen 2020 letztlich 
insgesamt stabil blieben. Die beschlosse-
nen Maßnahmen bewirken, dass sich in 
den Kliniken die Voraussetzungen für das 
Erkennen und Melden möglicher Organ-
spender verbessern. Insbesondere die Rolle 
der Transplantationsbeauftragten wurde 
gestärkt, die die Schnittstelle zwischen 
Entnahmekrankenhäusern und der DSO 
bilden.

Das Engagement der Entnahmekran-
kenhäuser lässt sich auch an der Zahl der 
organspendebezogenen Kontakte ablesen – 
also der Fälle, in denen sie sich an die DSO 
gewendet haben, um über eine mögliche 
Organspende zu sprechen. Diese Kontakte 
nahmen 2020 im Vergleich zu 2019 um 
2,5 % zu und lagen bei 3.099.

Das Gesetz vom April 2019 verpflichtet 
die Entnahmekrankenhäuser zudem zur 
Dokumentation und Datenauswertung der 

Todesfälle mit primärer und sekundärer 
Hirnschädigung. So wird erfasst, warum 
ein irreversibler Hirnfunktionsausfall 
nicht festgestellt oder ein möglicher Or-
ganspender nicht an die DSO gemeldet 
wurde. Dr. Axel Rahmel, Medizinischer 
Vorstand der DSO, meint: „Unsere bun-
desweite Erstanalyse vom November 2020 
verdeutlicht, dass wir in Deutschland 
ähnlich hohe Organspendezahlen haben 

könnten wie in anderen Eurotransplant-
Ländern. Voraussetzung dafür ist, dass 
in den Kliniken alle Möglichkeiten einer 
Organspende erkannt und in Betracht 
gezogen werden.“ Die Auswertung hilft 
der DSO beim individuellen Support der 
Krankenhäuser und dem gezielten Ausbau 
ihrer Unterstützungsangebote.

Neue Richtlinie  
Spendererkennung

Im September 2020 trat die neue Richtlinie 
Spendererkennung der Bundesärztekam-
mer in Kraft. Sie schafft Rechtssicherheit, 
was die Beachtung eines Organspende-
wunsches und die dazu erforderlichen 
intensivmedizinischen Maßnahmen be-
trifft. Das heißt, dass Ärzte sowie Trans-
plantationsbeauftragte in den Entnahme-
krankenhäusern bereits zum Zeitpunkt 
eines zu erwartenden oder vermuteten 
Hirnfunktionsausfalls den möglichen 
Wunsch einer Organspende ermitteln 
sollen, was frühzeitige Gespräche mit den 

Angehörigen voraussetzt. So wird die Pa-
tientenautonomie gestärkt, indem einem 
vorhandenen Willen zur Organspende ent-
sprochen werden kann. Denn ist bereits 
eine palliative Behandlung eingeleitet, ist 
die Möglichkeit einer Organspende nicht 
mehr gegeben.

Im Fokus: die Patienten  
auf der Warteliste

In den 46 deutschen Transplantations-
zentren wurden im vergangenen Jahr 
3.016 Organe nach postmortaler Spende 
übertragen. Der Rückgang der Transplan-
tationen ist im Verhältnis zu den hiesi-
gen Organspendezahlen ausgeprägter, da 
Deutschland 2020 weniger stark von der 
internationalen Austauschbilanz mit Eu-
rotransplant profitieren konnte. Wegen 
der Corona-Pandemie kam es in einigen 
anderen ET-Mitgliedsländern zeitweise 
zu zweistelligen prozentualen Einbußen. 
Das betraf vor allem Lungen- und Nie-
rentransplantationen. Insgesamt erhielten 
deutschlandweit 2.845 Empfänger ein oder 
mehrere Organe. Zum Vergleich: Die Zahl 
der Patienten, die in Deutschland Ende 
2020 auf der Warteliste für eine Trans-

plantation standen, lag bei rund 9.200.
„Unser Ziel ist es, dass mehr Menschen 

zu Lebzeiten eine eigene Entscheidung zur 
Organspende treffen und diese dokumen-
tieren“, sagt Rahmel.

Weitere Impulse verspricht das Gesetz 
zur Stärkung der Entscheidungsbereit-
schaft bei der Organspende, das 2022 in 
Kraft tritt. Es sieht eine verstärkte Aufklä-
rung der Bevölkerung über die Organspen-
de vor. Eingebunden werden dabei u. a. 
Hausärzte und Behörden. Zudem ist die 
Einführung eines Organspenderegisters 
geplant. Das sind wichtige Voraussetzun-
gen, damit die Organspende künftig im 
öffentlichen Bewusstsein bleibt. Dabei 
rückt Rahmel auch die Wertschätzung 
von Organspendern und ihren Familien 
in den Blick. Denn während Empfänger 
eines Organs jeden Tag dankbar sind für 
dieses Geschenk, fehlt in der Gesellschaft 
dafür oft noch die Anerkennung. Dieses 
möchte u. a. die Website www.dankesbrie-
fe-organspende.de ändern.

| www.dso.de |

Bürger skeptisch gegenüber künstlicher Intelligenz
Viele Menschen schätzen ihr Wissen über 
künstliche Intelligenz als vergleichsweise 
gering ein und äußern sich eher skeptisch 
in Bezug auf entsprechende KI-Anwendun-
gen – vor allem im Bereich Personalwe-
sen. Das ergab eine KPMG-Umfrage unter 
6.000 Bürgern in Australien, Deutschland, 
Kanada, den USA und dem Vereinigten 
Königreich zum Vertrauen in künstliche 
Intelligenz (KI).

Nur 28 % der Befragten äußern demnach 
ein generelles Vertrauen in KI; lediglich 
jeder Fünfte befürwortet die Anwendung 
entsprechender Systeme ausdrücklich. 
Am ehesten akzeptieren die Bürger KI-
Anwendungen im Bereich Medizin – etwa 

wenn es um die Unterstützung von Diag-
nosen und Behandlungen geht. So wären 
35 % der Befragten bereit, sich hier auf die 
Ergebnisse von KI-Analysen zu verlassen.

Anwendungen von künstlicher Intelli-
genz im Personalwesen – etwa im Kontext 
von Einstellungen oder Beförderungen 
– werden dagegen deutlich skeptischer 
gesehen. Hier würde nur jeder Vierte KI-
basierten Entscheidungen zustimmen. 
Bezüglich der Art des Einsatzes einer 
künstlichen Intelligenz können sich die 
meisten Umfrageteilnehmer noch den 
Einsatz von KI zwecks Aufgabenautoma-
tisierung und -erweiterung vorstellen (je 
nach Land 70 bis 76 %).

Dirk Distelrath, Director im Bereich 
Consulting von KPMG: „Die Umfrage zeigt, 
dass die Akzeptanz von KI maßgeblich 
vom Vertrauen und einem konkreten 
Mehrwert der Anwendungen abhängt. 
Zwei Drittel der Befragten meinen, dass 
die derzeitigen Regelungen und Gesetze 
nicht ausreichen, um den Einsatz von KI si-
cher zu machen, oder sehen dies zumindest 
ambivalent. Das zeigt, wie wichtig es ist, 
die regulatorischen Rahmenbedingungen 
für KI – inklusive Datenschutzgesetze – in 
allen untersuchten Ländern zu stärken.“

| www.kpmg.com/de |

Dr. Axel Rahmel Foto: DSO

Angehörigengespräch  Foto: DSO-Thomas Goos
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Ärztestatistik: Mehr Ärzte in der Patientenversorgung
Landesärztekammer: Laut 
der jüngsten Ärztestatistik 
für Baden-Württemberg 
ist die Zahl der Ärzte, die 
sich dort um Patienten 
kümmern, gestiegen.

Demnach waren zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2020 insgesamt 47.611 berufstätige 
Ärzte ambulant und stationär in Kliniken 
beschäftigt. Das ist eine Erhöhung von 
2,3 % im Vergleich zum Vorjahr.

Insgesamt waren Ende des vergangenen 
Jahres 52.652 Ärzte als Berufstätige im 
Einsatz (ca. 2,2 % mehr als im Vorjahr); 
hierzu zählen neben den ambulant und 
stationär Tätigen auch Ärzte, die in Behör-
den, Körperschaften und Betrieben arbei-
ten. Die Gesamt-Ärzteschaft im Südwesten, 
zu der u. a. auch die Ärzte im Ruhestand 
gehören, zählten laut Statistik Ende 2020 
insgesamt 71.229 Personen (ca. 2,3 % mehr 
als im Vorjahr). Ärzte außerhalb der Regel-
versorgung bzw. solche, die ihre Tätigkeit 
in letzter Zeit aufgegeben hatten, wurden 
während der Corona-Pandemie im Jahr 
2020 gezielt von der Landesärztekammer 

für die Mitwirkung an ärztlichen Maßnah- 
men in ihrem Stadt- oder Landkreis 
gewonnen, etwa für die Tätigkeit in Ab-
strichzentren, im ärztlichen Fahrdienst, 
in den Kliniken, bei den Gesundheits-
ämtern oder für Tätigkeiten in Impf-
zentren. „Gerade vor dem Hintergrund 
des demografischen Wandels und ei-
ner älter werdenden Gesellschaft, in  
der Krankheit immer mehr zur Alltäg-
lichkeit wird, ist es erfreulich, dass immer 
mehr Ärzte für die Versorgung bereitste-
hen“, kommentiert Dr. Wolfang Miller, 
Präsident der Landesärztekammer Baden-
Württemberg. Ältere Menschen müssten 
betreut, Patienten therapiert und Leiden 
gemildert werden. Ärztlicher Sachver-
stand sei unabdingbare Voraussetzung 
dafür, um dies qualitativ hochwertig zu 
tun. „Ärzte sind das Fundament einer 
guten Patientenversorgung“, so Miller 
weiter. „Die Ärztestatistik zeigt, dass 
wir für die Zukunft gut gerüstet sind, 
auch wenn nach wie vor ein großer Ver-
sorgungsbedarf vor allem im hausärzt- 
lichen Bereich besteht und es – im Gegen-
satz zu früher – in einigen Facharztgrup-
pen noch freie Arztsitze gibt.“

Laut aktueller Ärztestatistik erhöht 
sich der Frauenanteil in der Ärzteschaft 
weiter kontinuierlich: Ende 2020 waren 

z. B. von insgesamt 52.652 ärztlich berufs-
tätigen Personen 24.849 Ärztinnen – dies 
entspricht einem Anteil von rund 47,2 %. 
Ende 2019 waren es rund 46,5 %, Ende 
2018 rund 45,9 %.

In welchen Bereichen sind Baden-Würt-
tembergs Ärzte tätig? Hier ist keine große 
Bewegung zu verzeichnen – das größte Be- 
schäftigungsfeld bleibt der Klinik-Sektor, 
gefolgt vom ambulanten Bereich. Ende 2020  
arbeiteten 27.062 der insgesamt 52.652 
berufstätigen Ärzte stationär (ca. 51,4 %) 
und 20.549 ambulant (ca. 39 %). 3.689 
Ärzte arbeiteten in sonstigen Bereichen 
(ca. 7 %), 1.352 waren u. a. in Behörden 
und Körperschaften beschäftigt (ca. 2,6 %).

Erneut steigende Tendenz ist bei den 
Facharztprüfungen zu verzeichnen. Ende 
2020 erhielten 1.858 Ärzte ihre fachärzt-
liche Anerkennung. Ende 2019 waren es 
1.824. Herauszustellen ist die fachliche 
Bandbreite, denn es gibt insgesamt 51 un-
terschiedliche Facharzt-Weiterbildungsgän-
ge. Den größten Anteil aller fachärztlichen 
Anerkennungen machten 2020 Fachgebiete 
wie Allgemeinmedizin, Innere Medizin, 
Anästhesiologie, Orthopädie und Unfall-
chirurgie sowie Kinder- und Jugendme-
dizin aus. Deutlich seltener fanden Prü-
fungen in spezialisierten Gebieten statt.

| www.aerztekammer-bw.de |
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Warum nimmt der Versicherer jetzt den Operationsaal ins Visier?
Sham als großer 
europäischer Versicherer 
für Heilwesenhaftpflicht 
analysiert kontinuierlich 
die Schadensfälle seiner 
Kunden. In den vergange-
nen zehn Jahren kamen 
63.000 Schadensfälle mit 
einer Schadenssumme von 
1,7 Mrd. € zusammen.

Hierbei entfielen rund 50 % aller regist-
rierten Forderungen auf den OP. Folglich 
ist man im Operationsaal zumindest the-
matisch genau dann richtig aufgehoben, 
wenn es um Risikomanagement und -be-
herrschung geht. Das Potential für eine 
Optimierung ist groß: 50 bis zu 80 % der 

behandlungsbedingten unerwünschten 
Ereignisse im OP-Bereich sind vermeid-
bar. Partnerschaften mit innovativen Un-
ternehmen eröffnen neue Wege, um die 
Sicherheit und Effizienz im OP zu erhöhen.

Von retroperspektiv  
zu prädiktiv

Im Risikomanagement wurden bislang 
unerwünschte Ereignisse und entstandene 
Schäden vorwiegend nachträglich analy-
siert. Lehren konnten aus den erhobenen 
Daten also nur mit hohem Zeitversatz ab-
geleitet werden und entsprechend später in 
Prozessverbesserungen münden.

Inzwischen ist diese Lücke von der Da-
tenerhebung hin zur Risikobewertung ge-
schlossen: Am Ort des Geschehens können 
die generierten Daten in Echtzeit Risiken 
zugeordnet werden. Das ermöglicht ein 
prädiktives Eingreifen, bevor das Risiko 
sich realisiert. Das datenbasierte, indivi-
duell prädiktive Risikoverständnis bein-
haltet das Erkennen und Bewerten von 

identifizierten Risiken, die Entwicklung 
von Maßnahmen zu ihrer Abwehr und 
von Handlungsempfehlungen als Reaktion 
auf unerwünschte Ereignisse sowie zur 
Begrenzung möglicher Folgen.

Internet of Things 
im OP

Seit 2019 besteht eine Partnerschaft 
zwischen Sham und Caresyntax. Das 
Berliner Unternehmen installiert im OP 
spezielle Hard- und Software, die den 
Operationssaal um die Dimension des 
Internet of Things (IoT) erweitert. Sei-
ne Systeme sind inzwischen weltweit 
in ca. 3.000 Operationssälen (vor allem 
in den USA und in Deutschland) imple-
mentiert. Das ermöglicht die Datener-
fassung und die genaue Analyse von ca. 
16 Mio. chirurgischen Eingriffen im Jahr.  
Die Aufzeichnung von Operationsdaten 
eröffnet durch anschließende Analysen die 
Möglichkeit, Prozesse zu automatisieren 
und Schlüsselmomente im Operationsver- 

lauf zu identifizieren. Hierauf basie-
rend können Entscheidungshilfen 
entwickelt werden, die Ereignisse 
und Verläufe skizzieren und da-
mit die Operationsteams im laufen- 
den Prozess unterstützen. Caresyntax 

schafft die spezifische Plattform für die  
Verwaltung der OP-relevanten Daten vor, 
während und nach dem Eingriff. Die so 
entstandenen „chirurgischen Patienten-
akten“ sind das Ergebnis von Automati-
sierung und Analysen und helfen dabei, 

durch Verringerung der chirurgischen Va-
rianz die Ergebnisse im OP nachweislich 
zu verbessern.

Effizienz vor Ort erhöhen

Übergeordnetes Ziel der Partnerschaft mit 
Caresyntax ist es für Sham, die vorhan-
denen Technologien derart weiterzuent-
wickeln, dass Anwendungen entstehen 
können, die einen nachweislichen Einfluss 
auf die Sicherheit von Prozessen und Prak-
tiken im OP haben und damit auch die 
Effizienz vor Ort stärken. Sham passt seine 
Geschäftstätigkeit an die Entwicklungen 
im Gesundheitssystem an und verfolgt 
künftig einen noch stärkeren, ganzheitlich 
geprägten Ansatz des Risikomanagements 
für unser gemeinsames Ziel: die Sicherheit 
und bestmögliche Versorgung der Patien-
ten. Hierbei ist Sham Ihr verlässlicher Part-
ner – eben mehr als nur ein Versicherer.

Sham Niederlassung Deutschland, Dortmund
risikomanagement@sham.com

Mitarbeiter-Forum „Zukunftsgremium“ nimmt Fahrt auf
Mit einem neu geschaffe-
nen Mitarbeiter-Forum, dem 
„Zukunftsgremium“, starten 
die Beschäftigten der 
Asklepios Klinik Schildautal 
Seesen gemeinsam durch.

Es ist ein hoffnungsvolles Signal eines 
Neuanfangs: Nach einem für die Klinik 
und ihre Belegschaft turbulenten ver-
gangenen Jahr mit langwierigem Streik 
und anderen Herausforderungen brachten 
die Mitarbeiter selbst den Veränderungs-
prozess auf den Weg. Erste Maßnahmen 
wurden gemeinsam entwickelt und werden 
umgesetzt. So wurden bereits bestehende 
Fortbildungsmöglichkeiten um mehr als 
20 Veranstaltungen erheblich erweitert. 
Zudem werden verstärkt Deutschkurse für 
Kollegen mit Migrationshintergrund ange-
boten, um diese noch besser zu integrie-
ren. Überdies befinden sich viele Themen 
in der Findungs- und Erprobungsphase, 
etwa wie man die Patientenversorgung, 
Klinikinfrastruktur und Arbeitsabläufe 
für Patienten und Mitarbeiter stetig ver-
bessern kann.

Es geht auch darum, sich die Unterneh-
menskultur wieder gemeinsam bewusst 
zu machen und miteinander noch deutli-
cher eine wertschätzende Kommunikation  
zu etablieren und zu leben – nach dem 
bewegten Jahr 2020 mit seinen Turbulen-
zen in Seesen, kein leichter und schneller  
Weg.

Zukunfts- und Dialogforum

In dem klinikübergreifenden Dialog setzt 
sich das neue Gremium für nachhaltige 
Lösungen ein und gestaltet damit die Zu-
kunft der Klinik aktiv und maßgeblich mit 

Vorschlägen mit. In dem Zukunfts- und 
Dialogforum, das seit Anfang des Jahres 
regelmäßig tagt, wurden seitens der Be-
legschaft Vertreter aus allen Bereichen der 
Kliniken gewählt. Insgesamt 18 Repräsen-
tanten aus Pflege, Therapie, Ärzteschaft, 

Küche, Rezeption, Technik, Medizintechnik 
und Verwaltung besprechen alle zwei Wo-
chen zusammen mit der Geschäftsführung 
wesentliche Themen und Handlungsfelder.

Grundlage hierfür sind mehr als 300 
teilweise sehr umfangreiche Feedbacks aus 

einer anonymen Mitarbeiterumfrage im 
Herbst 2020 sowie der fortlaufende Einbe-
zug aller Mitarbeiter in den Dialogprozess. 
Die Motivation ist groß bei den Gremiums-
Mitgliedern, einige Stimmen dazu, warum 
sie dabei mitwirken:

 ◾ Regina Wand, examinierte Pflegekraft, 
sagt: „Mir geht es darum, die Inter essen 
meiner Berufsgruppe in diesem Gremium 
zu vertreten – ein Bindeglied zu sein und 
gemeinsam mit Vertretern aller anderen 
Berufsgruppen am Standort stärker in den 
Dialog zu kommen. Auch geht es darum, 
wichtige Veränderungen anzustoßen und 
direkt an diesen Veränderungen mitzuar-
beiten und u. a. Abläufe für unsere Patien-
ten und Mitarbeiter zu verbessern.“

 ◾ Martin Hennseler, Physiotherapeut: 
„Wir haben sehr viele kompetente und 

motivierte Kollegen in der Klinik, die 
vor allem zufrieden arbeiten und ihre 
Patienten bestmöglich versorgen wollen. 
Das Zukunftsgremium hat zum Ziel, dass 
dies auch künftig sichergestellt wird. Dafür 
engagiere ich mich.“

 ◾ Jonas Wegner, B.A., stellvertretender 
Betriebsleiter AHG Seesen/stellvertr. 
Cafeteria-Leitung: „Wer aus der Gastro-
nomie kommt, ist gewohnt, sich ständig 
anzupassen, kundenorientiert zu arbeiten, 
neue Wege zu suchen und auch mal gegen 
den Strom zu schwimmen. Diese Aspekte 
möchte ich versuchen bei den Kollegen 
mehr in den Fokus zu rücken. Ich möchte 
meinen Teil dazu beitragen, die Klinik 
positiv zu beeinflussen.“

 ◾ Katrin Mittendorf-Oberbeck, Fachkran-
kenschwester für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention/für Anästhesie 
und Intensivmedizin sowie Fachkraft 
für Palliativpflege: „Wir möchten, dass 
das Vertrauen in unsere Klinik wieder 
wächst, denn viele von uns arbeiten hier 
schon viele Jahre, haben die Klinik geprägt 
und sind nicht gegangen. Wir sind da und 
versorgen unsere Patienten weiterhin gut 
und mit viel Engagement und Herz. Im 
Zukunftsgremium sind wir motivierte 
Mitarbeiter, die durch Ideen und unsere 
Vorschläge die Attraktivität am Arbeits-
platz steigern möchten.“

Gemeinsam besinnen sich die Kollegen 
auch auf die Mission, die alle haben und 
die sie vereint: für Patienten da zu sein und 
das Teamgefühl wieder intern zu stärken, 
und dies auch nach außen zu vermitteln.

| www.asklepios.com |

MCC-ZukunftsMarkt-Personal 2021
Auf dem MCC-ZukunftsMarkt-Personal 
2021 tauschen sich Personalentscheider 
aller Branchen zu topaktuellen HR-Themen 
aus und generieren neue Impulse für die 
tägliche Arbeit.

Der wachsenden Automatisierung und 
Digitalisierung zum Trotz steht der „Pro-
duktionsfaktor“ Mensch im Mittelpunkt je-
des erfolgreichen Unternehmens. Sicherlich 
gehört die Zukunft der „Smart Factory“, 

die sich durch Wandlungsfähigkeit, Res-
sourceneffizienz, ergonomische Gestal-
tung sowie die Integration von Kunden 
und Geschäftspartnern in Geschäfts- und 
Wertschöpfungsprozesse auszeichnet. Für 
die Umsetzung und Bedienung dieser 
Zukunftskonzepte sind aber hoch qua-
lifizierte und motivierte Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter eine unerlässliche 
Vorbedingung.

Dem Personalwesen kommt im Zeitalter 
der Digitalisierung, der Pandemie und dem 
damit einhergehenden Homeoffice eine 
Schlüsselrolle zu. Nicht nur in der „New 
Economy“, sondern in jedem Unternehmen 
sind auf allen Ebenen neue personalpoliti-
sche Konzepte gefordert. Die zeitliche und 
räumliche „Entgrenzung der Arbeitswelt“ 
ist schon heute Realität. Work-Life-Balance 
wird zunehmend zu Work-Life-Blending, 
da Arbeit und Privatsphäre miteinander 
verschmelzen.

Der diesjährige MCC-ZukunftsMarkt-
Personal wird auf diese und viele weitere 
Fragen Antworten geben.

Die Tagungsleitung übernehmen Prof. 
Dr. Martin Henssler, Geschäftsführender 
Direktor, Institut für Arbeits- u. Wirt-
schaftsrecht, Uni Köln, sowie Katharina 
Schmitt, Redakteurin Personalmagazin. 
Viele weitere Experten stehen Ihnen für 
Vorträge und Diskussionen zur Verfü-
gung. ■
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Sind hochmotiviert: Mitglieder des neuen Zukunftsgremiums, Repräsentanten aus Pflege, Therapie, Ärzteschaft, Küche, Rezeption, 
Technik, Medizintechnik und Verwaltung gestalten den Veränderungsprozess aktiv (nicht alle Mitglieder konnten den Foto-Termin 
wahrnehmen). V. l. n. r.: Sandra Hagen, Dr. Carlo Morgenroth, Daniel Lenzer, Ralf Hipp, Regina Wand, Jurgita Kucinskaite, Jonas  
Wegner, Nadine Kiesel-Mittendorf, Martin Hennseler, Dr. Mathias Göppert, Katrin Mittendorf-Oberbeck, Jane Flügge,  
Sebastian von der Haar Foto: Asklepios, Martin Hennseler

Martin Hennseler

Termin:

MCC-ZukunftsMarkt- 
Personal 2021
24. und 25. November, Hamburg
www.mcc-seminare.de

V. l. n. r.: Bernd Schmitz (Ltr. Personalmarketing, Bayer), Dr. Dirk Jakobs (Leiter Global 
Diversity Office, Daimler AG), Dr. Thomas Bittner (Geschäftsf., Organomics GmbH), 
Prof. Dr. Martin Henssler (Geschäftsf. Dir.,Inst. f. Arbeits- u. Wirtschaftsrecht, Uni 
Köln), Dr. Iva Krtalic (Beauftragte für Integration und interkulturelle Vielfalt, WDR) 
und Helmut Drummen (Personalleiter, Bethlehem Gesundheitszentrum Stolberg) im 
Diskurs auf dem Zukunftsmarkt Personal 2019
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Nachwuchsgewinnung im ÖGD  
gelingt nur mit Arzt-Tarifvertrag
Das Investitionsprogramm von Bund und 
Ländern für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst (ÖGD) droht ins Leere zu laufen, 
wenn der fachärztliche Nachwuchs keine 
Perspektive in den Gesundheitsämtern 
findet, warnen der Marburger Bund und 
der Bundesverband der Ärztinnen und Ärz-
te des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 
(BVÖGD) in einem Offenen Brief an die 
Finanzministerkonferenz und die Gesund-
heitsministerkonferenz der Länder.

Die dringend benötigte Nachwuchsge-
winnung werde nur dadurch zu erreichen 
sein, dass die Ärzte im ÖGD durch einen 
arztspezifischen Tarifvertrag mit ihren 
Kollegen in den kommunalen Kranken-
häusern und im Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung gleichstellt werden.

Für den im September 2020 von Bund 
und Ländern beschlossenen „Pakt für den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst“ beginnt 
die Phase seiner konkreten Umsetzung. 
Ein Schwerpunkt des Investitionspro-
gramms liegt auf einer verbesserten Per-
sonalgewinnung. Durch den Pakt sollen 
Anreize für eine Tätigkeit im ÖGD über 
„tarifrechtliche Regelungen“ geschaffen 
werden. Um dieses Ziel zu erreichen, be-
darf es vor allem einer besseren Bezah-
lung des Personals. Fachärzte im ÖGD 

verdienen derzeit rund 1.500 € pro Monat 
weniger als etwa Klinikärzte.

„Es hilft nichts, Stellen auszuschreiben, 
wenn sich darauf niemand bewirbt“, sagt 
Dr. Susanne Johna, 1. Vorsitzende des 
MB. Und Dr. Ute Teichert, Vorsitzende des 
BVÖGD, bekräftigt: „Ein eigener Tarifver-
trag für die Fachärztinnen und Fachärzte 
im ÖGD ist Grundvoraussetzung für die 
Nachwuchsgewinnung und der wichtigs-
te Faktor zur Steigerung der Attraktivität 
des ÖGD.“

Die politische Unterstützung für einen 
arztspezifischen Tarifvertrag kann dabei 
helfen, die derzeitige Blockade aufzubre-
chen, für die allein die Vereinigung der 
kommunalen Arbeitgeberverbände verant-
wortlich ist. „Ohne die Verbindlichkeit von 
konkurrenzfähigen Tarifverträgen werden 
Arztstellen im ÖGD auf Dauer nicht nach-
besetzt werden können und zukünftige 
Krisen dadurch noch schwerer zu bewäl-
tigen sein“, mahnen Marburger Bund und 
BVÖGD.

| www.marburger-bund.de |

Umfrageergebnisse 
Fachkräftemangel in Arzt- und 

Psychotherapiepraxen

Erhöhte Ausbildungsaktivi-
tät und monetäre Anreize 
können den Personal-
schwund nicht auffangen. 
Die Vergütungsschere 
zwischen Kliniken und 
Praxen muss geschlossen 
werden.
Die Suche nach qualifizierten nicht-
ärztlichen Mitarbeitern in den 102.000 
Arzt- und Psychotherapiepraxen sowie 
die Bindung geeigneten Personals stellt 

die Praxisinhaber vor immer größere 
Herausforderungen. So wird die Verfüg-
barkeit von kompetentem nicht-ärztlichem 
Personal auf dem Arbeitsmarkt von den 
Praxen mehrheitlich als äußerst schlecht 
eingestuft. Deutlich mehr als die Hälfte 
der vertragsärztlichen Praxen bilden daher 
eigenen, nicht-ärztlichen Fachkräftenach-
wuchs aus.

Etwa ein Viertel dieser Praxen sind 
allerdings von Abwanderung ihres selbst 
ausgebildeten Praxispersonals betroffen. 
Aufgrund von Personalmangel hatten be-
reits rund 15 % der Praxen ihr Leistungs-
angebot zeitweise eingeschränkt. Um ihre 
Fachkräfte zu binden, haben knapp drei 
Viertel der vertragsärztlichen Praxen ih-
rem angestellten Personal Sonderzahlun-
gen und Zuschläge gewährt. Dafür haben 
die Praxisinhaber durchschnittlich jeweils 
4.400 € pro Jahr aufgewendet. Während 
der Corona-Pandemie sind zudem von 
über zwei Dritteln der Vertragsarztpraxen 
steuerfreie „Corona-Sonderzahlungen“ in 
Höhe von durchschnittlich 856 € je nicht-
ärztlichem Mitarbeitenden pro Praxis aus-
bezahlt worden.

Das sind die zentralen Ergebnisse 
einer Sonderbefragung im Rahmen des 
Zi-Praxis-Panels (ZiPP) zur „Personalsi-
tuation in Praxen der vertragsärztlichen 

und -psychotherapeutischen Versorgung“ 
für 2019/2020; das Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung veröffentlichte 
sie Anfang August. Danach erwarten über 
zwei Drittel der Vertragsarztpraxen auch 
für die 2021/2022 substanzielle Probleme, 
geeignetes Personal auf dem Arbeitsmarkt 
zu finden. „Immer öfter machen Kranken-
häuser das Rennen um gut ausgebildete 
nicht-medizinische Fachkräfte. Das wun-
dert nicht, denn seit Jahren steigt der Ori-
entierungswert und damit der Preis pro 
Leistung für Krankenhäuser stärker als 
der für Vertragsarztpraxen. Zwischen 2016 
und 2020 ist dieser für Krankenhäuser um 
15,02 % gestiegen, für Vertragsarztpraxen 
lediglich um 6,96 %“, so der Zi-Vorstands-
vorsitzende Dr. Dominik von Stillfried.

Für 2021 habe sich 
dies unvermindert fort-
gesetzt, so von Stillfried: 
„Für Kliniken beträgt 
der Anstieg 2,6 %, für 
Kassenarztpraxen ledig-
lich 1,25 %. Die Preise 
für stationäre Leistun-
gen werden dann seit 
2016 um 18,63 %, die 
für vertragsärztliche 
Leistungen nur um 
8,30 % gestiegen sein. 
Daher darf sich die 
Politik nicht nur um 
die Personalknappheit 
in Kliniken kümmern, 
sondern muss endlich 

dazu beitragen, Abwanderung aus den 
Praxen zu stoppen. Wird nicht zugunsten 
der Vertragsarztpraxen nachgesteuert und 
die Vergütungsschere zwischen Klinik und 
Praxis geschlossen, drohen auch für Pati-
enten spürbare Engpässe in den Praxen, 
die jährlich mehr als 90 % der gesetzlich 
Versicherten behandeln.“

Die Umfrage fand im ersten Halbjahr 
2021 per Online-Fragebogen im Rahmen 
der jährlichen ZiPP-Erhebung statt. Von 
den gut 53.000 angeschriebenen Praxen 
haben fast 5.300 Praxisinhaber Angaben 
zur Sonderbefragung „Personalsituation 
in Praxen der vertragsärztlichen und 
-psychotherapeutischen Versorgung“ ge-
macht. Damit beteiligten sich etwa 9,8 % 
der angeschriebenen Praxen, die auf Basis 
einer Stichprobe aus der Grundgesamtheit 
ausgewählt wurden. Während die Stich-
probe 100 % aller Facharztpraxen umfasst, 
wurden 40 % der hausärztlichen Praxen 
und 30 % der Praxen der ärztlichen und 
psychologischen Psychotherapie ausge-
wählt. Um eine möglichst repräsentative 
Stichprobe zu erhalten, sind hausärztliche 
und psychotherapeutische Praxen zufällig 
unter Berücksichtigung der Bevölkerungs-
dichte des jeweiligen Praxisstandortes 
ausgewählt worden.

| www.zi.de |

Ausländische Pflegekräfte: Einarbeitung und Anerkennung
Bereits seit über einem Jahr werden 
ausländische Pflegefachkräfte im KRH 
Klinikum Großburgwedel auf ihre Aner-
kennungsprüfung vorbereitet. Aufgrund 
dieser umfangreichen Erfahrungen und 
der Notwendigkeit einer tiefer gehenden 
Einarbeitung, entstand die Idee, eine „In-
terkulturell lernende Einheit“ im Klinikum 
zu etablieren.

Grundgedanke des Konzeptes ist, dass 
der Mangel an Pflegefachkräften auf dem 
Arbeitsmarkt weiterhin anhalten wird und 
parallel umfangreiche Erfahrungen zur 
erfolgreichen Einarbeitung ausländischer 
Pflegefachkräfte vorliegen. „In diesem 
Zusammenhang wurde sehr deutlich, 
dass unser Anspruch und die praktische 
Herangehensweise absolut neu gedacht 
werden müssen“, betont Oke Fedders, 
stellvertretender Pflegedienstleiter des 
Krankenhauses.

Jeder bringt eigene Kultur mit

Das Konzept der kultursensiblen Einar-
beitung basiert auf der Annahme, dass 
jede/r neue Mitarbeitende eine eigene indi-
viduelle Kultur mitbringt. Unterschiedliche 
Ausbildungshintergründe und Arbeitser-
fahrungen bilden eine kulturelle Vielfalt. 
„Dieses gegenseitige Verständnis und 
die daraus resultierende Handlung sind 

Grundvoraussetzung eines erfolgreichen 
berufsgruppenübergreifenden Einarbei-
tungs- und Integrationsprozess“, erläutert 
Fedders. In einer eigens eingerichteten 

Station mit zehn Betten startete das 
Konzept am 1. Mai. Personell wird diese 
durch eine examinierte Pflegefachkraft mit 
der Zusatzqualifikation als Praxisanleiter 

besetzt sein. Pro Schicht 
werden zwei Mitarbeiter 
hier im Rahmen ihrer 
Anerkennung einge-
setzt. In einem über 
alle Fachdisziplinen 
des Hauses hinweg de-
finierten Rotationsprin-
zip wird allen ausländi-
schen Pflegefachkräften 
im Haus der besondere 
Vertiefungseinsatz 
in der „Interkulturell 
lernenden Einheit“ 
angeboten.

Integrations- 
beauftragte

Neben einem besonde-
ren Einarbeitungskon-
zept sind integrative 
Begleitprozesse eben-
so wichtig. „Auch hier 
haben wir durch das 
Schaffen von Integrati-
onsbeauftragten einen 
wichtigen Baustein im 

Rahmen einer zielorientierten Integration 
und abschließenden Einarbeitung umge-
setzt“, unterstreicht Fedders.

| www.krh.de |

Sind vom neuen Integrationskonzept überzeugt: v. l. n. r.: Oke Fedders, stellvertretender Pflegedienstleiter, 
Rosely Serrano Bejerano und Elif Turas, beide Auszubildende im KRH, sowie Elmar Bastian, Praxisanlei-
ter und Gesundheits- und Krankenpfleger Foto: KRH
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Digitalisierung als Wettbewerbsvorteil
Insbesondere das Internet 
of Things, Big-Data- und 
Mobile-Health-Technologien 
können dazu beitragen, 
Effizienz und Flexibilität der 
Krankenhäuser zu erhöhen.

Gerd Dapprich,  
FernUniversität in Hagen

Krankenhäuser stehen vor ähnlichen He-
rausforderungen wie Industrieunterneh-
men: Sie müssen gleichzeitig die (medi-
zinische) Versorgung sichern, profitabel 
wirtschaften und widerstandsfähig gegen 
verschiedenste Risiken sein. Helfen können 
den hochkomplexen Organisationen dabei 
Industrie-4.0-Technologien. Der Lehrstuhl 
für Betriebswirtschaftslehre, Betriebliche 
Anwendungssysteme von Prof. Stefan 
Smolnik der FernUniversität in Hagen 
stellte mit einer Gap-Analyse fest, dass 
sich die Wertschöpfung in Krankenhäusern 
durch Digitalisierung verbessern lässt. Ins-
besondere das Internet of Things, Big-Data- 
und Mobile-Health-Technologien können 
dazu beitragen, Effizienz und Flexibilität 
zu erhöhen.

Smolnik, Dr. Karolin Kappler und 
Florian Neft wollten wissen, wo die 
Fachleute deutscher Krankenhäuser die 
größten Potentiale sehen, um Mängel 
im Leistungsspektrum zu beheben. Ihre 
deutschlandweite Datenerhebung mit 
einer Online-Umfrage und Interviews 
im Jahr 2019 zeigte, dass sich die Kran-
kenhäuser erheblich anstrengen müssen, 
um gleichzeitig Versorgungsqualität, Pro-
fitabilität und Risikoresistenz zu garan-
tieren. Jetzt liegen erste Ergebnisse vor. 
Ausgangspunkt für die Untersuchung  
war die Masterarbeit von Florian Neft. 
Durch den FernUni-Absolventen ergaben 
sich Kontakte mit Verantwortlichen in 
Krankenhäusern, von kleinen privaten 
bis zu großen Universitätskliniken –  
vor allem Technischen Leitern und 
Managern.

Welche Potentiale haben KI, 
Big Data und Co.?

Mit der breit angelegten Studie wurden 
vor allem die unterschiedlichen Potentiale 
unterstützender Technologien überprüft:  
Internet of Things, Big Data, mobile Endge-
räte zur Gesundheitsüberwachung, Robo-
tik, Virtuelle Realität und Analyseverfah-
ren. Ebenso wie bei der Industrie 4.0 ging 
es um konkrete Technologien wie Weara-
bles, vernetzte Kommunikationsendgeräte 
und Sensoren, mit denen die Effizienz im 
Krankenhaus gesteigert werden kann. Und 
darum, ob der „Dienstleister Krankenhaus“ 
die Erwartungen der Patienten als seinen 
Kunden erfüllt.

Die Evaluierung ergab, dass Mobile 
Health, Big Data und Internet of Things 
langfristig bei der Lösung der Probleme 
helfen und viele Wertschöpfungsprozesse 
verbessern können. Das gilt auch für Ro-
botik, Virtual sowie Augmented Reality 
und Radio-Frequency Identification (RFID, 
„Identifizierung durch elektromagnetische 
Wellen“).

Die größten Potentiale maßen die 
Fachleute vor Ort dem Internet of Things 
und Big Data zu: „Viele Krankenhäuser 
sind ja immer noch analog aufgestellt“, so 
Kappler. „Dass Ärzte Probleme haben, bei 
der Visite auf der Station Laborergebnisse 
einzusehen, weil die hausinternen Labore 
ihre ausgedruckten Berichte per Hauspost 
versenden, ist nicht mehr zeitgemäß.“

Große Hoffnungen werden auch auf 
die Weiterentwicklung zum „Smart-
Krankenhaus“ gesetzt. So könnte an 
Schutz- oder andere Kleidung mit Senso-
ren gedacht werden, die feststellen, dass 
ein Kittel bakterien- oder virenbelastet ist. 
Kappler: „Automatische Informationen 
über Kontaminierungen sind nicht nur 
Corona-bedingt gefragt, Krankenhäuser 
haben ja durchaus sehr komplexe Hygie-
nekonzepte und Probleme mit resistenten 
Keimen.“ Mit mehr Digitalisierung hoffen 
die Befragten einem der größten Probleme 
der Krankenhäuser abhelfen zu können: 
unzureichender Flexibilität. In den Inter-
views kam immer wieder heraus, dass vor 
allem kleine Krankenhäuser, aber auch 

die Universitätskliniken schnell an ihre 
Kapazitätsgrenzen stoßen können, im Not-
fallbereich schon bei zwei bis drei Schwer-
verletzten. Natürlich haben alle Kranken-
häuser Pläne für eine größere Zahl von 
gleichzeitig eintreffenden Schwerverletzten 
oder gefährlich Infizierten. „Aber diese 
Flexibilität ist sehr begrenzt“, so Kappler. 
„Deshalb müssen sie sich mit Nachbar-
Kliniken vernetzen.“

Große Nachfrage nach  
besserer Vernetzung

Die Interviewten wären froh, wenn ihnen 
die digitalen Technologien zur Verfügung 
stünden, welche die Industrie 4.0 für sehr 
schnelle „Nachfrageanpassungen“ nutzt. 
Denn auf die vielen vernetzten Dienste 
und Prozesse der Organisationseinheit 
Krankenhaus kann auch eine kurzfristige 
Bettenaufstockung – z. B. auf Intensivstati-
onen – sehr schnell massive Auswirkun-
gen haben: „Wenn man weiß, dass man 
eine bestimmte Zahl neuer Fälle hat, und 
wenn man die Auswirkungen kennt, ist 

eine flexible Anpassung möglich. Man ist 
dann nicht mehr überrascht, dass mehr 
Sondermüll anfällt oder mehr Medika-
mente benötigt werden. Dafür sind eine 
Datenvernetzung und eine automatisierte 
Weitergabe genau dann notwendig, wenn 
irgendwo im Haus eine relevante Infor-
mation entsteht.“ Doch gerade bei der 
Kommunikation, der Reaktionsfähigkeit 
auf z. B. Patientenzahländerungen, der Ver-
waltung sowie der IT-Ausstattung gibt es 
Defizite. Offensichtlich sind die genutzten 
Technologien oft veraltet, und es fehlen 
Schnittstellen. Dann können weder die 
Bedürfnisse des Personals noch die der 
Patienten erfüllt werden.

Die Arbeit an der Studie begann mit 
der These „Krankenhäuser müssen immer 
stärker wie Industrieunternehmen funkti-
onieren“. Kappler erläutert: „Die Industrie 
4.0 ist der ‚digitalisierte globale Prototyp‘. 
Wir haben untersucht, inwiefern Kranken-
häuser diesem Modell entsprechen bzw. 
wie groß die Lücke, der Gap, ist.“

Krankenhäuser sind komplexe Organi-
sationen, deren medizinischer (Kern-)Be-
trieb erst durch viele Dienstleistungen und 
Prozesse ermöglicht wird: Wäschelogistik, 
Speiseversorgung, Hol- und Bringdienste, 
Laboruntersuchungen, Arzneimittelversor-
gung etc. Beim Einkauf von Gütern und 
externen Dienstleistungen konkurrieren 
die Kliniken oft mit vielen anderen Nach-
fragern auf den globalen Märkten, ebenso 
beim Recruiting von Arbeitskräften.

„Man kann und muss das Krankenhaus 
also auch als Wirtschaftsbetrieb sehen, in 
dem es um Wertschöpfung geht, weil vie-
le Prozesse betriebswirtschaftlicher Natur 
sind“, betont Kappler. „Deshalb wollten wir 
Technologien und Prozesse, die man von 
der Industrie 4.0 bereits kennt, mit denen 
in Kliniken vergleichen und schauen, wo 
die deutschen Krankenhäuser stehen. Auf 
jeden Fall haben sie noch sehr viel zu tun.“

Zudem wird dieser Wandel hin zu mehr 
Digitalisierung nicht günstig. Die Lösun-
gen sind oftmals kurzfristig mit hohen 
Kosten verbunden. Dennoch führen Zeiter-
sparnisse, vermiedene Doppelarbeiten und 
die erhöhte Transparenz zu langfristigen 
sowie nachhaltigen Wettbewerbsvorteilen.

| www.fernuni-hagen.de |
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Wenn Täuschung die Sicherheit 
gefährdet!

Die Sicherheit im eigenen Krankenhaus zu 
gewährleisten, ist eine der größten Herausfor-
derungen. Noch wichtiger ist es, zu verstehen, 
was das bedeutet.  Seite 7

Ökologische Gestaltung

Nachdem Medizin und Ökologie lange paral-
lel laufende Systeme waren, wandelt sich das 
Verständnis für die Zusammenhänge zwischen 
Medizin und Ökologie.  Seite 16

Patientendaten-Schutz-Gesetz

Wie viel Datenschutz lässt der Bundes-
gesundheitsminister zu? Der Bundesdaten-
schutzbeauftragte Prof. Ulrich Kelber im  
Interview.  Seite 19

Gesundheitspolitik
Jahreszahlen zur Gewebe-
spende 2
Mehr als 3.000 Mal wurde in 2019 „Ja“ 
zur Gewebespende gesagt. Eine beträcht
liche Steigerung erhielt die Spende von 
kardiovaskulären Geweben. 

Gesundheitsökonomie
Myanmar: Bessere Ärztliche 
Ausbildung 6
Aus einem humanitären Einsatz ent
wickelte sich eine universitäre Koopera
tion, um die Versorgung von Patienten  
zu verbessern. 

Medizin & Technik
Intraoperatives MRT 15
Die Anwendung eines intraoperativen 
MRTs im Rahmen einer Leberoperation 
liefert wertvolle Informationen.

IT & Kommunikation
Künstliche Intelligenz 17
KI ist aktuell eines der am meisten  
diskutierten Themen, aber es gibt noch 
große Differenzen zwischen Forschung 
und Klinikpraxis.

Hygiene
Hygiene-Management 21
Digitale Lehrmethoden aus der Luftfahrt 
bieten neue Ansätze für Hygieneschulun
gen und können zur Stärkung der Patien
tensicherheit beitragen.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
Krankenhausbau 24
Smart Emergency: Der neue Kranken
haustyp im Herzen der Stadt. Lösungsan
sätze für die überlasteten Notaufnahmen 
im Architekturwettbewerb.

Labor & Diagnostik
Blutprodukte sicher  
transportieren 30
Viele Arzneimittel müssen unter Kühl 
kettenbedingungen transportiert werden, 
insbesondere gilt dies für die meisten 
Blutprodukte.
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Generalistische Pflegeausbildung: Eine vertane Chance?
Hat das Pflegeberufe-
reformgesetz durch das 
Zusammenlegen von drei 
bisher getrennten Berufs-
ausbildungen, sein Ziel er-
reicht, die Pflegeausbildung 
zukunftsfähig und qualitativ 
hochwertig zu gestalten.

Axinia Schwätzer und Katrin Wedler, 
Christliche Akademie für Gesundheits- 
und Pflegeberufe Halle

Zur Erinnerung: Im Juli 2017 trat das Ge-
setz zur Reform der Pflegeberufe (Pflege-
berufereformgesetz – PflBRefG) in Kraft. 
Die Berufsausbildungen der Gesundheits- 
und Krankenpflege, der Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege 
wurden damit zusammengelegt.

Um zu verstehen, ob mit dem Pflegebe-
rufereformgesetz der große Professiona-
lisierungschance genutzt wurde, ist ein 
kurzer Blick in die Historie der deutschen 
Krankenpflege nötig.

Erklärungen kann  
die jüngere Geschichte geben

Die innerdeutsche Teilung nach 1945 
führte nicht nur zu differenten Entwick-
lungen der Pflege innerhalb Deutschlands, 
sondern beendete auch jäh die vorkriegli-
che Professionalisierungsbestrebung, die 
aus der idiologisch-caritativen Berufung 
einen professio nellen Beruf entwickeln 
wollte. Die Professionalisierung der Pfle-
ge geschah vor allem im angelsächsischen 
Raum durch starke nationale Berufs-
verbände, die – vorweggenommen – in 
Deutschland heute noch in den Kinder-
schuhen stecken.

Im Gegensatz zur DDR, wo es kein 
speziell für die Altenpflege ausgebildetes 

Personal gab, begann 1960 in Nordrhein-
Westfalen die erste staatlich anerkannte 
Altenpflegeausbildung. Obwohl 1990 der 
erste Entwurf eines bundeseinheitlichen 
Altenpflegegesetzes veröffentlicht wurde, 
wurde die Altenpflegeausbildung erst 2003 
bundeseinheitlich geregelt. Das Bedürfnis, 
dass für die Versorgung alter Menschen 
eine eigens ausgebildete Berufsgruppe 
nötig sei, wurde damit begründet, dass 
examinierte Krankenschwestern zu „über-
qualifiziert“ für diese Tätigkeit seien. Die 
damit initiierte Kompetenzdiskrepanz ist 
bis in die Gegenwart zu spüren.

In den alten Bundesländern gab es 
1985 die letzte Reform des Pflegeberu-
fes. Eine Eigenverantwortlichkeit des 
pflegerischen Handelns wurde hier nicht 
als Ausbildungsziel deklariert, vielmehr 
ging es um „verantwortliches Mitwirken“ 
und „gewissenhafte Vorbereitung, Assis-
tenz und Nachbereitung bei Maßnahmen“. 
Ohne kritische Auseinandersetzung mit 
dem Ausbildungssystem der DDR wurde 
es mit der Wiedervereinigung abgeschafft. 
Seitdem galt für den ganz Deutschland 
das westdeutsche Krankenpflegegesetz von 
1985. Die erste Novellierung gab es 2003.

In dieser Novellierung wurde die Be-
rufsbezeichnung von (Kinder)Kranken-
schwester/(Kinder)Krankenpfleger auf 
Gesundheit- und (Kinder-)Krankenpflege/
in geändert. Ebenso gab es eine Änderung 
der Stundenzahl des theoretischen und 
praktischen Unterrichtes an der Schule 
und auch der praktischen Ausbildung im 
Krankenhaus. Übrigens zu Lasten der 
praktischen Ausbildung.

Novelliert wurde zudem, dass die Lei-
tung der Schule eine hochschulische Qua-
lifizierung benötigt. Als Zugangsvoraus-
setzung galt 1985, neben der Vollendung 
des 17. Lebensjahres und einer gesund-
heitlichen Eignung, eine abgeschlosse-
ne zehnjährige Schulbildung. Hatte der 
Bewerber einen Hauptschulabschluss, 
musste er eine mind. zweijähriger Pfle-
gevorschule erfolgreich beendet haben. Die 
Zugangsvoraussetzungen änderten sich 
2003 marginal, die Vollendung des 17. Le-
bensjahres war nicht nötig und Bewerber 

mit Hauptschulabschluss mussten keine 
Vorausbildung im pflegerischen Bereich 
mehr vorweisen.

Niveau hält europäischem  
Vergleich nicht stand

Ein Blick ins europäische Ausland zeigt, 
dass es in der EU nur zwei Länder gibt, 
in denen die Zugangsvoraussetzung für 
den Pflegeberuf bei einer nur zehnjähri-
gen Schulbildung liegt: Luxemburg und 
Deutschland. Dies entspricht den Mindest-
voraussetzung gemäß der EG-Richtlinie 
2005/36 auf dem konsentierten Ni-
veau von 1977.

Seit Jahrzehnten wird 
Deutschland darauf hin-
gewiesen, dass eine 
Anhebung der Zu-
gangsvoraussetzung 
auf eine zwölfjäh-
rige Schulbildung 
verpflichtend sei, 
um auch künftig 
Berufsqualifika-
tionen EU-weit 
anzuerkennen. 
Der Grund liegt 
darin, dass die Pfle-
geausbildung in den 
anderen EU-Ländern 
auf Bachelor-Niveau 
erfolgt. Das entspricht 
der Qualifikationsstufe 
6 des Europäischen Quali-
fikationsrahmens. Das erklärt 
u. a. den Umstand, warum es für 
viele pflegerische Fachkräfte aus dem 
europäischen Ausland wenig reizvoll ist, 
hier in der Krankenpflege zu arbeiten: 
Die Kompetenzen und Tätigkeiten, die 
Pflegekräfte hier erledigen, entsprechen 
den Hilfskrafttätigkeiten im EU-Ausland.

Künftig wird es heißen 
„ Pflegefachleute“

Bereits seit mehreren Legislaturperioden 
wird in den Koalitionsverträgen die Not-
wendigkeit hervorgehoben, Pflegeberufe 

zu reformieren. Demografischer Wandel, 
Fachkräftemangel und Attraktivitätssteige-
rung des Pflegeberufes sind einige Schlag-
wörter, die zur Begründung herangezogen 
werden. Die Reform erfolgte dann endlich 
mit dem 2017 in Kraft getretenen Pflege-
berufereformgesetz, dessen Umsetzung 
schrittweise erfolgt.

Die bis Ende 2019 geltenden Gesetze 
der Altenpflege und der Krankenpflege 
verlieren ihre Wirksamkeit, ausgebildet 

wird ab 2020 nach dem Pflegeberufege-
setz (PflBG).

Zu den Veränderungen zählt abermals 
eine neue Berufsbezeichnung: So wird es 
weder Schwester/Pfleger noch Gesund-
heits- und Krankenpfleger geben, sondern 
„Pflegefachleute“.

Unverändert bleiben die Ausbildungs-
dauer, die Stundenverteilung zwischen 
theoretisch und praktischer Ausbildung 

und die Zugangsvor aussetzungen. Al-
le Auszubildenen werden in den ersten 
zwei Jahren generalistisch ausgebildet. Im 
dritten Ausbildungsjahr kann ein Vertie-
fungsbereich gewählt werden. Er kann 
in den geriatrischen oder pädiatrischen 
Bereich gehen. Diese Absolventen werden 
dann nicht als Pflegefachmann bezeichnet, 
sondern als „Altenpfleger“ bzw. „Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger“.

Das Ausbildungsziel ist die „selbststän-
dige, umfassende und prozessorientierte 
Pflege von Menschen aller Altersgruppen“. 

Zudem wird der Begriff der „vorbe-
haltenen Tätigkeiten“ eingeführt. 

Das sind Aufgaben, die für 
die im Ausbildungsziel 

beschriebene Pflege 
nötig sind (z. B. Erhe-

ben und Feststellen 
des individuellen 
Pflegebedarfs, 
Organisation, 
Gestaltung, 
Steuerung, 
Analyse und 
Evaluation des 
Pflegeprozes-
ses). Die Inhalte 
der Ausbildung 
bleiben prinzipi-

ell identisch, die 
didaktischen Me-

thodik soll sich an 
einem Kompetenz- und 

Fallorientierten Unterricht 
orientieren.

Ist das Pflegeberufereform-
gesetz ein großer Wurf?

Alles in allem fällt es schwer, das Pflege-
berufereformgesetz als wahrhafte Reform 
zu bezeichnen, die die Attraktivität des 
Pflegeberufes steigert und den Pflegenot-
stand beheben könnte. Wieder wurde die 
Chance vertan, die deutsche Pflege auf 
europäisches Niveau zu heben und den 
Beruf anziehender – u. a. für Abiturienten 
– zu gestalten. Erneut bedarf es künftig 
der Einzelfallprüfung für die gesonderten 

Abschlüsse in der Altenpflege und der 
Kinderkrankenpflege, um in anderen 
EU-Mitgliedstaaten anerkannt zu werden. 
Im dualen Ausbildungssystem wurde die 
Pflegeausbildung wieder nicht integriert 
und unterliegt somit nicht dem Berufsbil-
dungsgesetz. Das hat zur Folge, dass auf 
Landesebene unterschiedliche Ministerien 
an der Umsetzung des PflBG beteiligt sind.

Inwieweit diese Bürokratisierung der 
Umsetzung dienlich ist, bleibt abzuwarten. 
Das neue Finanzierungssystem stellt die 
Schulträger vor große finanzielle Heraus-
forderungen. Gab es vorab eine Pauschale 
für die Ausbildung, erhalten Schulen fortan 
nur noch eine „pro-Auszubildendenkopf-
Finanzierung“. Beenden Auszubildene die 
Ausbildung nicht, stellt das eine enorme 
finanzielle Belastung für die Schulen dar.

Luft nach oben:  
Akademisiert und dann?

Nichtdestotrotz gibt es in Deutschland 
die Möglichkeit, sich als Pflegekraft zu 
akademisieren. Das erfolgt jedoch meist 
nach beendeter Erstausbildung. Nur we-
nige Standorte bilden primärqualifizie-
rend etwa auch unter Berücksichtigung 
des § 63 3c SGB V aus. Diese modellhafte 
Primärqualifizierung ermöglicht den Ab-
solventen grundsätzlich eine Übernahme 
definierter heilkundlicher Tätigkeiten.

Obgleich es wissenschaftliche Unter-
suchungen des Wissenschaftsrats über 
den Einsatz akademisierter Pflegekräfte 
in Krankenhäusern gibt, fällt die Integ-
ration von akademisierten Pflegekräften 
sehr zurückhaltend aus. Kaum vorhandene 
Tätigkeitsbeschreibungen, welche die je-
weiligen Qualifikationsniveaus berücksich-
tigen, führen dazu, dass in den meisten 
deutschen Krankenhäusern jede Pflege-
kraft, unabhängig ihres Qualifikationsni-
veaus, die gleichen Tätigkeiten ausführt. 
Es ist nachvollziehbar, dass das für viele 
akademische Pflegekräfte unattraktiv ist.

 
| www.cagp.de |

LogO: Das Lotsenprojekt
Die Langform des neuen 
Projekts mag ein wenig 
kompliziert klingen: „Lot-
senprojekt für Menschen 
mit gerontopsychiatrischer 
Erkrankung bei Orts-/
Settingwechsel“.

Dahinter steht jedoch ein einfacher Ge-
danke: Gerontopsychiatrische Patienten, 
die z. B. vom Krankenhaus erstmalig in 
ein Pflegeheim entlassen werden, wer-
den durch ein multiprofessionelles Team 
begleitet, das dabei helfen kann, Kompli-
kationen zu vermeiden. „LogO!“, mag da 
manch einer denken, der in der Geronto-
psychiatrie, der Geriatrie oder in einem 
Heim arbeitet – darum auch der Kurzname 
des Projektes, dessen Idee aus der KRH 
Psychiatrie Wunstorf stammt.

Nach einem Antrags- und Begutach-
tungsverfahren ist es dem Projekt gelun-
gen, sich unter über 130 Mitbewerbern 
durchzusetzen. LogO gehört damit zu den 
33 Projekten, die zunächst für ein halbes 
Jahr vom Innovationsfond des Gemeinsa-
men Bundesausschusses gefördert werden, 
um es konzeptionell weiterzuentwickeln.

Worum geht es?

Es geht um Patienten, die älter sind als 65 
Jahre und die an einer schweren psych-
iatrischen Erkrankung leiden. Das kann 
z. B. eine Demenz sein, eine Psychose 
oder auch eine Angststörung. Erleben 
diese Menschen einen Ortswechsel und 
kommen in ein neues Umfeld, so kann dies 
massive Auswirkungen auf ihren Gesund-
heitszustand haben. Sie entwickeln dann 
häufig einen akuten Verwirrtheitszustand, 
ein Delir.

Bisher enden Behandlung und 
Betreuung dieser Patienten an der 

Institutionsgrenze; niemand betreut sie 
beispielsweise persönlich im Krankenhaus, 
begleitet sie ins Heim und besucht sie dort 
in den ersten Tagen, um das Einleben in 
der neuen Umgebung zu erleichtern.

Das will „LogO“ ändern. Die Idee: 
Ein multiprofessionelles Team aus Pfle-
gepersonen, Ärzten und Sozialarbeitern 
vernetzt sich frühzeitig mit dem Patienten, 

seinen Angehörigen und allen beteiligten 
Institutionen. Es werden die individuel-
len Bedürfnisse erfasst, dann notwendige 
Maßnahmen geplant und umgesetzt. Ein 
Beispiel kann das verdeutlichen: Eine 
Patientin reagiert negativ auf Männer, 
wenn diese sie beim Waschen unterstüt-
zen wollen. Und wenn es im Tagesraum 
zu laut wird, reagiert sie angespannt und 
aggressiv. Hier kann das LogO-Team über 
die reine Informationsvermittlung hinaus 
auch Hinweise zu einem guten Umgang 
mit der Patientin geben und Schulungen 
anbieten.

An dem Projekt ist Prof. Graef-Calliess, 
Ärztliche Direktorin der KRH Psychiatrie 

Wunstorf, als Leiterin der Arbeitsgruppe 
soziale und transkulturelle Psychiatrie und 
Psychotherapie der MHH, beteiligt. Der 
Chefarzt der Klinik für Gerontopsych iatrie 
und Psychotherapie, Dr. Arnd Hill, hatte 
die Idee zum Projekt und ist mit seiner 
Klinik beteiligt. Weitere Projektpartner 
sind die Klinik für Gerontopsychiatrie und 
Psychotherapie des Landschaftsverbandes 

Westfalen-Lippe (LWL), die Klinik für Psy-
chiatrie und Psychotherapie der Uniklinik 
Bochum und die AOK Niedersachsen.

Überzeugt das LogO-Projekt auch in 
einer zweiten und letzten Begutachtungs-
phase ab Mitte 2021, dann könnte es zu 
den maximal 20 Projekten gehören, die 
für bis zu vier Jahre vom Innovationsfond 
vollständig finanziert werden. Das wür-
de dann eine Förderung von mehreren 
Millionen Euro bedeuten. Sollten die wis-
senschaftlich ausgewerteten Ergebnisse 
dann überzeugen, könnten LogO Teil der 
Regelversorgung werden.

| www.krh.de |
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Robust, digital, 
patientendemokratisch
Krisen sind ein Stresstest für ein System. 
Die Corona-Krise ist da keine Ausnahme. 
Mit pandemischer Gnadenlosigkeit hat sie 
die Schwachstellen des deutschen Gesund-
heitssystems offengelegt. Diese Umbruchs-
zeit bietet aber gleichzeitig Chancen, um 
grundlegende Veränderungen anzustoßen. 
Wie soll also das deutsche Gesundheitswe-
sen in zehn oder gar 25 Jahren aussehen? 
Unter dem Motto „Der Beginn einer neuen 
Ära im Gesundheitswesen: Robust, digi-
tal, patientendemokratisch“ wird auf dem 
diesjährigen Europäischen Gesundheits-
kongress München am 30. September und 
1. Oktober über verschiedene Facetten, die 
mit dieser Frage einhergehen, diskutiert.

Im Mittelpunkt steht zum einen die 
Digitalisierung. Sie wird das Fundament 
eines zukunftsorientierten Gesundheits-
wesens. Doch auch im digitalen Gesund-
heitswesen der Zukunft muss das Pati-
entenwohl im Mittelpunkt stehen. Einige 
Visionäre gehen sogar einen Schritt weiter 
und fordern ein patientendemokratisches 
Gesundheitssystem, das radikal vom Pa-
tienten aus denkt.

Der Blick über die Grenzen hinweg wird 
obligatorisch. Denn die Corona-Pandemie 
zeigte eindrucksvoll, dass wir mit all unse-
rer Individualität doch ein Teil einer euro-
päischen, ja gar globalen gesundheitlichen 
Risikogemeinschaft sind.

Der Leitkongress für den Austausch 
zwischen Deutschland, Österreich und 
der Schweiz wird zum 20. Mal veranstal-
tet. Der Kongress findet in Präsenz mit 

limitierter Teilnehmerzahl und digital im 
Hilton München Park in München statt.

Krankenhaus Rating Report 2021
Die wirtschaftliche Lage 
deutscher Krankenhäuser 
hat sich 2019 weiter 
verschlechtert. 13 % lagen 
im „roten Bereich“ mit 
erhöhter Insolvenzgefahr. 
Auch ihre Jahresergebnisse 
sind gesunken.
Neben der ausführlichen Darlegung des 
Status quo zur wirtschaftliche Lage deut-
scher Krankenhäuser und zu den Investi-
tionen entwirft der Krankenhaus Rating 
Report (17. Ausgabe, erstellt vom RWI – 
Leibniz-Institut für Wirtschaftsforschung 
und der Institute for Healthcare Business 
(hcb) in Kooperation mit der Bank im 
Bistum Essen (BIB) und der HIMSS) ein 
interessantes Zielbild, auf dessen Basis er 
Handlungsempfehlungen gibt. Diese bei-
den letzten Punkte werden im Folgenden 
näher beleuchtet:

Projektion

In einem Basisszenario wird der Status quo 
des Jahres 2019 unter Berücksichtigung 
der Erkenntnisse während der COVID-
19-Pandemie in den Jahren 2020 und 2021 
sowie der demografischen Entwicklung 
und bereits beschlossener Gesetzesände-
rungen bis 2030 fortgeschrieben. Annahme 
ist eine Rückkehr zum Vor-Krisen-Niveau 
im Jahr 2022 und eine Zunahme der Fall-
zahl in Höhe von 4 % gegenüber 2019 bis 
zum Jahr 2030. In diesem Szenario würde 
der Anteil der Krankenhäuser im „roten“ 
Rating-Bereich bis 2030 auf 26 % und der 
Anteil der Häuser mit einem Jahresverlust 
auf 34 % wachsen.

In einem Szenario „Neustart“ wird an-
genommen, dass das Leistungsvolumen 
nicht mehr das Vorkrisenniveau von 2019 
erreichen wird, sondern auf dem Niveau 
von 2021 stagniert und bis 2030 nur noch 
marginal ansteigt, sodass die stationäre 
Fallzahl im Jahr 2030 rund 6 % unter dem 
Niveau von 2019 liegt. Kombiniert mit ei-
ner weiter sinkenden Verweildauer würde 
die Auslastung der stationären Kapazitäten 
infolgedessen stark sinken. In diesem Sze-
nario würde sich die wirtschaftliche Lage 
der Krankenhäuser dramatisch verschlech-
tern. Nahezu drei Viertel der Häuser schrie-
ben dann bereits ab 2022 Verluste und bis 
2030 betrüge das durchschnittliche Jahres-
ergebnis –10 %. Bei kontinuierlichen Struk-
tur- und Prozessoptimierungen sowie einer 

Anpassung der Krankenhauskapazitäten 
an das neue niedrigere Leistungsniveau 
könnte sich die Lage bis 2030 dagegen 
wieder etwa auf dem Niveau von 2019 
stabilisieren.

Zielbild

Im „Krankenhaus Rating Report 2021“ 
wird ein Zielbild einer modernen Ge-
sundheitsversorgung erarbeitet, das als 
Richtschnur für die 2020er Jahre dienen 
kann. In diesem Zielbild wird die Gesund-
heitsversorgung ganzheitlich gedacht, von 
präventiven bis zu kurativen Angeboten 
und von sehr einfachen bis zu hochkom-
plexen Spezialangeboten:

 ◾ In der elektronischen Patientenakte 
(ePA) werden alle Gesundheitsdaten des 
Patienten hinterlegt.

 ◾ Ein „dezentraler Kümmerer“ agiert als 
individueller Ansprechpartner für Patien-
ten in allen Gesundheitsfragen und als 
Koordinator von Diensten. Diese Aufgabe 
eines „Case Managers“ wird von Haus-
ärzten und Pflegeexperten gemeinsam 
wahrgenommen. Sie organisieren die 
individuelle Gesundheitsversorgung vor 
Ort und arbeiten nach dem Vorbild der 
Gesundheitszentren in Finnland in grö-
ßeren Zentren zusammen.

 ◾ Die Rolle des Krankenhauses ändert 
sich: Kleine Krankenhäuser der Grundver-
sorgung können in ein solches Zentrum 
integriert werden. Auf der Landkreisebene 
übernimmt ein großes Krankenhaus als 
Regionalversorger für die Organisation der 
regionalen Gesundheitsversorgung Verant-
wortung. Maximalversorger engagieren 
sich in der überregionalen Versorgung.

 ◾ Es gibt eine sektorenübergreifende 
Versorgungsplanung nach bundeseinheitli-
chen Kriterien und sektorenübergreifende 
Vergütungselemente.

 ◾ Auf der lokalen Ebene wird große Ge-
staltungsfreiheit gewährt, um innovative 
Versorgungsmodelle erproben zu können.

 ◾ Die Bevölkerung in ländlichen Gebie-
ten ist an die Gesundheitsangebote durch 
flexible und effiziente Mobilitätsangebo-
te angebunden, umgekehrt gelangt das 
Angebot beispielsweise über mobile Ge-
sundheitsexperten mit telemedizinischer 

Anbindung an ein Gesundheitszentrum 
zu den Menschen.

Handlungsempfehlungen

Krankenhausversorgung. Innerhalb von 
Versorgungsregionen ist eine enge Koor-
dination der Angebote nötig. Wo immer 
möglich, sollten sich Träger innerhalb der 
Region zusammenschließen oder zumin-
dest trägerübergreifend kooperieren.

Ambulante und sektorenübergrei-
fende Versorgung. Ambulante und Inte-
grierte Gesundheitszentren sollten für die 
primärärztliche und fachärztliche Versor-
gung etabliert werden. In den meisten Re-
gionen finden sich Krankenhäuser, die sich 
aufgrund ihrer Größe und Lage als Teil 
eines „Integrierten Gesundheitszentrums“ 
(IGZ) eignen könnten. Dazu sollten Hür-
den für die Übernahme von ambulanten 
Leistungen durch Krankenhäuser abgebaut 
werden.

Rettungswesen. Je stärker zentrali-
siert eine Krankenhausstruktur ist, desto 
mehr muss das Rettungswesen digitali-
siert sein. Jeder Rettungswagen benötigt 
eine telemedizinische Anbindung zum 

Krankenhaus und es müssen bereits erste 
wichtige Schritte durch den Notarzt oder 
entsprechend ausgebildete Rettungssani-
täter unternommen werden.

Altenhilfe. Die Altenpflege muss en-
ger mit der medizinischen Versorgung 
verknüpft werden. Nötig ist ein nahtloser 
Übergang vom Krankenhausaufenthalt zur 
Kurzzeitpflege. Ein IGZ oder ein Kranken-
haus sollte zu diesem Zweck entsprechen-
de Verträge mit der Pflegeversicherung 
schließen können. Auch das Prinzip „Reha 
vor Pflege“ soll-te stärker gelebt werden.

Mobilität und Nähe. Ein wichtiger Bau-
stein der ländlichen Versorgung sind mo-
bile Gesundheits- und Pflegeexperten mit 
telemedizinischer Anbindung an ein Ge-
sundheitszentrum oder ein Krankenhaus.

Digitalisierung. Die Versorgung sollte 
nach dem Grundsatz „digital vor ambulant 
vor stationär“ gestaltet werden. Zentrale 
Voraussetzung dafür ist die elektronische 
Patientenakte (ePA). Vorbild dafür könnte 
die ePA aus Estland sein, die auf paterna-
listische Voreinstellungen seitens Dritter 
weitgehend verzichtet und dem einzelnen 
Bürger eine große Autonomie zugesteht. 
Da Estland Mitglied der Europäischen Uni-
on ist, ist die dortige ePA konform zur 
Datenschutzgrundverordnung und sollte 
demnach auch in Deutschland zulässig 
sein.

Personal. Es werden Anreize zur Erhö-
hung der Erwerbstätigenquote benötigt. 
Dabei ist einer der größten Hebel das An-
heben der Teilzeitquote, weil in Teilzeit 
tätige Fachkräfte bereits voll ausgebildet 
und einsatzfähig sind. In der Pflege sind 

ein neues Verständnis des Pflegeberufs 
und Karriereoptionen nötig, wie etwa 
„Clinical Nurses“ mit der Übernahme von 
mehr Verantwortung und Tätigkeiten, die 
bislang ausschließlich Ärzten vorbehalten 
sind. Ergänzend sollte die Zuwanderung 
ausländischer Fachkräfte gefördert werden.

Gestaltungsfreiheit. Auf regionaler 
Ebene ist angezeigt, mehr Gestaltungs-
freiheit zu gewähren, um die Versorgung 
effizienter gestalten und patientenorien-
tierter erbringen zu können.

„Der Anteil der von Insolvenz bedrohten 
Kliniken wird in den kommenden Jah-
ren voraussichtlich weiter steigen“, sagt 
RWI-Gesundheitsexperte Boris Augurzky. 
„Sektorenübergreifende Versorgung und 
Digitalisierung sind wichtige Bausteine, 
um die Situation von Kliniken und Pati-
enten zu verbessern.“ Voraussetzung für 
alle digitalen Anbindungen sei jedoch eine 
Standardisierung der Daten und Schnitt-
stellen, ergänzt Sebastian Krolop (HIMSS, 
Healthcare In-formation and Management 
Systems Society). ■

Verantwortung darf nicht bestraft werden
Während der Bundesge-
sundheitsminister wegen 
der erheblichen finanziellen 
Unterstützung der Kranken-
häuser in der Pandemie in 
die Kritik gerät, stehen die 
kommunalen Maximalver-
sorger vor einem wirtschaft-
lichen Scherbenhaufen.

Zu hinterfragen ist also nicht, dass diese 
Hilfen bereitgestellt wurden, sondern viel-
mehr, wo sie gelandet sind.

Eine interne Erhebung der Allianz Kom-
munaler Großkrankenhäuser (AKG-Klini-
ken) zeichnet eine verheerende Bilanz der 
Corona-Pandemie in den Jahresergebnis-
sen der kommunalen Maximalversorger. 
„Im ersten Jahr der Pandemie verschlech-
terte sich das Jahresergebnis unserer Kran-
kenhäuser um durchschnittlich 6 Mio. €“, 
fasst Dr. Matthias Bracht, Vorstandsvor-
sitzender der AKG-Kliniken zusammen 
und betont dabei, dass auf dieser Basis 
kaum ein Krankenhaus einen positiven 
Jahresabschluss vorweisen kann.

„Für 2021 erwarten unsere Mitglieder 
eine weitere Verschlechterung der wirt-
schaftlichen Situation, die auch durch 
die rückläufigen Ausgleichszahlungen zu 

begründen ist“, blickt Bracht mit Sorge 
in die Zukunft. Damit belegen die AKG-
Kliniken das düstere Bild, das auch der 
Deutsche Städtetag in seinem Appell an 
die Bundespolitik sendet.

„Die Bundes- und Landespolitiker ha-
ben sich in der Pandemie auf das Verant-
wortungsbewusstsein der kommunalen 
Maximalversorger verlassen, ohne für 
eine ausreichende Zukunftssicherung zu 
sorgen“, fasst Nils Dehne, Geschäftsführer 
der AKG-Kliniken, die Stimmungslage in 
den betroffenen Krankenhäusern zusam-
men. Ein undifferenzierter Blick auf alle 
Krankenhäuser gemeinsam reicht zur Be-
wertung der tatsächlichen Lage nicht aus. 

So verweist der Expertenbeirat auf einen 
kalkulierten Mehrerlös der Krankenhäuser 
durch die Ausgleichszahlungen im Jahr 
2020 von rund 2 % auf Basis eines Fallzah-
lenrückgangs von knapp 13 % gegenüber 
dem Jahr 2019.

Die Lastenverteilung bei der Pande-
miebewältigung war jedoch vollkom-
men unterschiedlich. Tatsächlich beträgt 
der Fallzahlenrückgang in den AKG-
Kliniken durchschnittlich rund 15 %. Die 
Ausgleichszahlungen aus Bundesmitteln 
konnten die damit verbundenen Verluste 
nicht vollständig kompensieren. Das liegt 
bei den kommunalen Großkrankenhäu-
sern vor allem daran, dass in diesen Kli-
niken im Regelbetrieb ganz überwiegend 
schwere und langwierige Fälle behandelt 
werden. Die Systematik der Ausgleichs-
zahlungen konnte diese Differenzierung 
nicht in geeigneter Weise abbilden. Durch 
die politisch gewollte Zentralisierung der 
COVID-Versorgung in Krankenhäusern mit 
ausgewiesener notfall- und intensivmedi-
zinischer Expertise hat sich diese Tendenz 
in 2021 verschärft. Mit dem Auslaufen der 
Ausgleichszahlungen stehen besonders die 
Krankenhäuser unter Druck, die auch heu-
te noch viele COVID-Patienten auf ihren 
Stationen versorgen, während sich andere 
Krankenhäuser schon längst im Regelbe-
trieb befinden.

„Die kommunalen Maximalversorger 
haben weit über die Patientenversorgung 
hinaus zur Bewältigung der Pandemie bei-
getragen“, appelliert Bracht an die Politik 

und fordert ein Umdenken in der Kran-
kenhausfinanzierung: „Als Krisenstab, in 
der regionalen Patientensteuerung, bei der 
Materiallogistik und in Test- oder Impfzen-
tren haben wir frühzeitig Verantwortung 
für die Gesundheitsversorgung unserer 
Regionen übernommen. Das entspricht 
dem Selbstverständnis der kommunalen 
Daseinsvorsorge. Es geht uns nicht um ei-
ne attraktive Leistungsvergütung, sondern 
um eine nachhaltige Anerkennung unserer 
Versorgungsrolle.“ Unter Berücksichtigung 
aller Mehraufwände und aller entfallenen 
Erlöse der kommunalen Großkrankenhäu-
ser hätten die Ausgleichszahlungen für 
jedes freie Bett in diesen Häusern rund 
100 € höher ausfallen müssen.

„Eine unabhängige Strukturfinanzie-
rung auf Basis klar definierter Versor-
gungsrollen der verschiedenen Kranken-
häuser hätte viele Fehlentwicklungen in 
der Pandemie vermeiden können“, ergänzt 
Dehne mit Blick auf die gesundheitspo-
litische Agenda in der nächsten Legisla-
turperiode. Der anhaltende Reformstau in 
der Krankenhauslandschaft ist vielleicht 
der größte Vorwurf, der den politischen 
Entscheidungsträgern in diesen Tagen 
entgegenzuhalten ist. Wer Verantwor-
tung übernimmt, darf nicht im Nachgang 
bestraft werden. Das gilt auch für einen 
Minister.

| www.akg-kliniken.de |

Krankenhausdefizite in Baden-Württemberg
Die Warnmeldungen des Krankenhaus-
Rating-Reports zur Insolvenzwahrschein-
lichkeit der baden-württembergischen 
Krankenhäuser sind besorgniserregend 
und machen dringende Veränderungen an 
der Krankenhausfinanzierung notwendig.

„Die Krankenhäuser müssen endlich 
so vergütet werden, dass das regionale 
Lohn- und Preisniveau berücksichtigt 
wird“, so der Vorstandsvorsitzende der 
Baden-Württembergischen Krankenh-
ausgesellschaft (BWKG), Detlef Piepen-
burg. Denn die Menschen im Südwesten 
zahlten ja von ihren überdurchschnittli-
chen Löhnen auch überdurchschnittliche 
Krankenversicherungsbeiträge. Dass die 
regionalen Löhne nur bei der Finanzie-
rung der Krankenkassen, nicht aber bei 
der Bezahlung der Krankenhäuser be-
rücksichtigt werden, sei ein Systemfehler, 

der schnellstmöglich korrigiert werden 
muss. Die von den Menschen im Land 

aufgebrachten Krankenkassenbeiträge 
müssen auch zur Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung im Land verwendet 
werden.

Um die Dimension der Ungerechtigkeit 
darzustellen, ergänzt Piepenburg: „Basis 
der Krankenhausvergütungen – also der 
Einnahmen der Kliniken – sind die durch-
schnittlichen Kostenwerte im Bundesge-
biet. Wenn die baden-württembergischen 
Krankenhäuser ihren Mitarbeitern nur 
die bundesdurchschnittlichen Gehälter  
bezahlen würden, hätten sie jedes Jahr 
163 Mio. € geringere Kosten.“ Tatsächlich 
bezahlen sie aber das hiesige Lohnniveau, 
was zu erheblichen Defiziten führt. Daher 
müssten die überdurchschnittlichen Löhne 
im Land endlich voll finanziert werden.

„Im Übrigen können die Defizite der 
Kliniken im Südwesten nicht auf eine 

mangelnde Effizienz der Krankenhaus-
versorgung oder sinkende Fallzahlen 
zurückgeführt werden. Im Gegenteil: 
Die Krankenhauslandschaft ist schon 
jetzt sehr effizient. Die Häuser versorgen 
die Bevölkerung Baden-Württembergs 
mit einem Fünftel geringerer Kapazität 
als im Bundesdurchschnitt“, verdeutlicht 
Piepenburg. Baden-Württemberg habe mit 
nur 500 Krankenhausbetten je 100.000 
Einwohner die niedrigste Bettenzahl im 
Bundesgebiet. Der Bundesdurchschnitt 
betrage 595 Betten. Baden-Württemberg 
hatte schon im Jahr 2019 mit 19.340 Fäl-
len je 100.000 Einwohner die mit Abstand 
niedrigste Fallzahl im Bundesvergleich 
(23.366). Quelle der Zahlen: Statistisches 
Bundesamt, eigene Berechnungen.

| www.bwkg.de |
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Info

Datengrundlage des „Krankenhaus Rating Report 2021“ sind 550 Jahresabschlüs-
se von Krankenhäusern aus dem Jahr 2018 und 547 aus dem Jahr 2019. Sie umfas-
sen 951 Krankenhäuser. Für das Jahr 2020 lagen keine Jahresabschlüsse in ausrei-
chender Zahl vor. Der Report wird gemeinsam vom RWI – Leibniz-Institut für 
Wirtschaftsforschung und der Institute for Healthcare Business (hcb) in Kooperati-
on mit der Bank im Bistum Essen (BIB) und der HIMSS erstellt.
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Bessere Versorgung für Long-Covid-Patienten
Viele Menschen, die eine Infektion mit 
dem COVID-19-Virus überstanden ha-
ben, leiden noch Monate danach unter 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen und  
Langzeitschäden, dem Post-Covid- oder 
Long-Covid-Syndrom. Der Verband der 
Privatkrankenanstalten in Bayern (VPKA)  
fordert darum dringend den Aufbau ei-
ner besseren Versorgung für Long-Covid-
Patienten. Hierbei könnten auch Fachkli-
niken und Reha-Kliniken eine tragende 
Rolle spielen, wie Dr. Ann-Kristin Stenger, 
VPKA-Hauptgeschäftsführerin, ausführt. 
„Long-Covid-Patienten müssen schnell und 
unkompliziert Zugriff auf Hilfsangebote 
erhalten“, so Dr. Ann-Kristin Stenger. „Die 
Versorgung der Betroffenen muss zum Teil 
stationär und interdisziplinär erfolgen. Da-
bei ist ein strukturiertes, bürokratiearmes, 
schnelles und effizientes Vorgehen wichtig.“ 
Um die entsprechenden Angebote flächen-
deckend und niederschwellig verfügbar 
zu machen, müssten verschiedene Ebenen  
der Versorgung und bestehende Ver- 

sorgungsstrukturen genutzt werden. Die 
Entwicklung eines Behandlungspfades für 
Optionen und Wege im Versorgungssystem 
sei in diesem Zusammenhang unerlässlich.

Aktuell sind Hausärzte, Fachärzte und  
spezialisierte Post-Covid-Ambulanzen, etwa  
an Hochschulen, die ersten Anlaufstellen für  
die Betroffenen. „Wir sehen die Notwendig-
keit, Post-Covid-Ambulanzen auch an Kran- 
kenhäusern, insbesondere an Fachkliniken 
und an Rehakliniken zu schaffen. Nur so 
erreichen wir eine schnelle und breite Ver-
fügbarkeit“, so Dr. Ann-Kristin Stenger. Ge-
rade Rehakliniken seien per se darauf aus-
gelegt, ganzheitliche und intensive Behand-
lungskonzepte anzubieten und klassische  
Reha-Ziele wie z. B. die Steigerung der 
Leistungsfähigkeit zu verfolgen und somit 
als Standorte für Post-Covid-Ambulanzen 
prädestiniert. Allerdings sei davon auszu-
gehen, dass die Behandlung von Long-Co-
vid-Patienten eine höhere Intensität, eine 
längere Behandlungsdauer sowie im Falle 
einer Chronifizierung der Beschwerden 

möglicherweise auch Intervallbehandlun-
gen oder jährliche Maßnahmen erfordere. 
„Hier kann Bedarf an einer Finanzierung 
zusätzlich zur klassischen Reha bestehen. 
Denkbar wäre eine Behandlung als Heil-
verfahren oder im Rahmen einer Kran-
kenhaus Nachsorge als AHB-Maßnahme.“

Ziel müsse es sein, ein Zusammenspiel 
der unterschiedlichen Leistungserbrin-
gerbereiche, der Kostenträger, der Politik 
und der Selbsthilfegruppen zu erreichen. 
Die unterschiedlichen Beteiligten sollten 
durch Digitalisierung und Telematik-Infra- 
struktur besser vernetzt werden. Lange 
Wartezeiten durch zeitraubende Genehmi- 
gungsverfahren wären durch die Möglich-
keit der Direkteinweisung in eine Rehakli-
nik im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt vermeidbar. „Long Covid wird 
ein großes Thema, das uns noch lange 
intensiv beschäftigen wird. Sowohl aus 
menschlicher als auch aus volkswirtschaft-
licher Sicht ist schneller Handlungsbedarf 
angezeigt.“  | www.vpka-bayern.de |

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

„ADApp“: Projektstart für kontaktlose Lieferung  
von Medikamenten

Wie bekommen Menschen 
dringend benötigte Medi-
kamente, wenn sie etwa 
wegen häuslicher Quaran-
täne nicht in eine Apotheke 
gehen können? Das ist eine 
der Fragen, die Apotheker 
Martin Grünthal von der 
Apotheke am Bauhaus in 
Dessau umgetrieben hat.

Das geplante elektronische Rezept kann 
helfen, aber: Wie kommt das Medikament 
dann zur Patientin oder zum Patienten? 
Und wie sieht es mit der Akzeptanz die-
ser Methode – wissenschaftlich evaluiert 
– aus? Schnell war mit der Firma brain-
SCC von Sirko Scheffler ein Partner für 
Portallösungen und Schnittstellen-Pro-
grammierung gefunden. Mit ihrer Idee 
der „ADApp“, der Apotheken-Drohnen-App 
wandten sich Grünthal und Scheffler an 
das Bündnis „Translationsregion für di-
gitalisierte Gesundheitsversorgung“, kurz 
TDG, unter Leitung der Universitätsme-
dizin Halle (Saale). Das Projekt komplet-
tieren die Firma DiAvEn aus Berlin als 
Drohnenhersteller und Betreiber und die 
Hochschule Anhalt im Bereich Logistik. 
Unter dem Eindruck der Corona-Pandemie 
konnte das TDG-Bündnis eine Zusatzförde-
rung des Bundesministeriums für Bildung 
und Forschung (BMBF) für zwei Projekte 
einwerben: Eines davon ist „ADApp“, die 
Apotheken-Drohnen-App, das mit rund 
676.000 € gefördert wird. 

Am 31. März wurde das Projekt im Bei-
sein von Ministerpräsident Dr. Reiner Ha-
seloff, dem Dekan der Universitätsmedizin 
Halle (Saale) Prof. Dr. Michael Gekle und 
dem Präsidenten der Hochschule Anhalt 
Prof. Dr. Jörg Bagdahn offiziell gestartet.

Der wissenschaftliche Fokus des Pro-
jekts liegt auf der Entwicklung, Erprobung 
und Evaluation der Apotheken-Drohnen-
App – einerseits hinsichtlich der Akzep-
tanz der Technologie aufseiten der Nut-
zer sowie andererseits der Effekte auf die 
Gesundheitsversorgung, auch hinsichtlich 
Medikamentensicherheit. Ziel ist es, die 
Lebensqualität von älteren, pflegebedürf-
tigen Personen zu sichern. Neben pflegeri-
schen Einrichtungen oder Hausarztpraxen 
stehen mobilitätseingeschränkte bzw. in 
ländlichen Regionen zu Hause lebende 
Menschen im Fokus, für die die Gesund-
heitsversorgung während der Pandemie-
Situation nur eingeschränkt möglich ist 
bzw. in Zukunft sein wird.

Sachsen-Anhalts Ministerpräsident 
Dr. Reiner Haseloff betont: „Die Digita-
lisierung ist das Zukunftsthema unserer 
Zeit. Die Entwicklung schreitet sehr rasch 
voran. Das bietet auch für die Gesund-
heitsversorgung in Sachsen-Anhalt großes 
Potential. Das, was mit der Apotheken-
Drohnen-App und der vollständig kontakt-
losen Lieferung von Medikamenten heute 
noch neu und exotisch klingt, könnte für 
die Menschen, insbesondere in ländlichen 
Regionen, schon sehr bald alltägliche Re-
alität sein. Wie wichtig Innovation im Ge-
sundheitswesen ist, erleben wir in diesen 
Tagen hautnah.“

„Das Projekt ‚ADApp‘ steht für alles, was 
das TDG-Bündnis auszeichnet. Es ist ein 
Paradebeispiel für die Verknüpfung von 
Wirtschaft und Wissenschaft zum Nutzen 
der Gesellschaft. Der Universitätsmedizin 

Halle kommt hierbei eine Doppelrolle zu. 
Einerseits sind wir Koordinator und Lei-
tung des Bündnisses, andererseits aber 
auch als Projektpartner involviert, als der 
wir im Rahmen unserer Versorgungsfor-
schung die Mensch-Drohnen-Interaktion 
und die Akzeptanz des Vorhabens wis-
senschaftlich begleiten und evaluieren 
werden“, sagt Prof. Dr. Patrick Jahn, Leiter 
der AG Versorgungsforschung | Pflege im 
Krankenhaus.

Über die Einbindung der Apotheke in 
enger Absprache mit der pflegerischen 

Versorgung vor Ort werden neue, (hy-
giene-)sichere und übertragungsfreie 
Logistik-Wege erschlossen, mit denen 
eine Entlastung von Pflegefachpersonen 
und vor allem pflegenden Angehörigen 
erreicht werden kann. „Die Entwicklung 
geht zum E-Rezept. Für mich als Apo-
theker einer Apotheke vor Ort heißt das, 
meine Arbeitswelt daran anzupassen. 
Ich halte es daher für sehr sinnvoll, sich 
frühzeitig Gedanken zu machen. Das E-
Rezept ist nur der Anfang eines digitalen 
Prozesses, mit dem durch Ergänzung der 

Zustellmöglichkeit per Drohne kontaktlose 
Versorgung der Menschen möglich sein 
wird. Gerade in Pandemie-Zeiten oder 
aus anderen Gründen, die es erforderlich 
machen, kann die Digitalisierung hier gute 
Dienste leisten“, sagt Martin Grünthal, In-
haber der Apotheke am Bauhaus Dessau 
und einer der Initiatoren des Projektes. 
„Entscheidend ist: Es geht hier um sensib-
le, schützenswerte Daten. Hinzu kommt, 
dass dafür gesorgt werden muss, dass das 
Medikament sicher und zielgenau bei der 
Person ankommt, für die es bestimmt ist. 

Die Apotheken-Drohnen-App, die wir ent-
wickeln, muss also viele Anforderungen 
erfüllen, inklusive diverser Schnittstellen 
für die Kommunikation zwischen Anwen-
der, Empfänger und Drohne“, ergänzt Sirko 
Scheffler, Chef der Firma brain-SCC.

Für den logistisch-wissenschaftlichen 
Part ist die Hochschule Anhalt als Partner 
dabei. „Mit dem Studiengang Logistik- und 
Luftverkehrsmanagement und unserer For-
schung in diesen Bereichen können wir 
wertvolle Erfahrungswerte zum Projekt 
ADApp beitragen, die insbesondere auch 
den Transport von dringend benötigten 
Gütern per Drohne betreffen“, so Prof. 
Dr. Markus Holz. „Mit der Einführung 
der neuen EU-Drohnenverordnung gibt es 
erstmals seit diesem Jahr die rechtlichen 
Rahmenbedingungen für den Einsatz von 
Drohnen auch außerhalb der Sicht des 
Steuerers. Im Rahmen des Projektes wer-
den wir einerseits unsere Labfly für den 
Transport von Medikamenten anpassen 
und das luftrechtliche Betriebskonzept für 
das ADApp beisteuern“, ergänzt Tim Fi-
scher, Geschäftsführer der Firma DiAvEn.

Das TDG-Bündnis ist ein Projekt, 
das seit 2019 im Rahmen des „WIR“-
Programms des Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung (BMBF) mit bis zu 
8 Mio. € gefördert wird. Es hat zum Ziel, 
ein Netzwerk zu etablieren, das Wissen-
schaft und Wirtschaft zusammenbringt, 
um anwendungsorientierte Projekte zu 
entwickeln und umzusetzen und damit 
die Region zu stärken.

| www.medizin.uni-halle.de |

Medizinische Versorgung per Drohne
Wissenschaftler der 
Universität der Bundeswehr 
München entwickeln ein 
Verfahren zur dynamischen 
Routenwahl für Drohnen-
Flüge. Die Drohnen 
sollen den Austausch von 
Medikamenten zwischen 
Großkliniken und kleineren 
Kliniken ermöglichen.

In Krankenhäusern muss eine größere Aus-
wahl an Medikamenten ständig verfügbar 
sein. Außerdem ist es essenziell, dass spezi-
elle Notfallmedikamente in kürzester Zeit 
für Notfalleinsätze genutzt werden können.  
Auch in regionalen Kliniken ist daher der 
Betrieb aufwendiger Notfallapotheken 

nötig. Das Verbundforschungsprojekt 
„MEDinTime“ soll eine zuverlässige und 
sichere Versorgung regionaler Kliniken mit 
Medikamenten mittels automatisiert be-
triebener UAS (unbemannte Luftfahrzeug-
systeme, Drohnen) inklusive der Bereitstel-
lung von Verfügbarkeitsdaten in Echtzeit 
realisieren. Projektpartner bei MEDinTime 
sind das Luft- und Raumfahrtunterneh-
men Quantum-Systems, das Klinikum 
Ingolstadt, die Technische Hochschule 
Ingolstadt, der Landkreis Pfaffenhofen an 
der Ilm und das Bayerische Rote Kreuz. 
Innerhalb dieses Projekts erforscht Prof. 
Jörg Böttcher, Professur für Regelungstech-
nik und Elektrische Messtechnik an der 
Universität der Bundeswehr München, im 
Auftrag von Quantum-Systems ein Verfah-
ren zur „Entwicklung einer dynamischen 
Flugplanung“.

Apotheke aus der Luft

Großkliniken mit eigener Apotheke sol-
len künftig kleinere Krankenhäuser ohne 

Apotheke mit Medikamenten versorgen 
können. Der Transport soll mittels automa-
tisiert betriebener Drohnen erfolgen. Ein 
echtzeitfähiger Betrieb kann einerseits den 
Bestand an lokal in den Kliniken ständig 
zu bevorratenden Medikamenten senken.

Außerdem verringert es die Kosten 
für Kliniken und das Gesundheitssystem 
enorm, ohne dass die Versorgung der 
Patientinnen und Patienten mit dringend 
benötigten Medikamenten beeinträchtigt 
wird. Im Gegenteil: Apotheken aus zentra-
len Großkliniken können die Versorgungs- 
und Behandlungsqualität in kleineren, 
regionalen Kliniken verbessern. Da die 
Lieferung mittels Drohne, also im Luft-
raum stattfindet, wäre es im Falle von 
Eillieferungen möglich, Medikamente so 
schnell wie möglich – ohne Abhängigkeit 
von Einschränkungen im Straßenverkehr 
– an Krankenhäuser zu liefern.

Als Drohnenbasis im Projekt dienen 
„Transitionsfluggeräte“ des Projektpart-
ners Quantum-Systems. Diese können 
auch weitere Strecken (bis zu 100 km) 

schnell und geräuscharm zurücklegen. 
Die Drohnen werden im Projekt mit einer 
abnehmbaren, intelligenten Transportbox 
ausgestattet. Die Transportbox ist klimati-
siert und muss den gesetzlichen Vorgaben 
zum Transport von Medikamenten genü-
gen, was beispielsweise auch spezifische 
hygienische Anforderungen bedingt. Das 
Pilotsystem des Projekts soll vom Klini-
kum Ingolstadt aus umliegende regionale 
Kliniken in einem Probebetrieb versorgen.

Automatisierte Flugrouten

An der Professur für Regelungstechnik 
und Elektrische Messtechnik der Fakultät 
Elektrotechnik und Technische Informatik 
der Universität der Bundeswehr München 
erarbeiten Prof. Jörg Böttcher und sein 
Team für dieses Gesamtprojekt ein Ver-
fahren zur dynamischen Routenwahl für 
jeden Flug. Alle Flüge sollen vom Start 
bis zur Landung vollautomatisch initiiert 
und durchgeführt werden. Berücksichtigt 
werden müssen sowohl Faktoren wie 

beispielsweise die lokale Wettersituation, 
die Vermeidung des Überflugs größerer 
Menschenansammlungen oder temporäre 
Hindernisse wie Baukräne. Auch unter-
schiedliche Tag- und Nachtrouten und eine 
statistische Verteilung der Überflüge müs-
sen bedacht werden. Alle Faktoren spielen 
sowohl statisch bei der automatisierten 
Flugplanung als auch dynamisch während 
des Fluges eine Rolle.

Die Lösung, die Prof. Böttcher und sein 
Team entwickeln, muss also selbststän-
dig eine Flugroute zeitsynchron ermitteln 
und Szenariendaten aus unterschiedlichen 
Quellen verarbeiten. Darunter fallen to-
pologische Daten aus GIS-Systemen 
(„Geoinformationssysteme“, als Systeme 
zur Erfassung, Bearbeitung, Organisati-
on, Analyse und Präsentation räumlicher 
Daten), Wetterdaten aus Datenservern, 
Hindernis- und Gebietsbeschränkungsin-
formationen aus Flugsicherungsservern, 
Akku- und Leistungsdaten aus dem Droh-
nenrechner, lokale Wetterdaten aus eige-
nen Drohnenservern und vieles mehr. Das 

daraus entstandene Fusionsmodell muss 
schließlich die einzelnen Daten kontinu-
ierlich und variabel mit einer Gewichtung 
belegen, um ihren Einfluss auf die Flug-
route situativ anzupassen.

Die Professur für Regelungstechnik und 
Elektrische Messtechnik arbeitet an der 
Schnittstelle zwischen technologischer 
Basiskompetenz und industrieller Umset-
zung. Sie deckt ein weites Spektrum an 
mess- und regelungstechnischen Methoden 
und Simulationsverfahren ab. Im Fokus 
stehen dabei sowohl intelligente Geräte 
und Maschinen als auch automatisierte 
technische Prozesse. Die Professur verfügt 
über langjährige Erfahrung in der Durch-
führung von praxisnahen Studien- und 
Forschungsarbeiten für Unternehmen.

| www.unibw.de |

Wie der Prozess von der Apotheke bis zum Endverbraucher aussehen könnte, demonstrierte das „ADApp“-Projektteam am 31. März 
in Halle. Foto: Universitätsmedizin Halle

Das Risk Management und seine „Stiefkinder“

Eine interne Zusammenarbeit bei der Auf-
klärung von Vorfällen, die ein Risiko für 
das Unternehmen und deren Reputation 
darstellen würden, ist über die eigenen 
Fachbereiche und Abteilungen hinaus 
immer sinnvoll und zweckmäßig. Geht 
es sogar in Richtung Straftatbestand, 
können solche Synergien bestens für die 
Koordination mit den Behörden genutzt 
werden. Dabei werden nicht selten die 
Rechtsabteilung und das Human Resour-
ces zielführend hinzugezogen. Beides sind 
ebenfalls Organisationseinheiten, die gerne 
als Stabsstelle direkt der Geschäftsleitung 
unterstellt sind. Wieso also nicht einige 
dieser Querschnitts-Bereiche bündeln?

Mit vereinten Kräften für 
 weniger Risiko und mehr 
 Sicherheit 

Anstatt dem Risiko der verschwendeten 
Ressourcen weiterhin keine Beachtung zu 

schenken, wäre es sinnvoll, die eigenen 
Schwachstellen bzgl. Zusammenarbeit 
(Aufgaben, Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten) zu überprüfen und passend 
anzugehen. Klar braucht es ein wenig Mut 
dazu, dies in der eigenen Organisation an-
zusprechen, da sich dahinter oft Empfind-
lichkeiten der Führungskräfte und Mana-
ger verbergen. Aber will man zukünftig die 
eigenen Ressourcen optimaler nutzen und 
den KVP (Kontinuierlichen Verbesserungs-
Prozess) wirklich vorantreiben, kommt 
man um eine solche Betrachtung und 
Diskussion nicht herum. Wieso also nicht 
die Mittel im ganzen Unternehmen für 
ein integrales Wirken bündeln. Eine neue, 
übergeordnete Organisationseinheit mit 
den Kernkompetenzen von Legal Gover-
nance, Risk Management und Compliance 
(GRC) gepaart mit dem Wissen & Können 
aus den Bereichen des Sicherheits-, Not-
fall- und Krisenmanagements inkl. BCM 
könnte hier zukunftsweisend sein.

Die Spezialisten der Sicherheitsabtei-
lung (Unternehmenssicherheit) sind täglich 
auf dem Areal und in den Objekten beim 
Personal und den Patienten unterwegs 
und spüren den „Puls“ im Betrieb mehr, 
als es die Fachspezialisten der einzelnen 
Bereiche von GRC es über das übliche Be-
richtswesen, die periodische Systempflege 
und die Meetings allein jemals könnten. 
Prävention und Reaktion sollten Hand in 
Hand gehen und dies auf neutraler, hie-
rarchisch passender Managementebene, 
weit weg von den Eigeninteressen und der 
Einflussnahme der operativen (zu beraten-
den, unterstützenden und kontrollierenden) 
Einheiten des Unternehmens. – Der Ver-
bund der Mittel zum Schutz aller Betei-
ligten und Werte im Unternehmen wird 
immer zentraler, mit weniger Risiko und 
mehr Sicherheit! 

 ■
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Deutscher Herzbericht 2020
Die Herzchirurgie in 
Deutschland befindet sich 
auf Spitzenniveau. Vom 
Säugling bis zum Senior 
ist die bundesweite, flä-
chendeckende Versorgung 
durchgehend (24/7/365) 
gewährleistet.

Regina Iglauer-Sander, Deutsche Gesell-
schaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchir-
urgie, Berlin

Um das hohe Niveau nachhaltig zu etab-
lieren, plädiert die Deutsche Gesellschaft 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
(DGTGH) anlässlich der Vorstellung des 
Deutschen Herzberichtes 2020, alle Pati-
enten stets gemäß den wissenschaftlichen 
Leitlinien im interdisziplinären Herz-Team 
zu behandeln, und erklärt, warum die Big 
Five des Herzteams hierbei entscheidend 
sind. Der Deutsche Herzbericht 2020 doku-
mentiert und bestätigt das exzellente Qua-
litätsniveau der Herzchirurgie. Gleichzeitig 
ist ein kritischer Blick in die Zukunft wich-
tig, denn nach wie vor sind Herzerkran-
kungen, noch vor Krebserkrankungen, 
mit Abstand die Todesursache Nummer 
eins in Deutschland. Ein Faktor für die 
Erkrankungshäufigkeit ist das steigende 
Patientenalter und die damit einhergehen-
den, altersbedingten Herzerkrankungen. 
„Insbesondere muss die Interdisziplinarität 
noch weiter in den Vordergrund rücken“, 
erklärt Prof. Dr. Andreas Böning, Präsident 
der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie. „Entsprechend 
setzen wir auf die kompromisslose inter-
disziplinäre Behandlung aller Patienten im 
Herz-Team unter Einhaltung der Leitlinien. 
Das ist Voraussetzung für die bestmögliche 
Therapie.“

Erfolgreiche Therapie: Einbe-
zug der Herzkranken wichtig

Im Jahr 2019 wurden in den insgesamt 78 
deutschen Fachabteilungen für Herzchirur-
gie 96.404 Herzoperationen durchgeführt, 
davon 10.861 (10,8 %) als Notfälle. Inklu-
diert man alle erfassten Eingriffskatego-
rien der DGTHG-Leistungsstatistik und 
addiert Herzschrittmacher- und Defibril-
lator-Eingriffe sowie die Operationen der 
herznahen Hauptschlagader ohne Einsatz 
der Herz-Lungen-Maschine dazu, summiert 
sich die Gesamtzahl auf 175,705 im Jahr 
2019. „Ziel der bundesweit 1.004 tätigen 
Herzchirurgen ist stets die Verbesserung 

der Lebenserwartung und -qualität ihrer 
herzkranken Patienten. Die Patientenmei-
nung zählt“, betont Herzchirurg Böning. 
„Wir beraten nach Konsensfindung im 
multiprofessionellen Team, dennoch ist 
jeder Mensch individuell. Gemeinsam mit 
unseren Patienten finden wir dann die 
geeignete und bestmögliche Behandlung.“

Steigendes Patientenalter und 
steigende Überlebenschance

„Zwei wichtige und erfreuliche Botschaften 
aus der Herzchirurgie: Unsere Patienten er-
reichen ein hohes Lebensalter und können 
überaus erfolgreich operiert werden. Die 
Überlebenschance liegt bei über 97 %, auch 
bei den 80+-Jährigen“, erklärt Prof. Böning. 
Im Jahr 2019 waren 44,8 % der Patienten, 
die eine isolierte Bypass-Operation erhiel-
ten, über 70 Jahre alt, nahezu 10 % sogar 
bereits über 80 Jahre. Jüngere Patienten 
(< 70 Jahre) haben häufig bereits eine fort-
geschrittene Koronare Herzerkrankung, 
für die andere Behandlungsoptionen nicht 
die 1. Wahl sein sollten. Ebenso erfreulich 
sind die Überlebensraten bei den im Jah-
re 2019 insgesamt 36.650 durchgeführten 
Herzklappenoperationen, wobei erworbene 
Herzklappenerkrankungen vor allem al-
tersbedingte Gründe haben.

Implantierte Unterstützungs-
systeme als Dauerversorgung

In den letzten 20 Jahren hat die Erkran-
kungshäufigkeit der Herzinsuffizienz kon-
tinuierlich zugenommen und 2019 einen 
neuen Höchststand mit 510 pro 100.00 Ein-
wohner erreicht. Trotz zunehmender Mor-
bidität, die insbesondere im Kontext des 
demografischen Wandels zu betrachten ist, 
sinkt seit 2011 die Mortalitätsrate. Die Ver-
sorgung mit permanenten (implantierten) 
Herzunterstützungssystemen bei schwe-
rer chronischer Herzinsuffizienz bleibt 

seit Jahren stabil auf hohem Niveau bei 
insgesamt 953, wobei die Links-/Rechts-
herz-Unterstützungssysteme bei 97 % der 
Patienten zum Einsatz kommen (924 L/R 
VAD; BVAD 15 und Kunstherzen, TAH, 15). 
Nach wie vor gibt es für das menschliche 
Herz keinen künstlichen Ersatz, der mit 
den Erfolgen der Herz-Transplantation 
mithalten könnte, weswegen die Trans-
plantation weiter die dauerhafteste Option 
bleibt. Aktuell warten in Deutschland ca. 
10.000 Menschen auf ein Spenderorgan, 
davon stehen 700 Menschen auf der Herz- 
und 279 für eine Lungentransplantation 
auf der Warteliste (Stand 31.12.2021). „Wir 
sehen zwar eine erfreuliche, aber immer 
noch zaghafte positive Entwicklung bei 
der Organspende mit insgesamt 344 
transplantierten Herzen 2019. Das sind 
26 mehr als im Jahr 2018. Mit unseren 
DGTHG-Organspende-Kampagnen wollen 
wir das Thema weiter in die Öffentlichkeit 
transportieren“, erklärt Prof. Böning.

Herzrhythmusstörungen  
sind erfolgreich behandelbar

Das Vorhofflimmern ist mit 1,6 Mio. 
betroffenen Menschen die häufigste 
Herzrhythmusstörung in Deutschland. 
Bei ca. 5 % aller herzchirurgischen Ein-
griffe wurden bestimmte Formen des 

Vorhofflimmerns mittels Radiofrequenz-
ablation oder Kryoenergie mittherapiert. 
Eine begleitende Herzinsuffizienz bestand 
bei 47,5 % aller Patienten. Zu den weiteren 
Therapien gehören Herzschrittmacher, im-
plantierbare Kardioverter/Defibrillatoren 
(ICD) und kardiale Resynchronisationssys-
teme (VRT). Insgesamt wurden 2019 75.760 
Herzschrittmacher und 22.455 ICDs neu 
implantiert. Die Implantation von kardiale 
Resynchronisationsgeräten (CRT) erfolgt 
als effektive Behandlungsmöglichkeit für 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz und auffälligem EKG, insbesondere 
bei Linksschenkelblock und signifikant 
verzögerter Herzkammer-Erregung (QRS 
> 150 ms).

Koronare Bypass-Operationen 
und Kombinationseingriffe

Im Jahr 2019 wurden bundesweit 44.093 
(2018: 44.270) isolierte und kombinierte 
koronare Bypass-Operationen durchge-
führt, bei ca. 87 % unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine. Die koronare Bypass-
Operation erfolgt häufig kombiniert mit 
Herzklappen- sowie weiteren Eingriffen 
(34.244 isolierte Bypass-Operationen zz-
gl. 9.869 kombinierte Koronare Bypass-
Operationen). Auch bei diesen Eingriffen 
ist die interdisziplinäre Abstimmung in 

etablierten Herz-Teams, unter Einhaltung 
der nationalen und europäischen Leitlini-
en, obligat: Bspw. wird bei der komplexen 
koronaren 3-Gefäß-Erkrankung und der 
Hauptstammstenose eindeutig – IA-Emp-
fehlung – die koronare Bypass-Operation 
empfohlen. Insbesondere für Patienten 
mit Diabetes mellitus zeigt sich, dass sie 
langfristig durch den herzchirurgischen 
Eingriff profitieren. Signifikante Vorteile 
haben ebenfalls Patienten mit einer ein-
geschränkten LV-Funktion und solche, bei 
denen vorangegangene Katheterinterventi-
onen (PCI) nicht zu einem stabilen Erfolg 
geführt haben.

Etabliertes Team: Herzklap-
peneingriffe sind Teamarbeit

Welches invasive Verfahren für welche 
Patienten infrage kommt, muss im inter-
disziplinären Herz-Team, unter Einbindung 
der Patienten, gemäß den nationalen und 
europäischen Leitlinien abgestimmt wer-
den. Die Anzahl der Herzklappenopera-
tionen steigt im Kontext des Patientenal-
ters, da die Aortenklappenstenose und die 
Mitralklappeninsuffizienz die häufigsten 
erworbenen, altersbedingten Herzklap-
penerkrankungen sind. Insgesamt wur-
den 2019 bundesweit 36.650 (2018: 34.915) 
Herzklappeneingriffe vorgenommen. Die 

Zahl der isolierten Aortenklappenoperati-
onen hat von 9.829 im Jahr 2018 auf 9.233 
im Jahr 2019 zwar leicht abgenommen, 
gleichzeitig jedoch die Zahl der katheterge-
stützen invasiven Eingriffe zugenommen. 
Demografisch stellt in der isolierten kon-
ventionellen Aortenklappenchirurgie die 
Altersgruppe der 60- bis unter 70-Jährigen 
mit 34,9 % den größten Teil der Patienten 
dar, gefolgt von den 70- bis unter 80-Jäh-
rigen mit 34,7 %.

Die zweithäufigste herzchirurgisch 
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine 
behandelte Herzklappenerkrankung ist die 
Mitralklappeninsuffizienz. Im Jahr 2019 
wurden 6.419 (2018: 6.222) isolierte Mitral-
klappenoperation durchgeführt bei denen 
die Mitralklappen-Rekon struktion nach 
wie vor der anerkannte Gold-Standard ist. 
Für bestimmte Herzklappen-Therapiever-
fahren (TAVI, MitraClip) gilt die „Richtlinie 
minimalinvasive Herzklappeninterventio-
nen“ des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (2015), die obligat u. a. die interdiszi-
plinäre Kooperation von Herzchirurgen 
und Kardiologen vorschreibt. „In jedem 
Falle wollen wir die bestmögliche Thera-
pie für jeden Herz-Patienten“, erklärt Prof. 
Böning. „Daher ist die interdisziplinäre 
und multiprofessionelle Konsensfindung 
im Herz-Team ein obligates, überaus wert-
volles und zielführendes Instrument, um 
jeden Herz-Patienten individuell mit best-
möglichem Wissen beraten und behandeln 
zu können.“

Patientensicherheit 
und Qualitätssicherung

Für alle herzmedizinischen invasiven The-
rapieverfahren, Operationen und Interven-
tionen gilt gleichermaßen: Die Behandlung 
muss gemäß wissenschaftlicher Leitlinien 
erfolgen und stets im interdisziplinärem 
Herz-Team getroffen werden. „Die Zusam-
menarbeit im interdisziplinären Herz-Team 
ist die wichtigste Voraussetzung, um ge-
meinsam mit und für die Patienten die 
bestmögliche Behandlung zu ermöglichen. 
Hier plädieren wir als herzchirurgische 
Fachgesellschaft für die obligate Konsentie-
rung in einem verbindlich strukturierten 
‚Herz-Board‘, wie es bereits in anderen 
medizinischen Disziplinen, beispielsweise 
bei Tumorbehandlungen (Tumor-Board), 
erfolgreich Anwendung findet. Hier zählen 
die Big Five für jedes Herz-Team: Koope-
ration, Konsensfähigkeit, Wissenschaftli-
che Evidenz, Patientenpartizipation und 
Therapieoptionen.“

| www.dgthg.de |

Abnehmen verbessert Ergebnisse von Katheterablation
Vorhofflimmern kommt 
bei Übergewichtigen nicht 
so schnell wieder, wenn 
sie abnehmen, nachdem 
krankhafte Bereiche 
ihres Herzmuskels operativ 
verödet wurden.

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

Das zeigt die vom Deutschen Zentrum 
für Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK) 
unterstützte Studie SORT-AF, an der 133 
Patienten teilnahmen. Die Studie fand den 
Effekt bei Patienten mit länger anhalten-
dem Vorhofflimmern, deren Herz für mehr 
als eine Woche aus dem Takt gerät oder 
erst wieder durch einen ärztlichen Ein-
griff in den richtigen Rhythmus gebracht 
werden kann. Reduzierten sie nach einer 

Katheterab lation ihr Übergewicht, kam das 
Vorhofflimmern bei ihnen seltener zurück 
als bei Patienten, die nicht abnahmen.  
Bei Patienten mit anfallartigem Vorhof-
flimmern, bei dem sich der Herzschlag 
in der Regel nach einigen Stunden oder 
wenigen Tagen von selbst beruhigt, wirkte 
sich das Abnehmen nicht aus. Die Stu-
dienteilnehmer hatten einen Body-Mass-
Index zwischen 30 und 40 und wurden 
zufällig der Gruppe mit oder ohne Diät-
programm zugeordnet. Dabei handelte es 
sich um ein strukturiertes Programm zur 
Gewichtsabnahme, das interdisziplinäre 
multimodale Stufenkonzept. Es kombi-
niert Ernährungsberatung, Bewegung 
und psychosomatische Betreuung unter 
ärztlicher Aufsicht und fand in speziali-
sierten Adipositas-Ambulanzen statt. Alle 
Patienten litten unter der Herzrhythmus-
störung Vorhofflimmern, die durch eine 
Katheterablation beseitigt werden sollte. 
Bei diesem Verfahren veröden die Ärz-
te mithilfe eines Katheters krankhafte  
Bereiche im Herzmuskel. Diätpatienten 
verloren durchschnittlich fünf Kilogramm, 
womit sie ihren Body-Mass-Index (BMI) 

von 34,9 auf 33,4 senken konnten. In der 
Gruppe ohne Diät nahmen die Teilnehmer 
nicht ab.

Ein Rekorder  
unter der Haut als Zeuge

Nach dem Eingriff wurden die Patienten 
12 Monate begleitet. Um zu überprüfen, 
wie häufig Vorhofflimmern nach der Ab-
lation wieder auftrat, bekamen sie einen 
Eventrekorder unter die Haut gesetzt.  
Das ungefähr USB-Stick-große Gerät 
pflanzten die Ärzte mit einem kleinen 
Schnitt an der linken Seite des Brust-
korbs ein, die Patienten waren dabei nur 
örtlich betäubt. Der Eventrekorder war 
so programmiert, dass er Rhythmusstö-
rungen selber aufzeichnen konnte. Denn 
manchmal bleiben diese unbemerkt. „Die 
Studienteilnehmer fanden das Gerät toll, 
denn es hat ihnen Sicherheit gegeben, da 
es ihre Beschwerden zuverlässig dokumen-
tierte. Viele von ihnen kennen das Phä-
nomen, dass das Herz zu Hause stolpert, 
aber sobald sie beim Arzt sind, wieder 
gleichmäßig schlägt, und befürchten dann, 

nicht ernst genommen zu werden“, so Stu-
dienleiter Prof. Stephan Willems von der 
Asklepios Klinik St. Georg in Hamburg. 

Die vom Eventrekorder aufgezeichneten 
Daten wurden von den Wissenschaftlern 
anschließend ausgewertet. Alle Rhythmus-
störungen, die länger als 30 Sekunden an-
dauerten, zählten sie als Vorhofflimmern.

Mehr als nur eine 
einfache Beobachtung

„Unsere Arbeit ist die erste prospektive, 
randomisierte Studie, die systematisch 
dokumentiert, wie sich ein Gewichtsver-
lust bei übergewichtigen Patienten auf 
ihre Herzrhythmusstörungen nach einer 
Katheterablation auswirkt“, sagt Erstau-
torin Dr. Nele Geßler. Neben den Ham-
burger Kliniken Universitäres Herz- und 
Gefäßzentrum UKE Hamburg und Askle-
pios Klinik St. Georg beteiligten sich das  
Universitäre Herzzentrum Lübeck sowie 
das Universitätsklinikum Köln an der Stu-
die. Dass es sich positiv auswirkt, wenn 
übergewichtigen Personen Gewicht verlie-
ren, war bereits aus mehreren Beobach-
tungsstudien bekannt. Bei diesen wurde 
das Vorhofflimmern jedoch unterschied-
lich behandelt und das erneute Auftreten 

nur mit einem Elektrokardiogramm und 
daher nicht so kontinuierlich überwacht.

Für alle Teilnehmer der SORT-AF-Studie 
zeigte sich, dass die Katheterablation ein 
sicheres Verfahren ist, um ihre Herzrhyth-
musstörungen zu behandeln. Denn Kom-
plikationen wie Blutungen in dem Raum 
zwischen Herz und Herzbeutel blieben aus. 
Gerade bei übergewichtigen Patienten ist 
das Risiko für Komplikationen während 
der Katheter-OP gefürchtet. Ebenso wurde 
deutlich, dass Katheterablationen erfolg-
reich bei allen Patienten durchgeführt 
werden konnten, denn anschließend kam 
es in beiden Studiengruppen zu deutlich 
weniger Vorhofflimmern. „Vom struktu-
rierten Diätprogramm profitierten zwar 
insbesondere die Patienten mit hartnä-
ckigerem Vorhofflimmern, allerdings ist 
es dennoch für alle Patienten wichtig“, so 
Geßler. „Denn neben dem Nutzen für das 
Vorhofflimmern hilft es, kardiovaskuläre 
Risiken zu verringern, beispielsweise einen 
Herzinfarkt.“

| www.dzhk.de |

Prof. Stephan Willems untersuchte in 
der Studie SORT-AF, wie sich Abneh-
men auf Herzrhythmusstörungen bei 
Übergewichtigen auswirkt. 
  Foto: Asklepios Kliniken Hamburg

Prof. Dr. Andreas Böning, Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für Thorax-, 
Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) 
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Die neuen Reanimationsleitlinien
Der plötzliche Herz-Kreis-
laufstillstand ist bei uns die 
dritthäufigste Todesursache. 
In jedem Jahr sterben so 
in Deutschland mindestens 
70.000 Menschen.

Nadine Rott, Laura Böhme, und 
Prof. Bernd W. Böttiger, Klinik für  
Anästhesiologie und Operative Intensiv-
medizin, Universitätsklinikum Köln

Dabei ist es so einfach, hier 10.000 Men-
schenleben jedes Jahr zusätzlich zu retten. 
Im März dieses Jahres wurden die neu-
en europäischen Reanimationsleitlinien 
veröffentlicht.

Die Leitlinien des European Re-
suscitation Council (ERC) beinhalten den 
gesamten Prozess von der prähospitalen 
Versorgung (teils begonnen durch Laien) 
von Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand 
über die Erweiterte Reanimationsver-
sorgung (ALS) durch den Rettungsdienst 
bis zur Postreanimationsbehandlung  
und Weiterversorgung in spezialisierten 
Kliniken. 

Alle fünf Jahre werden die Leitlinien 
aktualisiert, basierend auf dem Interna-
tional Consensus on Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovas-
cular Care Science des International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR), 
also auf der weltweit vorliegenden wissen-
schaftlichen Evidenz mit allen dazugehö-
renden wissenschaftlichen Publikationen. 
Die deutsche Übersetzung ist kostenlos 
auf der Homepage des Deutschen Rates 
für Wiederbelebung (GRC) abrufbar – 
ebenso wie eine Kompaktversion und 
Poster zu den Reanimationsalgorithmen. 
Unterstützt wurde der Deutsche Rat für 
Wiederbelebung bei dieser autorisierten 
Übersetzung vom Österreichischen Rat 

für Wiederbelebung (ARC), dem Schweizer 
Rat für Wiederbelebung (SRC) und dem 
Luxemburgischen Rat für Wiederbelebung 
(LRC).

Die Leitlinien 2021:

 ◾  Epidemiologie;
 ◾ Lebensrettende Systeme;
 ◾  Basismaßnahmen zur Wiederbele-
bung Erwachsener (Basic Life Sup-
port [BLS]);

 ◾  Erweiterte Reanimationsmaßnahmen 
für Erwachsene (Advanced Life Sup-
port [ALS]);

 ◾  Kreislaufstillstand unter besonderen 
Umständen;

 ◾  Postreanimationsbehandlung;
 ◾  Erste Hilfe;
 ◾  Versorgung und Reanimation des 
Neugeborenen nach der Geburt (New-
born Life Support [NLS];

 ◾  Lebensrettende Maßnahmen bei Kin-
dern (Paediatric Life Support [PLS]);

 ◾  Ethik;
 ◾  Ausbildung.

Die beiden Kapitel Epidemiologie 
und Lebensrettende Systeme sind da-
bei im Vergleich zu 2015 neu hinzu- 
gekommen.

Lebensrettende Systeme

Die Tatsache, dass viele Systeme zusam-
menspielen müssen, um die Überlebens-
chance von prähospital reanimierten 
Patienten zu verbessern, wird dabei in 
einem eigenen Kapitel verdeutlicht und 
die Bedeutung von folgenden  Aspekten 
wird unterstrichen:

BIG-FIVE- 
Überlebens strategien

Dies erinnert an die BIG-FIVE-Über-
lebensstrategien aus dem Jahr 2020, 
deren Fokus ebenfalls die nachhaltige 
Verbesserung der Überlebensquote, ist.  

Hier werden folgende fünf Aspekte 
gefordert:

 ◾  „Community programmes to increase 
bystander cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR)“ (KIDS SAVE LIVES/„World 
Restart a Heart”) –> Mögliche Verdrei-
fachung der Überlebensrate;

 ◾  „Dispatcher-assisted“ oder Telefonreani-
mation –> Mögliche Verdopplung der 
Überlebensrate;

 ◾  „First responder programmes to start 
CPR and use of public access defibrilla-
tors“ –> Mögliche 1,2-2-fache Steigerung 
der Überlebensrate;

 ◾  „High-quality cardiopulmonary resusci-
tation (ALS)“ –> Mögliche Verdopplung 
der Überlebensrate;

 ◾  „Specialised postresuscitation care“ 
–> Mögliche Verdopplung der 
Überlebensrate.

Während einige der in den Leitlinien und 
in den BIG FIVE geforderten Punkte in 
Deutschland bereits gut umgesetzt sind, 
besteht bei vielen anderen erheblicher 
Nachholbedarf. So wird die Schüleraus-
bildung in Wiederbelebung in Deutsch-
land seit 2014 vom Schulausschuss der 

Kultusministerkonferenz empfohlen und 
auch die WHO unterstützt das Kids-Save-
Lives-Projekt, doch es fehlt leider immer 
noch in fast allen Bundesländern die 
flächendeckende Umsetzung. Ein jährli-
cher Wiederbelebungsunterricht von zwei 
Schulstunden könnte hier zu einer erheb-
lichen Steigerung der Laienreanimations-
quote führen. Ersthelfersysteme sind in 
Deutschland vorhanden, allerdings i. d. R. 
nur äußerst regional und nicht kompatibel 
mit den Systemen anderer Regionen.

Telefonreanimation wird von Leitstellen 
bereits angeboten, doch im aktuellen Be-
richt des Deutschen Reanimationsregisters 
nur in 23,7 % der Fälle eingesetzt (in 2020). 
Das ist ein gravierendes Problem, wenn 
man bedenkt, dass die Number Needed to 
Treat bei sieben liegt, also dies nur sieben 
Mal gemacht werden muss, um ein Leben 
zu retten. Cardiac Arrest Center werden in 
Deutschland hingegen seit 2018 erfolgreich 
zertifiziert und die Zahl der zertifizierten 
Kliniken wächst stetig weiter an. Auch bei 
der Beteiligung an weltweiten Aktionsta-
gen zur Steigerung der Laienreanimations-
quote und des Bewusstseins für das Thema 
in der Bevölkerung ist Deutschland bereits 
sehr aktiv. Hier sind beispielsweise der 
„World Restart a Heart Day“, der weltweit 
am und um den 16. Oktober stattfindet, 
und die Woche der Wiederbelebung zu 
nennen. Deutschland hat sich hier in der 
Vergangenheit mit vielen Einzelprojekten, 
z. B. einem Flashmob am Kölner Dom, be-
teiligt und auch in der Pandemiesituation 
im letzten Jahr konnte das Engagement 
durch Social-Media-Aktionen (#MySong-
CanSaveLives, Künstler teilen ihre, zum 
Takt der Reanimation passenden Lieder, 
mit ihren Followern und motivieren diese, 
sich mit dem Thema zu beschäftigen) am 
Leben gehalten werden.

Epidemiologie und Appell

Erhebliche Anstrengungen in all 
den genannten Gebieten sind auch 
nötig, da Deutschland, was die 

Laienreanimationsquote (40,4 % in 2020) 
und die Überlebensrate betrifft, in Europa 
nur im Mittelfeld liegt (10,5 % der Betrof-
fenen wurden 2020 lebend entlassen). Die 
oben genannten Punkte und die Laienre-
animationsquote zeigen, wie wichtig es ist, 
dass alle im Rahmen ihrer Möglichkeiten 
diese Strategien und Projekte unterstützen 
und vor allem auch die Politik motivieren, 

diese Themen flächendeckend und mit ge-
setzlichen Maßnahmen anzugehen.

| www.grc-org.de|

Primärprophylaktische ICD-Therapie
Die primärprophylaktische 
ICD-Therapie bei Herzinsuf-
fizienzpatienten kann Leben 
retten. Doch ein beträchtli-
cher Anteil an ICD-Trägern 
profitiert nicht davon.

Dr. Alexander Steger, Klinik und Polikli-
nik für Innere Medizin I, Klinikum rechts 
der Isar, Technische Universität München

An der Technischen Universität München 
konnte die Arbeitsgruppe um Prof. Georg 
Schmidt zeigen, dass Patienten mit einer 
hohen Atemfrequenz wohl zu dieser Grup-
pe von Patienten gehören.

Therapie rettet Leben:  
bei wem?

Der plötzliche Herztod auf dem Boden 
einer malignen ventrikulären Arrhyth-
mie ist eine gefürchtete Komplikation 
bei Patienten mit Herzinsuffizienz und 
eingeschränkter systolischer linksventri-
kulärer Funktion. Um diese Komplikation 
zu verhindern, empfehlen die aktuellen 
europäischen Leitlinien die primärprophy-
laktische Implantation eines Kardioverter/
Defibrillators (ICD) bei einer systolischen 
linksventrikulären Funktion von ≤ 35 % 
unter optimaler medikamentöser Thera-
pie. Dank der rapiden Entwicklungen der 
kardialen Device-Therapie im Laufe der 
vergangenen Jahrzehnte ist es gelungen, 
Morbidität und Mortalität von Herzinsuffi-
zienzpatienten bedeutend zu senken. Heut-
zutage werden jährlich mehr als 42.000 
Defibrillatoren zur Primärprophylaxe 
des plötzlichen Herztodes in Deutsch-
land implantiert. Trotz dieser großen 
Erfolge steht immer noch die Frage der 
optimalen Patientenselektion im Raum. 
Eine große Anzahl an ICD-Trägern erhält 
während des gesamten verbleibenden Le-
bens keine einzige adäquate ICD-Therapie 

zur Terminierung einer malignen Herz-
rhythmusstörung. Auf der anderen Seite 
sind die potentiellen Nebenwirkungen 
der ICD-Therapie zu nennen: Sonden-
dislokationen, Infektionen, inadäquate 
Schocks oder Batterieerschöpfungen mit 
notwendigem Aggregatwechsel. Nicht zu 
vergessen sind die entstandenen Kosten 
für das Gesundheitssystem.

Therapie der Herzinsuffizienz: 
EU-CERT-ICD-Studie

Seit Veröffentlichung der Landmarkstu-
dien für die primärprophylaktische ICD-
Therapie sind mittlerweile deutlich mehr 
als 10 Jahre vergangen. Dementsprechend 
hat sich die konservative und interventio-
nelle Therapie der Herzinsuffizienz deut-
lich weiterentwickelt und die Prognose 
der Patienten konnte weiter verbessert 
werden. Ziel der europaweit angelegten 
kontrollierten Beobachtungsstudie EU-
CERT-ICD war es, die Effektivität der 
primärprophylaktischen ICD-Therapie 
in einem aktuellen, modern therapierten 
Patientenkollektiv zu überprüfen und 
nach potentiellen Prädiktoren der ICD-
Therapieeffektivität zu suchen. An dieser 
Studie waren 44 Zentren in 15 europäi-
schen Ländern beteiligt. 2.247 Patienten 

mit Herzinsuffizienz und Indikation für 
eine primärprophylaktische ICD-Therapie 
entsprechend der aktuellen europäischen 
Leitlinien wurden eingeschlossen. Das Stu-
diendesign war prospektiv beobachtend, 
aber nicht verblindet.

Die Arbeitsgruppe um Prof. Georg 
Schmidt und die beiden Erstautoren Dr. 
Michael Dommasch und Dr. Alex ander 
Steger am Klinikum rechts der Isar der 
Technischen Universität München konnte 
für die hier vorgestellte Substudie die Da-
ten von 1.971 Patienten auswerten. 1.363 
Patienten erhielten tatsächlich einen ICD 
und 608 Patienten wurden konservativ 
behandelt. Die Entscheidung hierfür war 

nicht im Studienprotokoll vorgegeben, 
sondern oblag der Abwägung durch die 
behandelnden Kardiologen in Abstimmun-
gen mit ihren Patienten. Die mediane Be-
obachtungsdauer lag in der ICD Gruppe 
bei 2,7 Jahren und in der Kontrollgruppe 
bei 1,2 Jahren. Die maximale Beobach-
tungsdauer lag jeweils bei 4,8 Jahren.

Kein Überlebensvorteil

Bezogen auf die gesamte Studienpopula-
tion konnte einerseits die Effektivität der 
primärprophylaktischen ICD-Therapie klar 
bestätigt werden (adjustierte Hazard Ratio 
für Gesamtmortalität (HR) 0,687; 95 % CI 

0,529 – 0.894; p = 0,0051). Andererseits 
wurde eine deutliche Abhängigkeit der 
ICD-Effektivität von der nächtlichen 
Atemfrequenz zwischen Mitternacht und 
6 Uhr am Morgen beobachtet. Patienten 
mit erhöhter nächtlicher Atemfrequenz 
(≥ 18 Atemzüge pro Minute) haben von 
der ICD-Therapie nicht profitiert (HR 
0,981; 95 % CI 0,669–1,438; p = 0,9202), 
während Patienten mit normaler Atmung 
(< 18 Atemzüge pro Minute) besonders 
gut profitiert haben (HR 0,529; 95 % CI 
0,376–0.746; p = 0,0003). Die Autoren 
erklären sich diese Beobachtung unter 
anderem dadurch, dass die Patienten mit 
erhöhter Atemfrequenz möglicherweise 

nicht an malignen Arrhythmien ver-
sterben, sondern eher am progredienten 
Herzmuskelversagen. Diese Entwicklung 
lässt sich durch einen ICD im Gegensatz 
zu malignen Arrhythmien nicht aufhalten. 
Diese Studienergebnisse legen nahe, dass 
die Effektivität einer primärprophylakti-
schen ICD-Therapie mithilfe der nächtli-
chen Atemfrequenz abgeschätzt werden 
kann. Die Autoren dieser Studie betonen, 
dass die Ergebnisse ihrer Analysen rein 
hypothesengenerierend seien und der Weg 
für eine prospektive randomisierte Outco-
mestudie nun geebnet sei.

| www.tum.de |

Dr. Alexander Steger
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Kernaussagen Leitlinienkapitel lebensrettende Systeme  Foto: GRC/ERC

Reanimation 2021 Leitlinien Kompakt 
 Foto: GRC
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Neue Verfahren  
erweitern die Grenzen 
des Möglichen
Um die Prozesse in der Radiologie End-to-End zu verbessern, hat 
Philips die Radiology Workflow Suite entwickelt. Das Konzept 
verbindet Lösungen entlang der gesamten Wertschöpfungskette: 
von Patientenmanagement und Bildgebung über Bildanalyse und 
Befundung bis hin zu Entscheidungsfindung, Therapie und Nach-
sorge. Gemeinsam machen wir das Leben besser.

Erfahren Sie mehr zu unseren Lösungen für die Radiologie unter  

philips.de/RadiologieWorkflows

Radiologie

OP-Barometer 2021: Was macht Corona mit Pflegekräften im OP?
Die Frankfurt University 
of Applied Sciences 
stellt die Ergebnisse der 
bundesweiten Befragung 
zur Arbeitssituation in der 
OP-Pflege vor.

Friederike Mannig, Frankfurt University 
of Applied Sciences, Fankfurt a. M.

Durch die Corona-Pandemie sei der 
Krankenstand in der OP-Pflege deutlich 
gestiegen. Dennoch gaben Führungskräf-
te dieses Bereichs in der Befragung, die 
zwischen Februar und Mitte April 2021 
durchgeführt wurde, an, dass sie die Krise 
weitestgehend gut überstanden hätten und 
sowohl fachlich als auch strukturell gut auf 
die Bewältigung der dritten Welle vorberei-
tet gewesen seien. Dies sind drei zentrale 
Aussagen des OP-Barometers 2021. Die 
bundesweite Befragung, die bereits zum 
achten Mal stattfand, gilt – mit in diesem 
Durchgang 140 befragten OP-Abteilungen 
– als größte dieser Art in Deutschland. 
Durchgeführt wird sie alle zwei Jahre vom 
Zentrum für Gesundheitswirtschaft und 
-recht (ZGWR) an der Frankfurt Univer-
sity of Applied Sciences (Frankfurt UAS), 
2021 erstmals in Kooperation mit der 
Oberender AG. Wurden in den vorherigen 
OP-Barometern alle OP- und Anästhesie-
Pflegekräfte im OP-Bereich befragt, so 
richtete sich die Befragung aus aktuellem 
Anlass ausschließlich an Führungskräfte.

Rund 8 bis 10 % der relevanten Kran-
kenhäuser, die über eine OP-Abteilung 
verfügen, haben an der Befragung teilge-
nommen. 37 % der Befragten fungierten 
als Leitungen in der OP-Pflege, 24 % in der 
Anästhesie-Pflege und 39 % als Gesamtlei-
tungen. Während über 9 % der Befragten 
angaben, die erste Corona-Welle mit ihren 
Mitarbeitenden gut überstanden zu haben 
und auch hoch motiviert waren, ist dieser 

Wert im Verlauf der Krise auf etwas über 
60 % gesunken. Ausschlaggebend hierfür 
dürfte die Angst um die eigene Gesund-
heit (bei mehr als 43 %), ein von 20,5 % 
der Befragten prognostizierter erhöhter 
Krankenstand sowie eine geschätzte Kün-
digungsquote von ca. 13 % sein. „Diese 
Zahlen gewinnen im Vergleich zum OP-
Barometer 2019 zusätzlich an Bedeutung: 
Vor der Corona-Pandemie gaben bereits 
mehr als 63 % einen hohen Kranken-
stand an und 46 % beklagten eine große 
Fluktuation bei OP-Pflegekräften“, betont 
 Gesundheitsökonom Prof. Thomas Busse, 
Professor für Pflegemanagement sowie 
Geschäftsführender Direktor des ZGWR.

Bessere Arbeitsbedingungen 
nach Corona erwartet

Von den Befragten gaben 6,6 % an, dass 
sich Mitarbeitende ihrer Einrichtung mit 

dem Coronavirus infiziert hatten. Ob dies 
direkt am Arbeitsplatz oder in einem an-
deren Umfeld passiert sei, konnte durch 
die Befragung nicht erhoben werden.  
„Erfreulich scheint, dass die Corona-
Krise den berufsgruppenspezifischen 
Zusammenhalt bei mehr als 55 % der 
befragten Pflegekräfte gestärkt hat“, so 
Busse. Auch erwarten 51, 6 % bessere Ar-
beitsbedingungen nach der Corona-Krise, 
74,5 % zudem einen finanziellen Bonus für 
ihr Engagement. „Ein ‚Weiter so‘ wird und 
darf es nach der Corona-Krise auch in dem 
so wichtigen Pflegebereich nicht geben“, 
mahnt Busse und fordert grundlegende 
Verbesserungen der Arbeitsbedingungen 
von Pflegekräften in den OP-Bereichen ein. 
„Mit einmaligen Bonus-Zahlungen ist es 
nicht getan“, sind sich die Initiatoren der 
Studie einig.

80,3 % der Teilnehmenden gaben zudem 
an, dass in ihrer Einrichtung während der 

ersten Corona-Welle elektive Operationen, 
also Eingriffe, die nicht dringend notwen-
dig sind, abgesagt wurden – im Vergleich 
hierzu habe sich die Situation im Verlauf 
der Pandemie verbessert: Zum Zeitpunkt 
der Befragung gaben 63,9 % der Teilneh-
menden an, dass elektive Operationen 
wieder wie gewohnt stattfinden können. 
Die befragten Führungskräfte gaben 
außerdem an, dass sie sowohl fachlich 
(84,4 %) als auch strukturell (75,4 %) auf 
die Bewältigung der dritten Welle vorbe-
reitet gewesen seien.

Die Ergebnisse früherer OP-Barometer 
können im Internet abgerufen werden.

| www.frankfurt-university.de |

| www.frankfurt-university.de/op-barometer |

Am virtuellen Auge  
Fingerfertigkeit trainieren
In der Augenklinik am Universitätsklini-
kum Bonn gibt es einen neuen Simulator 
für mikrochirurgische Eingriffe am Auge. 
Assistenz- und Fachärzte können damit 
komplizierte Operationen realitätsnah 
trainieren.

Heutzutage werden alle Operationen 
am Auge mittels stereoskopischen Ope-
rationsmikroskop, das einen räumlichen, 
hoch aufgelösten Bildeindruck ermöglicht, 
minimalinvasiv durchgeführt. Diese Ein-
griffe sind nicht einfach und fordern dem 
Operateur eine hohe Präzision ab. Mit der 
Anschaffung eines High-End-Operations-
simulators steht angehenden Augenärzten 
am Universitätsklinikum Bonn nun eine 
neuartige Trainingsmöglichkeit zur Ver-
fügung, mit der sie ohne Risiko für einen 
Patienten ihre mikrochirurgischen Fähig-
keiten üben können. Dafür sitzt der ange-
hende Operateur am Operationsmikroskop 
und kann die virtuellen OP-Instrumente 
realitätsnah im künstlichen Auge führen, 
das per Computer gesteuert dabei wie ein 
echtes reagiert. Schritt für Schritt kann so 
beispielsweise die Operation des Grauen 
Stars simuliert und erlernt werden.

Ebenso sind erstmals auch bei einer 
realitätsnahen inneren Struktur des Au-
ges Eingriffe am Glaskörper der Netzhaut 

und der Makula, dem schärfsten Punkt 
des Sehens, trainierbar. Dabei steht dem 
Operateur eine breite Auswahl virtueller 
Operationsinstrumente zur Verfügung. 
Regelmäßiges Training mit dem Simula-
tor erhöht die chirurgische Kompetenz in 
komplexen Aufgaben einschließlich der Vi-
trektomie (Glaskörperausschneidung), dem 
Peeling der inneren Grenzmembran (ILM) 
sowie der Entfernung von diabetischen 
und epiretinalen Membranen. Letztere 
zieht sich als dünne Narbenschicht über 
die Netzhaut. „Wir freuen uns, dass wir 
den Simulator ab sofort in die praktische 
Facharztausbildung an unserem Klinikum 
integrieren können“, sagt Prof. Dr. Frank G. 
Holz, Direktor der Universitäts-Augenkli-
nik Bonn. „Bevor ein Patient operiert wird, 
kann so bereits im Vorfeld ein hoher Quali-
tätsstandard eingeübt werden. Hierzu zählt 
auch das Komplikationsmanagement.“ 
„Diese wichtige Angebotserweiterung mit 
einer State-of-the-Art-Ausbildungsmethode 
dient einer Optimierung der Versorgung 
unserer Patienten auf höchstem Quali-
tätsniveau“, sagt Prof. Dr. Dr. h. c. mult. 
Wolfgang Holzgreve, Ärztlicher Direktor 
und Vorstandsvorsitzender des Universi-
tätsklinikum Bonn.

| www.ukbonn.de |

Neuer Augen-OP-Simulator an der Augenklinik des Universitätsklinikums Bonn für 
die Lehre in Betrieb genommen: (v. l.): Augenärztin Dr. Gabrielle Nicole Turski, Prode-
kan für Lehre und Studium Prof. Bernd Pötzsch. Ärztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender Prof. Wolfgang Holzgreve, Klinikdirektor Prof. Frank Holz und Oberarzt 
Dr. Raffael Liegl Foto: Rolf Müller / UK Bonn
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IR-Imaging-basierte KI erkennt Tumortyp
Die Prognose und wirksame 
Therapien unterscheiden 
sich bei Lungenkrebs je 
nach Typ. Eine genaue 
Bestimmung der zugrunde 
liegenden Mutation dauerte 
bisher mehrere Tage.

Meike Drießen, Ruhr-Universität Bochum

Ein Forschungsteam am Zentrum für 
Proteindiagnostik PRODI der Ruhr-
Universität Bochum (RUB) konnte diese 
Bestimmung mit einer Kombination aus 
Quantenkaskadenlaser-basierter Infrarot-
Mikroskopie und künstlicher Intelligenz 
(KI) in einem Schritt zuverlässig durch-
führen. Eine Markierung des untersuchten 
Gewebes ist dafür nicht nötig. Die Ana-
lyse dauert nur etwa eine halbe Stunde.  
„Dies ist ein großer Schritt, der zeigt, dass 
das Infrarot-Imaging eine vielversprechen-
de Methodik in der zukünftigen Diagnos-
tik und Therapieprädiktion werden kann“, 
so Prof. Dr. Klaus Gerwert, Direktor des 
Zentrums für Proteindiagnostik. Die Stu-
die ist im American Journal of Pathology 
veröffentlicht.

Therapieentscheidung  
durch Genmutationsanalyse

Lungentumoren werden in zahlreiche 
Typen wie das kleinzellige Lungenkarzi-
nom, das Adenokarzinom und das Plat-
tenepithelkarzinom unterteilt. Zusätzlich 
existieren viele seltene Tumortypen und 
-subtypen. Diese Vielfalt erschwert eine 
zuverlässige Schnelldiagnostik im klini-
schen Alltag. Zusätzlich zur histologischen 
Typisierung müssen die Tumorproben 

umfassend auf bestimmte Veränderungen 
auf Ebene der DNA untersucht werden. 
„Der Nachweis einer dieser Mutationen 
ist eine wichtige Schlüsselinformation, 
welche sowohl die Prognose als auch die 
weiteren therapeutischen Entscheidungen 
beeinflusst“, so Mitautor Prof. Dr. Reinhard 
Büttner, Leiter des Instituts für Allgemeine 
Pathologie und Pathologische Anatomie 
des Universitätsklinikums Köln. Von Lun-
genkrebs Betroffene profitieren eindeutig 
von einer vorherigen Charakterisierung 
der Treibermutationen: So sprechen 

beispielsweise Tumoren mit aktivieren-
den Mutationen im EGFR-Gen (epidermal 
growth factor) oft gut auf eine Therapie mit  
Tyrosinkinase-Inhibitoren an, während 
nicht EGFR-mutierte Tumoren oder 
Tumoren mit weiteren Mutationen wie 
Kirsten Rat Sarcoma (KRAS) überhaupt 
nicht auf diese Medikation ansprechen. 
Bisher erfolgt die differentielle Diagnose 
von Lungenkrebs durch immunhistoche-
mische Färbungen von Gewebeproben und 
anschließender aufwendiger Genanalyse 
zur Mutationsbestimmung.

Eine schnelle  
und zuverlässige Messtechnik

Das Potential des Infrarot-Imaging, kurz 
IR-Imaging, als diagnostisches Werkzeug 
zur Klassifizierung von Gewebe, die Label-
freie digitale Pathologie, hat die Gruppe 
um Klaus Gerwert schon in früheren Studi-
en gezeigt. Das Verfahren erkennt Krebsge-
webe ohne vorherige Färbung oder andere 
Markierung und funktioniert automatisiert 
mithilfe von künstlicher Intelligenz. Im 
Gegensatz zu den im klinischen Alltag 

eingesetzten Methoden zur Bestimmung 
von Tumorform und von Mutationen in 
Tumorgewebe, die jeweils mehrere Tage 
dauern können, benötigt das neue Verfah-
ren dafür nur etwa eine halbe Stunde. In 
diesen 30 Min. kann nicht nur festgestellt 
werden, ob die Gewebeprobe Tumorzellen 
enthält, sondern auch, um welchen Typ es 
sich handelt und ob dieser eine bestimmte 
Mutation enthält.

Infrarotspektroskopie macht 
Genmutationen sichtbar

Die Bochumer Forschenden konnten mit 
ihrer Arbeit das Verfahren an Proben von  
über 200 Lungenkrebspatienten verifizie-
ren. Für die Mutationserkennung konzent-
rierten sie sich auf den mit Abstand häufigs-
ten Tumor der Lunge, das Adenokarzinom,  
das über 50 % der Tumoren ausmacht. Des-
sen häufigste Genmutationen können mit 
einer Sensitivität und Spezifität von 95 % 
im Vergleich zur aufwendigen Genanalyse  
bestimmt werden. „Wir konnten hier erst-
mals spektrale Marker identifizieren, die ei-
ne ortsaufgelöste Unterscheidung verschie- 
dener molekularer Zustände in Lun-
gentumoren ermöglichen“, so Nina 
Goertzen von PRODI. Eine einzige in-
frarotspekroskopische Messung bringt 
Informationen über die Probe, für die 
sonst mehrere zeitaufwendige Verfahren 
erforderlich wären.

Ein Schritt in Richtung  
personalisierte Medizin

Die Ergebnisse bestätigen erneut das 
Potential der Label-freien digitalen Pa-
thologie für den klinischen Einsatz. „Um 
die Zuverlässigkeit weiter zu erhöhen 
und eine Translation der Methode als 
neues diagnostisches Werkzeug weiter 
zu fördern, sind Studien mit größeren an 
die klinischen Bedürfnisse angepassten 
Patientenzahlen und eine externe Tes-
tung im klinischen Alltag nötig“, so Dr. 
Frederik Großerüschkamp, Projektleiter 
IR-Imaging. „Die Verkürzung der Messzeit, 
eine einfache und zuverlässige Bedienung 
der Messgeräte und die Beantwortung von 
klinisch und für den Patienten wichtigen 
und hilfreichen Fragen ist für die Trans-
lation des IR-Imagings in den klinischen 
Alltag ausschlaggebend.“

| www.rub.de |

Verbesserung des Überlebens
Langzeitdaten zeigen: 
Checkpoint-Inhibition 
erhöht bei Lungenkrebs 
(NSCLC) die Heilungschan-
cen nach einer Radioche-
motherapie.

Dr. Bettina Albers, Deutsche  
Gesellschaft für Radioonkologie, Berlin

Die kürzlich publizierten 5-Jahres-Daten 
der PACIFIC-Studie zeigen für Patienten 
mit inoperablem Lungenkrebs (NSCLC im 
Stadium III) eine signifikante und anhal-
tende Verbesserung des Überlebens von 
median eineinhalb Jahren, wenn sie nach 
der Vorbehandlung mit einer Strahlen-
chemotherapie das immunmodulierende 
Medikament Durvalumab, einen Check-
point-Inhibitor, erhalten. Dieses Vorgehen 
setzt definitiv einen neuen Standard bei 
fortgeschrittenem nicht kleinzelligem Lun-
genkrebs und gibt Patienten mit dieser 
schweren Krankheit neue Hoffnung. Über 
40.000 Menschen sterben in Deutschland 
jedes Jahr an Lungenkrebs. Bei Patienten 
mit fortgeschrittenem nicht kleinzelligem 
Bronchialkarzinom (NSCLC) im Stadi-
um III, das nicht durch eine Operation 
behandelbar ist, bleiben dennoch gute 
Möglichkeiten, das Fortschreiten der Er-
krankung zumindest deutlich zu verlang-
samen; auch Heilungen sind noch möglich. 
Dabei kommt der alleinigen definitiven 
Strahlentherapie eine wichtige Bedeu-
tung zu, da mit modernsten Techniken 
die Atembeweglichkeit und im Behand-
lungsverlauf das Ansprechen des Tumors 
auf die Bestrahlung bzw. die Abnahme 
des Tumorvolumens berücksichtigt und 
die Therapie angepasst werden kann. So 
kann gesichert werden, dass der Tumor 
immer mit maximaler Dosis bestrahlt, 
aber das umliegende gesunde Gewebe 
bestmöglich geschont wird. Oft wird die 
Strahlentherapie mit einer Chemothera-
pie kombiniert. Hier kommt ein doppelt 
positiver Effekt zum Tragen: Zum einen 
zerstört die Strahlentherapie selbst das 

Tumorgewebe, zum anderen steigert sie 
das Ansprechen der Krebszellen auf die 
Chemo- bzw. eine Immuntherapie.

Klinisch ein enormer  
Fortschritt 

Vor einigen Jahren sorgte die PACIFIC-
Studie für Aufsehen, in der das progres-
sionsfreie Patientenüberleben nach einer 
kombinierten Strahlenchemotherapie 
durch eine anschließende Immunthera-
pie mit Durvalumab, einem sogenannten 
Checkpoint-Inhibitor, signifikant verbes-
sert wurde. Die prospektive, doppelblind-
randomisierte, placebokontrollierte, glo-
bale Phase-III-Studie hatte 713 Patienten 

mit inoperablem, lokal fortgeschrittenem 
NSCLC Stadium III (ohne Progredienz 
nach definitiver Radiochemotherapie 
von mindestens 2 Zyklen) eingeschlossen. 
1–42 Tage nach der Radiochemotherapie 
erhielten 476 Patienten über 12 Monate 
Durvalumab i. v. und 237 Placebo (2 : 
1-Randomisierung). Gegenüber der Pla-
cebobehandlung verlängerte Durvalumab 
bei akzeptablem Sicherheitsprofil das Ge-
samtüberleben um 32 % und das progressi-
onsfreie Überleben um 48 %. Nach diesen 
Ergebnissen wurde Durvalumab (nach 
dem PACIFIC-Regime) bereits als Standard 
bei nicht operablem NSCLC im Stadium 
III nach der Radiochemotherapie etabliert.  
Jetzt, fünf Jahre nachdem der letzte Patient 

der PACIFIC-Studie randomisiert wurde, 
ist eine aktualisierte Analyse der Überle-
bensdaten publiziert worden: Es konnte so-
wohl ein anhaltender Überlebensvorteil als 
auch Progressionsfreiheit bestätigt werden: 
42,9 % der Patienten waren unter Durva-
lumab nach fünf Jahren noch am Leben 
(gegenüber 33,4 % unter Placebo); bei ca. 
einem Drittel gab es auch keine Tumorpro-
gredienz (gegenüber 19 % unter Placebo). 
Insgesamt senkte Durvalumab das Sterbe-
risiko um 31 % (HR 0,69); nach 12, 24 und 
36 Monaten betrugen die Überlebensraten 
mit Durvalumab 83,1 %, 66,3 % und 57,0 % 
gegenüber 74,6 %, 55,3 % und 43,5 % mit 
Placebo. Die mediane Überlebensdauer 
stieg durch Durvalumab von 29,1 auf 

47,5 Monate. „Das sind 18 Monate mehr, 
diese Ergebnisse setzen ganz neue Bench-
marks in diesem Setting“, erläutert Prof. 
Dr. Daniel Zips, Radioonkologe des CCC 
Tübingen-Stuttgart. „Solche Behandlungs-
ergebnisse bei einer so häufigen Krebser-
krankung, die oft schwierig zu behandeln 
ist, sind klinisch ein enormer Fortschritt. 
Es wird nicht nur die Remission viel län-
ger erhalten als bisher, sondern auch neue 
Heilungsaussichten geschaffen.“

Der Experte sieht hier einen Paradig-
menwechsel in der Therapie des fortge-
schrittenen Lungenkrebses und vermutet 
einen Klasseneffekt der Checkpoint-Inhi-
bitoren. Wichtige Säule bleibt dabei die 
Radiotherapie. „Die Bestrahlung macht die 

Tumorzellen erst besonders empfindlich 
gegen den Antikörper und ist daher un-
verzichtbarer Bestandteil des neuen The-
rapiestandards.“ Für die Behandlung mit 
Durvalumab ist eine PD-L1-Testung des 
Tumors notwendig. PD-L1 („pro-grammed 
death-ligand 1“) ist ein Biomarker bzw. ein 
Protein auf Zelloberflächen, das Durvalu-
mab inhibiert. Der Test ist an Tumorge-
webe mit einer einfachen Färbetechnik 
praktisch in jedem histologischen Labor 
durchführbar. Er war in der Studie noch 
nicht vorgeschrieben, wurde auch bei 
37 % der Studienteilnehmer nicht vorab 
durchgeführt. „Das hatte das positive Stu-
dienergebnis sogar noch verwässert, denn 
die Post-hoc-Analyse der Daten zeigte, dass 
die Therapie bei PD-L1-positiven Patienten 
noch wirksamer war, aber bei den PD-L1-
negativen kaum wirkte.“ Die Zulassung 
von Durvalumab sieht die PD-L1-Testung 
vor Therapieinitiierung vor. Die Radioche-
motherapie plus Gabe von Durvalumab 
wird nun auch in früheren Tumorstadien 
untersucht.

| www.degro-jahrestagung.de|

| www.degro.org |

Frederik Großerüschkamp, Nina Goertzen und Klaus Gerwert (v. l.) gehören zum Forschungsteam.  Foto: RUB, Marquard
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Mikroskopisches „Deep Learning“  
sagt Virusinfektionen voraus

Infizieren Viren eine Zelle, 
führt dies zu Veränderungen 
des Zellkerns, die mittels 
Fluoreszenzmikroskopie 
visualisiert werden können.

Kurt Bodenmüller,  
Universität Zürich, Schweiz

Forschende der Universität Zürich haben 
ein künstliches neuronales Netzwerk mit 
derartigen Bildern so trainiert, dass der 
Algorithmus zuverlässig diejenigen Zellen 
erkennt, die von Adeno- oder Herpesviren 
befallen sind. Zudem identifiziert er aku-
te, schwere Infektionen bereits im Voraus. 
Adenoviren können beim Menschen die 
Zellen der Atemwege befallen, Herpesviren 
jene der Haut und des Nervensystems. In 
den meisten Fällen führt dies nicht zur 
Produktion neuer Viruspartikel, da die 
Viren vom Immunsystem abgefangen 
werden. Adeno- und Herpesviren können 
jedoch dauerhafte, persistente Infektionen 
verursachen, die nur unvollständig vom 
Abwehrsystem kontrolliert werden und 
über Jahre Viruspartikel produzieren. 
Dieselben Viren können auch zu plötz-
lichen, heftigen Infektionen führen, bei 
denen betroffene Zellen große Mengen an 
Viren freisetzen und zu Infektion führen, 
die sich rasch ausbreiten. Die Folgen sind 
schwerwiegende akute Erkrankungen der 
Lunge oder des Nervensystems.

Virusbefallene Zellen  
automatisch erkennen

Die Forschungsgruppe von Urs Greber, 
Prof. am Institut für Molekulare Biologie 
der Universität Zürich (UZH), zeigt nun 
erstmals, dass ein maschinell lernender 
Algorithmus jene Zellen, die mit Herpes- 
oder Adenoviren infiziert sind, allein 
anhand der Fluoreszenz des Zellkerns 

erkennen kann. „Unsere Methode iden-
tifiziert nicht nur zuverlässig virusinfi-
zierte Zellen, sondern erkennt mit hoher 
Genauigkeit auch virulente Infektionen im 
Voraus“, sagt Greber. Die Studienautoren 
sind überzeugt, dass ihre Entwicklung viel-
seitig anwendbar ist – etwa für Vorhersa-
gen, wie menschliche Zellen auf andere 
Viren oder Mikroorganismen reagieren. 
„Das Verfahren eröffnet neue Wege, um 
Infektionen besser zu verstehen und um 
neue Wirkstoffe gegen Krankheitserreger 
wie Viren oder Bakterien zu entdecken“, 
ergänzt Greber.

Die Analysemethode basiert auf der 
Kombination von Fluoreszenzmikrosko-
pie in lebenden Zellen und dem „Deep 
Learning“. Die Herpes- und Adenoviren, 
die im Innern einer infizierten Zelle ge-
bildet werden, verändern die Organisation 
des Zellkerns und diese Veränderungen 

können mit dem Mikroskop visualisiert 
werden. Um sie maschinell zu detektie-
ren, verwendet die Gruppe einen „Deep 
Learning“-Algorithmus, ein künstliches 
neuronales Netzwerk. Dieses Netzwerk 
wird mit einer großen Menge an Mik-
roskopiebildern trainiert und extrahiert 
Muster, die für infizierte oder nicht infi-
zierte Zellen charakteristisch sind. „Nach 
Abschluss von Training und Validierung 
erkennt das neuronale Netzwerk virus-
infizierte Zellen automatisch“, so Greber.

Akute schwere Infektionen  
zuverlässig voraussagen

Die Wissenschaftler zeigen zudem, dass 
der Algorithmus auch fähig ist, akut auftre-
tende und heftig verlaufende Infektionen 
mit einer Genauigkeit von 95 % und bis zu 
24 Stunden im Voraus zu identifizieren. Als 

Trainingsmaterial dienen Bilder lebender 
Zellen von lytischen Infektionen, bei der 
sich die Viruspartikel explosionsartig ver-
mehren und sich die Zellen auflösen, sowie 
Bilder von persistenten Infektionen, bei 
denen Viren zwar kontinuierlich, aber nur 
in geringen Mengen produziert werden. 
Trotz der großen Präzision ist noch offen, 
welche Merkmale infizierter Zellkerne das 
künstliche neuronale Netzwerk eigentlich 
erkennt, um die zwei Infektionsphasen 
zu unterscheiden. Es erlaubt aber schon 
jetzt, die Infektionsbiologie infizierter 
Zellen genauer zu untersuchen. Einige 
Unterschiede hat die Gruppe bereits ent-
deckt: Der Innendruck des Zellkerns ist bei 
virulenten Infektionen größer als während 
persistenten Phasen. Zudem reichert eine 
Zelle mit lytischer Infektion die viralen 
Proteine schneller im Zellkern an. „Wir 
vermuten daher, dass ausgeklügelte zel-
luläre Prozesse bestimmen, ob sich eine 
Zelle nach dem Virenbefall auflöst oder 
nicht. Diesen und weiteren Fragen können 
wir nun nachgehen“, sagt Greber.

| www.uzh.ch |

ADVERTORIAL

MVZ Radiologie Karlsruhe: bestens für die Diagnostik gerüstet
Seit März 2021 setzt das 
MVZ Radiologie Karlsruhe 
bei der digitalen Bildwie-
dergabe in der kurativen 
Mammografie auf den 
12-Megapixel-Farbmonitor 
RadiForce RX1270 von 
EIZO.
Aber auch schon vorab vertraute das MVZ 
bei senologischen Untersuchungen auf die 
Marke EIZO. Über zehn Jahre versah dabei 
eine RadiForce G51 Doppelschirmlösung 
stets zuverlässig ihre Dienste. Wahrschein-
lich wäre dem heute noch so, wenn nicht 
wegen eines Betriebssystemwechsels auf 
WIN10 auch ein Wechsel auf ein EIZO-
Modell der neuesten Generation ange-
standen hätte.

Auf Empfehlung der MSB Technik, die 
eine langjährige Partnerschaft mit dem 
MVZ Radiologie Karlsruhe für die Ver-
sorgung mit Monitoren und deren Kons-
tanzprüfung aufweist, entschied sich das 
Versorgungszentrum, die langediente Ra-
diForce G51 Doppelschirmlösung durch 
einen RadiForce RX1270 mit 30,9-Zoll-
Diagonale zu ersetzen. Und um den vollen 
Leistungsumfang des Monitors abrufen zu 
können, erwarb das MVZ dazu gleich eine 
von EIZO für diesen Monitor empfohlene 
und validierte medizinische Grafikkarte 
mit der erforderlichen Auflösung und 
Rechenleistung.

Das MVZ ist ein großes radiologisch-nu-
klearmedizinisches Versorgungszentrum 
im Herzen von Karlsruhe und ist maß-
geblich für die radiologische Versorgung 
in der Region Karlsruhe und Umgebung 
verantwortlich. Jährlich werden dort mehr 
als 60.000 Patienten untersucht. Mit zwölf 
Ärzten und mehr als 60 nicht-ärztlichen 

Mitarbeitern deckt es das komplette Spek-
trum der ambulanten radiologischen Di-
agnostik ab. Das MVZ verfügt über ein 
hohes fachliches Niveau und legt großen 
Wert auf eine erstklassige gerätetechnische 
Ausstattung.

Auf die Frage, welche Vorteile der 
RX1270 im Vergleich zur vorherigen Lö-
sung für die Diagnose bietet, antwortet 
Prof. Dr. Henrik Michaely, Geschäftsfüh-
rer des MVZ Radiologie Karlsruhe: „Der 
RX1270 beansprucht deutlich weniger 
Platz als die beiden 5-Megapixel-Moni-
tore und man hat jetzt das komplette 

Geschehen im Blick, ohne störende Rah-
men zwischen zwei Monitoren. Das ver-
bessert den Workflow und die Ergonomie 
für die Mitarbeiter. Denn vorher musste 
man immer noch leicht den Kopf drehen, 
um beide Aufnahmezeitpunkte zu verglei-
chen.“ Außerdem erleichtere der schmale 
schwarze, vordere Gehäuserahmen des 
RX1270 in dunklen Räumen den konzent-
rierten Blick auf die Anzeige, wie Prof. Dr. 
Henrik Michaely festgestellt hat.

Neben dem RX1270 für die kurative 
Mammografie sind im MVZ Radiologie 
Karlsruhe noch weitere RadiForce-Modelle 

an verschiedenen Befundarbeitsplätzen im 
Einsatz: RX850 für CT und MRT sowie 
MX242W für CT.

Prof. Dr. Henrik Michaely zeigt sich 
von den RadiForce-Lösungen in seinem 
Hause überzeugt: „Die EIZO-Produkte 
zeichnen sich durch eine hohe Qualität und 
Langlebigkeit sowie eine leistungsstarke 
Funktionalität aus. Zudem steht EIZO für 
einen guten Support.“

EIZO Europe GmbH, Mönchengladbach
kontakt@eizo.de
www.eizo.de

Konsortium Euro-BioImaging
Austrian BioImaging/CMI, ein österrei-
chisches Forschungskonsortium aus neun 
Universitäten und Forschungseinrichtun-
gen zur biologischen und (prä)klinischen 
Bildgebung, hat sich erfolgreich als offizi-
eller Bildgebungshub Österreichs (Imaging 
Node) im Europäischen Forschungsinfra-
struktur-Konsortium (ERIC) Euro-BioIma-
ging beworben. Über Euro-BioImaging 
können Forscher auf Bildgebungsinst-
rumente, Fachwissen, Schulungsmög-
lichkeiten und Datenverwaltungsdienste 
zugreifen, die sie möglicherweise nicht an 
ihren Heimathochschulen oder bei ihren 
Kooperationspartnern finden.

Euro-BioImaging wurde 2019 mit Öster-
reich und 14 weiteren Gründungsmitglie-
dern durch Beschluss der EU Kommission 
konstituiert und umfasst Bildgebungs-
einrichtungen, die ihre Infrastruktur für 
Forscher der Life Sciences geöffnet haben. 
Euro-BioImaging bietet offenen Zugang 
zu Bildgebungstechnologien, Schulungen 
und Datendiensten in der biologischen 
und biomedizinischen Bildgebung an.  
Das 2016 gegründete Konsortium Austrian 
BioImaging/CMI wurde nun von einem 
internationalen Scientific Advisory Board 
mit der Höchstauszeichnung „Highly  
Recommended Imaging Node“ unter 
15 Mitbewerbern nach einem mehr-
monatigen Review-Verfahren zur Auf- 

nahme in Euro-BioImaging empfohlen.  
Austrian BioImaging/CMI besteht aus 35 
open-access Bildgebungseinrichtungen, die 
nationalen und internationalen Wissen-
schafterInnen eine Vielzahl modernster 
und innovativer Bildgebungstechnologi-
en (mehr als 35 bildgebende Verfahren) 
und deren Korrelation im Bereich biolo-
gischer und biomedizinischer Forschung 
sowie Bildanalyse und Beratung zum 
Thema Bildgebung anbieten. Austrian 
BioImaging/CMI wird gemeinsam von der 
Medizinischen Universität Wien, Vienna 
BioCenter Core Facilities, der Technischen 
Universität Wien, der Veterinärmedizini-
schen Universität Wien, der Universität 
Wien, Institute of Science and Technology 
Austria (IST Austria), der Fachhochschule 
Oberösterreich, VRVis Zentrum für Virtual 
Reality und Visualisierung und der Ludwig 
Boltzmann Gesellschaft finanziert. Dank 
dieses gemeinsamen Engagements und 
durch die Vielzahl erfolgreich durchge-
führter Pilot- und Service-Projekte konnte 
sich Austrian BioImaging/CMI als führen-
der Anbieter multimodaler Bildgebung 
in Europa positionieren und innovative 
Bildgebungstechniken aus Österreich in 
Europa fördern.

| www.meduniwien.ac.at |

| www.bioimaging-austria.at |

Prof. Dr. Henrik Michaely bei der Befundung am EIZO RadiForce RX1270 Foto: MVZ Radiologie Karlsruhe

Deep Learning erkennt Virusinfektionen und sagt akute, schwere Ausbrüche voraus. 
 Foto: Universität Zürich

Präventionsnetzwerk ausgebaut
Helios baut sein Präventionsnetzwerk 
aus. In deutschlandweit bisher fünf Helios 
Präventionszentren werden schon heute 
modernste medizinische Check-ups ange-
boten, die der Vermeidung von Erkrankun-
gen und der Überprüfung individueller 
Risikofaktoren und Motivierung eines 
gesunden Lebensstils dienen. Jährlich 
werden Helios-weit über 5.000 medizini-
sche Check-ups erbracht.

Mit der Übernahme des Diagnostik-
Zentrums Fleetinsel (DZF) Hamburg 
GmbH geht Helios nun einen weiteren 
Schritt auf dem Weg zum breit aufgestell-
ten Anbieter von Präventionsleistungen 
in Deutschland. Das Diagnostik-Zentrum 

des Unternehmerpaares Dr. Tomas Stein 
und Pia Stein besteht seit 25 Jahren und 
bringt umfangreiches medizinisches und 
unternehmerisches Know-how und ein in-
novatives Portfolio mit: Jährlich werden im 
DZF rund 1.900 medizinische Check-ups 
für über 200 Firmen- sowie Privatkunden 
erbracht.

Schon seit 2018 kooperiert Helios mit 
dem DZF. Gemeinsam haben die beiden 
Partner bereits erste Konzepte für moderne 
und bedarfsgerechte Präventionsangebo-
te entwickelt und erfolgreich erprobt. So 
findet man Helios Präventionszentren in 
großen Städten, gut erreichbar und mit 
einem Setting auch für die Bedürfnisse von 

Firmen- und Privatkunden. Dabei vereinen 
sich modernste technische Ausstattung mit 
interdisziplinärer medizinischer Kompe-
tenz und sehr persönlicher Betreuung der 
Check-up Teilnehmer durch spezialisierte 
Präventionsmediziner mit ihren Teams. Die 
erfolgreiche Zusammenarbeit wird fort- 
geführt und weiter ausgebaut unter der 
kaufmännischen Leitung von Pia Stein 
und der ärztlichen Leitung von Dr. To-
mas Stein, die sowohl das DZF als auch 
die Helios Präventionszentren künftig mit 
verantworten.

 | www.helios-gesundheit.de |

Kompaktes und komfortables Multitalent

Mit einer Auflösung von zwölf Megapixeln erlaubt der RX1270 traditionelle Dop-
pelschirmlösungen an üblichen Befundungsstationen mit einem einzigen Gerät 
effektiv zu ersetzen. Die Anzeige beliebiger Hängeprotokolle ermöglicht höchsten 
Komfort bei der Befundung. Als Universalgerät für Graustufen und Farbe gestattet 
er durch seinen feinen Punktabstand von 0,155 mm die detaillierte Ansicht radiolo-
gischer Aufnahmen, wie in der Mammografie und bei Feinstrukturen. Weil er auf 
seiner Anzeige mit 78,4 cm Diagonale verschiedenste Aufnahmen gleichzeitig und 
übersichtlich darstellt, hilft er Arbeitsabläufe in der radiologischen Befundung zu 
straffen und zu optimieren. Dabei beansprucht der große Monitor deutlich weniger 
Platz auf dem Tisch als mehrere einzelne Geräte. Weniger Kopfbewegungen bewir-
ken einen angenehmen Zuwachs von Anzeigekomfort. Die einzeln zuschaltbare 
Komfortbeleuchtung an der Rückseite des Monitors und die Leselampe vorne sorgen 
für mehr Ergonomie im ansonsten dunklen Befundungsraum.
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Digitalisierung als Wettbewerbsvorteil
Insbesondere das Internet 
of Things, Big-Data- und 
Mobile-Health-Technologien 
können dazu beitragen, 
Effizienz und Flexibilität der 
Krankenhäuser zu erhöhen.

Gerd Dapprich,  
FernUniversität in Hagen

Krankenhäuser stehen vor ähnlichen He-
rausforderungen wie Industrieunterneh-
men: Sie müssen gleichzeitig die (medi-
zinische) Versorgung sichern, profitabel 
wirtschaften und widerstandsfähig gegen 
verschiedenste Risiken sein. Helfen können 
den hochkomplexen Organisationen dabei 
Industrie-4.0-Technologien. Der Lehrstuhl 
für Betriebswirtschaftslehre, Betriebliche 
Anwendungssysteme von Prof. Stefan 
Smolnik der FernUniversität in Hagen 
stellte mit einer Gap-Analyse fest, dass 
sich die Wertschöpfung in Krankenhäusern 
durch Digitalisierung verbessern lässt. Ins-
besondere das Internet of Things, Big-Data- 
und Mobile-Health-Technologien können 
dazu beitragen, Effizienz und Flexibilität 
zu erhöhen.

Smolnik, Dr. Karolin Kappler und 
Florian Neft wollten wissen, wo die 
Fachleute deutscher Krankenhäuser die 
größten Potentiale sehen, um Mängel 
im Leistungsspektrum zu beheben. Ihre 
deutschlandweite Datenerhebung mit 
einer Online-Umfrage und Interviews 
im Jahr 2019 zeigte, dass sich die Kran-
kenhäuser erheblich anstrengen müssen, 
um gleichzeitig Versorgungsqualität, Pro-
fitabilität und Risikoresistenz zu garan-
tieren. Jetzt liegen erste Ergebnisse vor. 
Ausgangspunkt für die Untersuchung  
war die Masterarbeit von Florian Neft. 
Durch den FernUni-Absolventen ergaben 
sich Kontakte mit Verantwortlichen in 
Krankenhäusern, von kleinen privaten 
bis zu großen Universitätskliniken –  
vor allem Technischen Leitern und 
Managern.

Welche Potentiale haben KI, 
Big Data und Co.?

Mit der breit angelegten Studie wurden 
vor allem die unterschiedlichen Potentiale 
unterstützender Technologien überprüft:  
Internet of Things, Big Data, mobile Endge-
räte zur Gesundheitsüberwachung, Robo-
tik, Virtuelle Realität und Analyseverfah-
ren. Ebenso wie bei der Industrie 4.0 ging 
es um konkrete Technologien wie Weara-
bles, vernetzte Kommunikationsendgeräte 
und Sensoren, mit denen die Effizienz im 
Krankenhaus gesteigert werden kann. Und 
darum, ob der „Dienstleister Krankenhaus“ 
die Erwartungen der Patienten als seinen 
Kunden erfüllt.

Die Evaluierung ergab, dass Mobile 
Health, Big Data und Internet of Things 
langfristig bei der Lösung der Probleme 
helfen und viele Wertschöpfungsprozesse 
verbessern können. Das gilt auch für Ro-
botik, Virtual sowie Augmented Reality 
und Radio-Frequency Identification (RFID, 
„Identifizierung durch elektromagnetische 
Wellen“).

Die größten Potentiale maßen die 
Fachleute vor Ort dem Internet of Things 
und Big Data zu: „Viele Krankenhäuser 
sind ja immer noch analog aufgestellt“, so 
Kappler. „Dass Ärzte Probleme haben, bei 
der Visite auf der Station Laborergebnisse 
einzusehen, weil die hausinternen Labore 
ihre ausgedruckten Berichte per Hauspost 
versenden, ist nicht mehr zeitgemäß.“

Große Hoffnungen werden auch auf 
die Weiterentwicklung zum „Smart-
Krankenhaus“ gesetzt. So könnte an 
Schutz- oder andere Kleidung mit Senso-
ren gedacht werden, die feststellen, dass 
ein Kittel bakterien- oder virenbelastet ist. 
Kappler: „Automatische Informationen 
über Kontaminierungen sind nicht nur 
Corona-bedingt gefragt, Krankenhäuser 
haben ja durchaus sehr komplexe Hygie-
nekonzepte und Probleme mit resistenten 
Keimen.“ Mit mehr Digitalisierung hoffen 
die Befragten einem der größten Probleme 
der Krankenhäuser abhelfen zu können: 
unzureichender Flexibilität. In den Inter-
views kam immer wieder heraus, dass vor 
allem kleine Krankenhäuser, aber auch 

die Universitätskliniken schnell an ihre 
Kapazitätsgrenzen stoßen können, im Not-
fallbereich schon bei zwei bis drei Schwer-
verletzten. Natürlich haben alle Kranken-
häuser Pläne für eine größere Zahl von 
gleichzeitig eintreffenden Schwerverletzten 
oder gefährlich Infizierten. „Aber diese 
Flexibilität ist sehr begrenzt“, so Kappler. 
„Deshalb müssen sie sich mit Nachbar-
Kliniken vernetzen.“

Große Nachfrage nach  
besserer Vernetzung

Die Interviewten wären froh, wenn ihnen 
die digitalen Technologien zur Verfügung 
stünden, welche die Industrie 4.0 für sehr 
schnelle „Nachfrageanpassungen“ nutzt. 
Denn auf die vielen vernetzten Dienste 
und Prozesse der Organisationseinheit 
Krankenhaus kann auch eine kurzfristige 
Bettenaufstockung – z. B. auf Intensivstati-
onen – sehr schnell massive Auswirkun-
gen haben: „Wenn man weiß, dass man 
eine bestimmte Zahl neuer Fälle hat, und 
wenn man die Auswirkungen kennt, ist 

eine flexible Anpassung möglich. Man ist 
dann nicht mehr überrascht, dass mehr 
Sondermüll anfällt oder mehr Medika-
mente benötigt werden. Dafür sind eine 
Datenvernetzung und eine automatisierte 
Weitergabe genau dann notwendig, wenn 
irgendwo im Haus eine relevante Infor-
mation entsteht.“ Doch gerade bei der 
Kommunikation, der Reaktionsfähigkeit 
auf z. B. Patientenzahländerungen, der Ver-
waltung sowie der IT-Ausstattung gibt es 
Defizite. Offensichtlich sind die genutzten 
Technologien oft veraltet, und es fehlen 
Schnittstellen. Dann können weder die 
Bedürfnisse des Personals noch die der 
Patienten erfüllt werden.

Die Arbeit an der Studie begann mit 
der These „Krankenhäuser müssen immer 
stärker wie Industrieunternehmen funkti-
onieren“. Kappler erläutert: „Die Industrie 
4.0 ist der ‚digitalisierte globale Prototyp‘. 
Wir haben untersucht, inwiefern Kranken-
häuser diesem Modell entsprechen bzw. 
wie groß die Lücke, der Gap, ist.“

Krankenhäuser sind komplexe Organi-
sationen, deren medizinischer (Kern-)Be-
trieb erst durch viele Dienstleistungen und 
Prozesse ermöglicht wird: Wäschelogistik, 
Speiseversorgung, Hol- und Bringdienste, 
Laboruntersuchungen, Arzneimittelversor-
gung etc. Beim Einkauf von Gütern und 
externen Dienstleistungen konkurrieren 
die Kliniken oft mit vielen anderen Nach-
fragern auf den globalen Märkten, ebenso 
beim Recruiting von Arbeitskräften.

„Man kann und muss das Krankenhaus 
also auch als Wirtschaftsbetrieb sehen, in 
dem es um Wertschöpfung geht, weil vie-
le Prozesse betriebswirtschaftlicher Natur 
sind“, betont Kappler. „Deshalb wollten wir 
Technologien und Prozesse, die man von 
der Industrie 4.0 bereits kennt, mit denen 
in Kliniken vergleichen und schauen, wo 
die deutschen Krankenhäuser stehen. Auf 
jeden Fall haben sie noch sehr viel zu tun.“

Zudem wird dieser Wandel hin zu mehr 
Digitalisierung nicht günstig. Die Lösun-
gen sind oftmals kurzfristig mit hohen 
Kosten verbunden. Dennoch führen Zeiter-
sparnisse, vermiedene Doppelarbeiten und 
die erhöhte Transparenz zu langfristigen 
sowie nachhaltigen Wettbewerbsvorteilen.

| www.fernuni-hagen.de |
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Wenn Täuschung die Sicherheit 
gefährdet!

Die Sicherheit im eigenen Krankenhaus zu 
gewährleisten, ist eine der größten Herausfor-
derungen. Noch wichtiger ist es, zu verstehen, 
was das bedeutet.  Seite 7

Ökologische Gestaltung

Nachdem Medizin und Ökologie lange paral-
lel laufende Systeme waren, wandelt sich das 
Verständnis für die Zusammenhänge zwischen 
Medizin und Ökologie.  Seite 16

Patientendaten-Schutz-Gesetz

Wie viel Datenschutz lässt der Bundes-
gesundheitsminister zu? Der Bundesdaten-
schutzbeauftragte Prof. Ulrich Kelber im  
Interview.  Seite 19

Gesundheitspolitik
Jahreszahlen zur Gewebe-
spende 2
Mehr als 3.000 Mal wurde in 2019 „Ja“ 
zur Gewebespende gesagt. Eine beträcht
liche Steigerung erhielt die Spende von 
kardiovaskulären Geweben. 

Gesundheitsökonomie
Myanmar: Bessere Ärztliche 
Ausbildung 6
Aus einem humanitären Einsatz ent
wickelte sich eine universitäre Koopera
tion, um die Versorgung von Patienten  
zu verbessern. 

Medizin & Technik
Intraoperatives MRT 15
Die Anwendung eines intraoperativen 
MRTs im Rahmen einer Leberoperation 
liefert wertvolle Informationen.

IT & Kommunikation
Künstliche Intelligenz 17
KI ist aktuell eines der am meisten  
diskutierten Themen, aber es gibt noch 
große Differenzen zwischen Forschung 
und Klinikpraxis.

Hygiene
Hygiene-Management 21
Digitale Lehrmethoden aus der Luftfahrt 
bieten neue Ansätze für Hygieneschulun
gen und können zur Stärkung der Patien
tensicherheit beitragen.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
Krankenhausbau 24
Smart Emergency: Der neue Kranken
haustyp im Herzen der Stadt. Lösungsan
sätze für die überlasteten Notaufnahmen 
im Architekturwettbewerb.

Labor & Diagnostik
Blutprodukte sicher  
transportieren 30
Viele Arzneimittel müssen unter Kühl 
kettenbedingungen transportiert werden, 
insbesondere gilt dies für die meisten 
Blutprodukte.
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Controllen und steuern
Das Marienhospital 
Stuttgart etabliert einen 
elektronischen Workflow 
im Medizincontrolling. 
Vom Kodieren und dem 
Medizincontrolling hängt in 
Krankenhäusern viel ab.

Kein Wunder, dass intelligente Systeme, 
die die MD- und Erlössicherheit stützen, 
dort sehr gefragt sind. Dedalus HealthCare 
bietet mit ORBIS MedCo, dem Dashboard 
und Assisted Coding ein leistungsstarkes 
Gesamtpaket, das beispielsweise das  
Marienhospital Stuttgart einsetzt.

Integrierter Workflow

Dort möchten die Verantwortlichen mit 
einem voll digitalen Workflow die Effizi-
enz des Medizincontrollings steigern und 
gleichzeitig die Erlössituation optimieren. 
„Das ist mit ORBIS Assisted Coding ge-
lungen. Und im Zusammenspiel mit dem 
neuen MedCo Dashboard konnten wir 
sogar ein Vier-Augen-Prinzip im Erlös-
management etablierten“, freut sich der 
Leiter Medizincontrolling im Marienhos-
pital Stuttgart, Dr. Frank Reddig.

Zuerst wird der Fall in der Kodierab-
teilung codiert. Danach schaut sich das 
Medizincontrolling ausgewählte Fälle 
zwecks Erlössicherung und MD-Sicher-
heit an und gibt sie zur Abrechnung frei.  
Wird ein Fall dann von den Kostenträgern 
zur Prüfung an den Medizinischen Dienst 
(MD) übergeben, bekommt das Haus ei-
ne entsprechende Aufforderung zum Un-
terlagenversand. Das MD-Management 

legt einen MD-Fall im entsprechenden 
ORBIS-Modul MDK Monitor an und er-
stellt einen Snapshot als Beleg der Ab-
rechnungssituation zum Zeitpunkt der 
Unterlagenanforderung. Danach werden 
die Unterlagen zusammengestellt und 
an den Medizinischen Dienst  verschickt. 

„Wir sind auf HYDMedia G6 migriert und 
übertragen seit 1. Mai diesen Jahres die 
Unterlagen über eine Schnittstelle direkt 
in das Leistungserbringerportal, das LE-
Portal des Medizinischen Dienstes“, so 
Reddig. Ist das Gutachten zurück, bewer-
ten die Kollegen vom MD-Management 

den Fall und entscheiden: akzeptieren 
und ausbuchen oder Widerspruch und 
Fallverhandlung/Klage. „Entscheidende 
Unterstützung bekommen wir durch die 
Analysefunktion im Management des 
Medizinischen Dienstes. Dort können 
wir exakt nachvollziehen, welche Fälle 

und welche Codes wir in welcher Abtei-
lung warum verloren haben“, erläutert der 
leitende Medizincontroller das Vorgehen.  
Ist der Fall dann abgeschlossen, wird ein 
zweites Mal ein Snapshot gemacht, um 
so einen Vorher-nachher-Vergleich zu 
ermöglichen.

MD-Sicherheit schaffen

Mit der Einführung von ORBIS Assisted 
Coding sollte die Kodierfachkraft ihre Ar-
beit schneller erledigen können. Allerdings 
haben die Verantwortlichen in Stuttgart 
recht schnell gesehen, dass Geschwindig-
keit gar nicht das Entscheidende ist, son-
dern eher die MD-Sicherheit, die das Tool 
gewährleistet. „Der Code ist im System di-
rekt mit der korrespondierenden Textstelle 
in der Dokumentation verknüpft. Das ist 
transparent und für jeden Beteiligten – ob 
Codierung, Medizincontrolling, Medizini-
scher Dienst oder zukünftig sogar für die 
Kostenträger – jederzeit nachvollziehbar. 
Gerade bei Patienten, die sehr lange im 
Haus waren, ist es wichtig, dem Medizi-
nischen Dienst ein umfassendes Bild dar-
zustellen und schnell und effektiv auf die 
DRG-relevanten Textstellen zu springen“, 
erläutert Reddig.

Künftig will er ein verstärktes Augen-
merk auf Fallkonstellationen richten, die 
mit hoher Wahrscheinlichkeit vom MD 
angefragt werden. Dazu sollen spezifi-
sche Abfragen programmiert werden. 
„Im MedCo Dashboard haben wir jetzt 
die Möglichkeit, Arbeitslisten zu geziel-
ten Fragestellungen zu erstellen und diese 
ausgewählten Mitarbeitern zur Verfügung 
zu stellen, sodass jeder seine individuelle 
Arbeitsliste mit den für ihn relevanten 
Informationen bekommt“, so Reddig, der 
sich davon eine weitere Erleichterung der 
Arbeit und eine höhere Erlössicherheit 
verspricht.

| https://www.dedalusgroup.de/hospital-it/ 

orbis-medco/ |

KI im Einsatz für den Rettungsdienst
Der Startschuss für das 
Projekt AI Rescue in der 
„Modellregion Gesundheit 
Lausitz“ ist erfolgt.
Im Rettungsdienst sind schnelle Entschei-
dungen gefordert, nicht selten geht es um 
Leben und Tod. Künstliche Intelligenz (KI) 
soll das Rettungswesen in Deutschland fit 
machen für die Zukunft. Ziel ist es, Ein-
satz- und Rettungskräften mittels intelli-
genter Technologien künftig mehr digitale 
Unterstützung für die notfallmedizinische 
Versorgung zur Verfügung zu stellen.

Im neuen Forschungsprojekt AI Rescue 
erstellt ein interdisziplinäres Team von 
Wissenschaftlern unter Leitung der Björn 
Steiger Stiftung eine Machbarkeitsstudie 
am Beispiel der „Modellregion Gesundheit 
Lausitz“, wie mithilfe KI-basierter Daten-
analyse die Arbeiten im Rettungswesen 
effektiver und effizient gestaltet werden 
können. Das Vorhaben wird vom Bun-
desministerium für Verkehr und digitale 
Infrastruktur gefördert. Der Rettungsdienst 
in Deutschland steht vor großen Heraus-
forderungen: Steigende Einsatzzahlen bei  
begrenztem Personal, zunehmender 
Kostendruck, der demografische Wandel 
und bundesweit uneinheitliche Strukturen 
sowie Veränderungen des Anforderungs-
profils bestimmen das Bild. Zwar hat Di-
gitalisierung auch in Deutschland Einzug 
in das Rettungswesen gehalten, doch ent- 
wickelt sich dieser Prozess im europä-
ischen Vergleich relativ langsam und 
bundesweit unterschiedlich schnell. Das 
KI-Potential ist groß, der Bedarf an pra-
xistauglichen, KI-basierten Systemen, die 
helfen, datenbasierte Entscheidungen vor-
zubereiten, ist hoch. Hier setzt das Projekt 
AI Rescue an. Teil der Machbarkeitsstudie 
„KI-gestützte Datenanalyse und Simulation 
des Rettungswesens“ ist die Entwicklung 
einer Simulation als Demonstrator für 
den Einsatz von KI im Rettungswesen 
am Beispiel der „Modellregion Gesundheit 
Lausitz“. Im Rahmen des geplanten Lau-
sitzer Zentrums für Künstliche Intelligenz 

simulieren Wissenschaftler der Bran-
denburgischen Technischen Universität 
Cottbus-Senftenberg unter Leitung von 
Prof. Dr. Armin Fügenschuh, Fachgebiet 
Ingenieurmathematik und Numerik, eine 
Rettungskette von der Leitstelle über den 
Rettungswagen bis hin zum Notarzt. Im 
Fokus steht die Einbettung von Methoden 
der KI zur Vorhersage der Auswirkungen 
operativer, taktischer und strategischer 
Entscheidungen. „Pro Jahr gehen allein 
in der Rettungsleitstelle Lausitz rund 
120.000 Notrufe bei der Rufnummer 112 
und 120.000 weitere Anrufe ein. Bundes-
länder und Landkreise stehen unter enor-
mem Druck. Rettungsfahrzeuge müssen 
bereitstehen und entsprechend ausgestattet 
sein, Notärzte und Klinikbetten zur Ver-
fügung stehen. Mithilfe unserer Software 
wird es möglich sein, die Rettungskette 
virtuell abzubilden und mögliche Einsatz- 
szenarien zu testen. Nur so können Entschei- 
der aus Wirtschaft, Politik und Gesundheits- 
wesen optimal planen, wie viele Rettungs-
fahrzeuge z. B. an welchen Leitstellen zur 
Verfügung stehen müssen, damit Hilfe-
suchende zu jeder Zeit an jedem Ort die 
bestmögliche Unterstützung erhalten“, so 
Prof. Fügenschuh. 

Darüber hinaus werden die gegenwär-
tigen politischen, rechtlichen und ökono-
mischen Rahmenbedingungen analysiert. 
Damit sollen im Vorhaben konkrete Poten-
tiale der für eine Verbesserung von Mo-
bilitätsaspekten der Rettungskette durch 
KI identifiziert werden. Die Ergebnisse der 
Machbarkeitsstudie bilden die Grundla-
ge für Handlungsempfehlungen, um den 
effektiven und innovativen Transfer von 
Daten in konkrete Handlungsanweisungen 
zu gewährleisten und die Akzeptanz und 
Zustimmung automatisierter Systeme in 
der Praxis zu begünstigen. Dies wird nicht 
nur die Leistung und Zuverlässigkeit be-
stehender Prozesse und der vorhandenen 
Dateninfrastrukturen im Rettungswesen 
deutlich erhöhen und verbessern, sondern 
soll auch neue Funktionalitäten und An-
wendungen erschließen und die Versor-
gungsqualität erhöhen. Die Erkenntnisse 
helfen zudem bei der Identifikation von 

aussichtsreichen Anwendungsszenarien  
und unterstützen Wirtschaft, Politik und das  
Gesundheitswesen bei Projekt-Entscheidun- 
gen für den Einsatz von KI im rettungs-
dienstlichen Einsatz in der Zukunft. Im dem 
vom BMVI geförderten Projekt AI Rescue  
arbeiten vier Partner zusammen: Neben den  
Arbeiten der Wissenschaftler der BTU steuert  
die Björn Steiger Stiftung als Konsortial-
führer die Anwenderkompetenz entlang der 
Rettungskette im Dienst der Notfallhilfe bei.  
Das Brandenburgische Institut für Gesell- 
schaft und Sicherheit verantwortet die Ein- 
bindung aller relevanten Akteure und wird  
insgesamt zwei Expertenworkshops zu  
Beginn und Ende der Projektlaufzeit aus- 
richten. Das Hasso-Plattner-Institut (HPI) 
trägt mit seiner Expertise in den Bereichen  
Digital Health – Connected Healthcare und 
Design Thinking – dem Gesamtvorhaben  
bei, um mithilfe einer Studienbegleitgruppe  
(Subject Matter Experts) im späteren Ver-
lauf aussichtsreiche Anwendungsszenarien 
herzustellen. Der Lehrstuhl „Digital Health 
– Connected Healthcare“, der von Prof. Dr.  
Bert Arnrich an der gemeinsamen Digital-
Engineering Fakultät des HPI und der Uni 
Potsdam geleitet wird, beschäftigt sich mit  
dem Erfassen und der Analyse von gesund-
heitsrelevanten Daten aus dem täglichen 
Leben und deren Verknüpfung mit klini-
schen Daten. Im Projekt AI Rescue soll 
erforscht werden, wie sich mobile Sensorik 
in Notfallsituationen einsetzen lässt, um 
kritische Gesundheitszustände zu überwa-
chen und wichtige Daten für die weitere 
Behandlung im Krankenhaus zu erheben. 
Mit dem Ansatz leistet das Projekt einen 
wesentlichen Beitrag zur KI-Strategie des 
Bundes, zum Aktionsplan Digitalisierung 
des BMVI sowie durch einen integrierten 
Daten-Informationsfluss zur Modernisie-
rung des Rettungswesens im Allgemeinen.  
Das BMVI fördert das Projekt AI Rescue 
im Rahmen ihres Aktionsplans Digitali-
sierung, der datenbasierte, digitale Anwen-
dungen für die Mobilität 4.0 unterstützt. 
Die Machbarkeitsstudie soll im Oktober ab- 
geschlossen werden und ein Umsetzungs-
konzept für innovative Konzepte enthalten. 

 | www.b-tu.de/lausitzer-zentrum-ki/ |
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Wie Klinik-Verwaltungen in der IT unnötige Kosten sparen
Kliniken entdecken Kos-
tendämpfer im optimierten 
Lizenz-Management – 
dabei spielen gebrauchte 
Software-Lizenzen eine 
zentrale Rolle.

Carmen Teutsch, Weinheim

Die Firma PREO Software (Hauptsitz 
Hamburg) mit Kunden wie Asklepios und 
Medius gilt als erfahrener Partner für die 
regelkonforme Integration von gebrauch-
ten Softwarelizenzen in kostenoptimier-
te Beschaffungsstrategien. Umfassende 
Compliance-Sicherheit und Transparenz 
aller Transaktionsschritte gelten als Stärke 
von PREO. Redakteurin Carmen Teutsch 
befragte dazu Boris Vöge, CEO von PREO 
Software.

M&K: Die digitale Transformation ist 
für alle Kliniken ein zentrales Thema. 
Die Bundesregierung fördert aktuell die 
Maßnahmen im Rahmen des Kranken-
hauszukunftsgesetzes (KHZG). Wo sehen 

Sie den größten Handlungsbedarf für die 
Krankenhäuser?

Boris Vöge: Die Förderungssumme von 
4,3 Mrd. Euro für Digitalisierungsvorha-
ben zeigt ja schon, dass bei den Kliniken 
die Mittel für Investitionen knapp sind. 
Gerade wegen des permanent hohen Kos-
tendrucks können die nächsten Schritte in 
die digitale Zukunft nur gelingen, wenn 

die Kliniken gleichzeitig etwas für die 
Optimierung der Software-Kosten tun.

Und da kommt PREO ins Spiel?

Vöge: Richtig, wir helfen Krankenhäusern 
oder öffentlichen Verwaltungen, wieder-
kehrende Kosten zu verringern. Und das ist 
ein kritischer Punkt. Denn mit dem KHZG 
werden Anschaffungskosten gefördert, 
nicht Betriebskosten. Also müssen Klini-
ken aufpassen, durch die Digitalisierung 
nicht ihre Fixkostenbasis hochzuschrau-
ben. Software kaufen oder mieten ist dann 
die Frage, die sich nach unserer Erfahrung 
oft am besten und günstigsten mit einem 
hybriden Lizenzmix lösen lässt.

Zu den Aufgaben der IT-Leitung im 
Krankenhaus gehören die Bereiche der 
Infrastruktur, Anwendungen und der 
Kommunikationswerkzeuge. Wo sind 
Neuinvestitionen unumgänglich und wo 
kann der Erwerb von Gebrauchtsoftware 
eine gute Alternative sein?

Vöge: Wirklich unumgänglich sind sie, 
wenn bei älteren Software-Versionen 
der Support ausläuft. Dann wird es so-
gar zeitkritisch, denn kein Krankenhaus 
kann sich leisten, dass Sicherheitslücken 
nicht schnellstens geschlossen werden. 

Krankenhausmanager sollten sich dann 
damit auseinandersetzen, ob es für alle 
Arbeitsplätze die allerneueste Version im 
Abo sein muss und sich über Alternativen 
informieren. Die aktuelle oder letzte Versi-
on gebraucht zu kaufen und lokal zu ins-
tallieren, ist oft mehr als ausreichend und 
kann bis zu 70 % Einsparungen erzielen.

Wenn Neulizenzierungen von Systemen 
anstehen, sind Cloud-Lösungen oft sehr 
beliebt, aber auch sehr teuer. Was raten 
Sie Krankenhäusern in so einem Fall?

Vöge: Aus zahlreichen Projekten mit 
unseren Kunden würde ich die Bilanz 
ziehen: Nur in seltenen Fällen ist es rat-
sam, 100 % der Arbeitsplätze mit Software-
Abonnements der Cloud auszustatten. Wir 
helfen unseren Kunden bei der Analyse des 
wirklichen Bedarfs und bei maßgeschnei-
derten, heute oft hybriden Lösungen. Bei 
den Medius Kliniken ergab sich daraus der 
Verzicht auf MS Office 365 und stattdessen 
der Kauf von gebrauchten, also besonders 
kostengünstigen Softwarelizenzen.

Was sind hybride Lösungen?

Vöge: Hybride Softwarelösungen sind ein 
Software-Maßanzug, eine Kombination aus 
Cloud-Software und gekaufter Software, 

die direkt im Unternehmen installiert 
wird. Dies können auch ältere Versionen 
sein. Jeder Arbeitsplatz hat dann genau 
das, was dort spezifisch benötigt wird. Und 
es wird Geld gespart, ohne dass die Klinik 
auf die zentralen Produktivitätsvorteile der 
Cloud verzichten muss.

Welche Vorteile bietet der Einsatz 
von Gebrauchtsoftware besonders im 
Gesundheitswesen?

Vöge: Mit gebrauchter Software kann 
ein Klinikunternehmen erheblich sparen. 
Nehmen wir einmal das Beispiel Office 
2019. Beim Wechsel auf Office 365 E3 
Plan werden 16,99 € pro Nutzer und pro 
Monat berechnet. Rechnen Sie das auf 
drei Jahre hoch und vergleichen Sie die 
Gesamtsumme mit den günstigen und 
einmaligen Anschaffungskosten von 
Office 2019 als Gebrauchtsoftware. Au-
ßerdem ersparen die Kliniken sich die 
Datenmigration, die Implementierung 
und die Mitarbeiterschulungen. Cloud-
Software ist immer die Luxusversion, die 
man sich nur leisten sollte, wo man sie 
wirklich braucht.

Die Compliance-Anforderungen an Kran-
kenhäuser sind extrem hoch, der Kos-
tendruck allerdings auch. Wie lässt sich 

dieser Spagat beim Thema Datenschutz 
und Gebrauchtsoftware lösen?

Vöge: Beim Thema Gebrauchtsoftware 
sehe ich diesen Spagat nicht, jedenfalls 
kann ich das definitiv für unsere Angebo-
te sagen. Compliance hat bei uns immer 
schon Top-Priorität gehabt, ohne Wenn und 
Aber. Dabei machen wir unseren Kunden 
die Compliance-Nachweise so einfach wie 
Cloud-Abonnenten. Und beim Kostendruck 
sind wir ja diejenigen, die gerade Entlas-
tung ermöglichen.

| https://www.preo-ag.com/de |

Alles Wichtige aus dem OP auf 10 Zoll
Was in einem OP-Saal gerade geschieht, 
sollte draußen jederzeit transparent sein 
– sei es an einem Terminal oder direkt an 
der Tür. Genau das stellt Doorsign, das 
digitale LCD-Terminal von Rein Medical, 
sicher. Das digitale Türschild erfasst alle 
Workflowinformationen im klinischen 
Umfeld und stellt sie dar – am OP, an 
der Einleitung, in Notaufnahmen und auf 
Intensivstationen. Die angezeigten Infor-
mationen können individuell definiert wer-
den. Wichtig: Doorsign lässt sich in das 
Krankenhaus-Informationssystem (KIS) 
oder Subsysteme sowie die IP-Infrastruktur 
eines Hauses integrieren. Das unterstützt 
einen nahtlosen Workflow.

Das Display mit Touch-Funktion und 
farbiger Beleuchtung stellt auf 10 Zoll 
übersichtlich alle wichtigen Informatio-
nen dar. Dazu gehören der Status der ak-
tuellen OP, der Infektionsstatus des Pati-
enten, Warnhinweise wie beispielsweise 
der Einsatz von Röntgen oder Laser sowie 
der aktuelle Raumstatus. Das Display von 
Doorsign ist aus kratzfestem Schutzglas 
und entspiegelt. Die IP65-geschützte Front 

kommt ohne Lüftungsschlitze aus. Das 
digitale Türschild genügt höchsten Hygi-
eneanforderungen. Die Oberfläche ist mit 
eloxiertem Aluminium oder einer keim-
tötenden Pulverbeschichtung überzogen, 
zudem abwasch- und desinfizierbar.

Wie funktioniert Doorsign in Kran-
kenhäusern? Wird ein Patient in den 
Einleitungsraum gebracht, erfolgt die 
Übermittlung aller notwendigen und zu-
vor definierten Daten direkt aus dem KIS 
per HL7-Nachricht an den Client im OP. 
Hier wird die Prozedur durchgeführt und 
Doorsign informiert das Personal über den 
Patienten, die Prozedur und den Raum-
status. Jeder Status wird mit einer be-
stimmten, vorher individuell festgelegten 
Hintergrundfarbe gekennzeichnet. Mittels 
RFID-Chips hat das medizinische Personal 
bei entsprechender Berechtigung Zugriff 
auf die Patientendaten. Wenn der Patient 
den OP nach dem Eingriff verlässt, ändert 
Doorsign die Hintergrundfarbe und zeigt 
an, was als Nächstes geschieht.

| www.reinmedical.com/de/produkte/doorsign 

Zur Person

Boris Vöge ist Vorstand der PREO Soft-
ware AG, einem der führenden euro-
päischen Gebrauchtsoftwarehändler. 
Seit über 15 Jahren steht für das Un-
ternehmen die rechtssichere Lizenzie-
rung seiner Kunden an erster Stelle. So 
war er maßgeblich am Aufbau eines 
sicheren Gebrauchtsoftwaremarktes 
beteiligt von dem u.a. die Asklepios 
und Medius Kliniken sowie das Kreis-
krankenhaus Demmin als Kunden pro-
fitieren.

Boris Vöge, CEO der PREO Software AG
 Foto: PREO Software AG

Doorsign, das digitale LCD-Terminal von Rein Medical
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Digitalisierungsschub für die Pflege
Welche Neuerungen

sind geplant und was 
bedeutet das Gesetz zur 
Modernisierung von  
Versorgung und Pflege

für Unternehmen.

Dr. Roland Wiring,  
CMS Deutschland, Hamburg

Die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen schreitet voran: Mit dem Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG) und dem Pati-
entendaten-Schutzgesetz (PDSG) hatte sie 
einen Schub erhalten. Nun soll ein neues 
Gesetz zur digitalen Modernisierung von 
Versorgung und Pflege (DVPMG) nahtlos 
daran anknüpfen. Der Entwurf soll digitale 
Lösungen in weitere Versorgungsbereiche 
integrieren und relevante Gesundheitsda-
ten dort verfügbar machen, wo sie für die 
Versorgung und Pflege gebraucht werden. 
Nach einer ersten Lesung im Bundestag 
am 25. März 2021 war für den 14. April 
2021 eine Anhörung geplant. Inkrafttre-
ten sollte das neue Gesetz voraussichtlich 
Mitte des Jahres 2021. Was genau kommt 
auf die Gesundheitsbranche zu? Das Wich-
tigste im Überblick.

Digitale Pflege- und Gesund-
heitsanwendungen ausbauen

Ein Kernanliegen des Gesetzentwurfs 
ist es, die bereits bestehende Versorgung 
mit digitalen Gesundheitsanwendungen  
(DiGAs) in der ambulanten ärztlichen 
Versorgung weiter auszubauen. DiGAs 
dienen als digitale Medizinprodukte der 
Erkennung, Überwachung, Behandlung 
oder Linderung von Krankheiten, Ver-
letzungen oder Behinderungen. Mit den 
neuen Regelungen sollen die Versicherten 
die Möglichkeit bekommen, ihre Daten aus 
Hilfsmitteln und Implantaten in DiGAs 
zu nutzen und diese in ihre elektronische 
Patientenakte einzufügen. Außerdem 
sollen künftig die im Zusammenhang 
mit digitalen Gesundheitsanwendungen 
erbrachten Leistungen von Heilmitteler-
bringern und Hebammen wie bei Ärzten 
vergütet werden.

Weiterhin sollen der Datenschutz und 
die Informationssicherheit von digita-
len Gesundheitsanwendungen gestärkt 
werden. Geplant ist die Einführung ei-
nes verpflichtenden Zertifikats für die 
Informationssicherheit. Bei der Prüfung 
der Erstattungsfähigkeit durch das Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) sollen nach den 
Plänen der Regierung außerdem die 

Erprobungszeit flexibilisiert und für die 
Zeit nach der endgültigen Aufnahme in 
das DiGA-Verzeichnis des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte  
eine genauere Dokumentation von Än-
derungen an den Produkten vorgegeben 
werden.

Auf die DiGAs  
folgen die DiPAs

Besondere Relevanz im Rahmen des neuen 
Gesetzes hat die Ermöglichung und Finan-
zierung von digitalen Pfleganwendungen 
– so genannte DiPAs – nach § 40a SGB XI. 
DiPAs sind – kurz gesagt – digitale Hel-
fer, welche auf mobilen Endgeräten oder 
als browserbasierte Webanwendung ver-
fügbar sind. Diese können von Pflegebe-
dürftigen genutzt werden, um den eigenen 
Gesundheitszustand durch verschiedene 
Übungen und Trainings zu verbessern. 
Hierfür beispielhaft sind die Sturzrisi-
koprävention sowie personalisierte Ge-
dächtnisspiele für Menschen mit Demenz.  
Außerdem soll durch digitale Pfleganwen-
dungen die Kommunikation mit Angehö-
rigen und Pflegefachkräften verbessert 
werden. 

Zur Umsetzung soll ein neues Verfahren 
geschaffen werden, welches zur Prüfung 
der Erstattungsfähigkeit digitaler Pfle-
geanwendungen und zur Aufnahme in ein 
entsprechendes Verzeichnis beim Bundes-
institut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte dient. Eine genaue Ausgestaltung 
durch den Erlass einer Rechtsverordnung 
wird hierbei dem Bundesministerium für 
Gesundheit übertragen. 

Der Ausbau digitaler Pflege- und 
Gesundheitsanwendungen ist von ein-
schlägigen Verbänden und Vertretern 
überwiegend positiv aufgefasst worden. 
Klärungsbedarf wird allerdings unter 
anderem bei der Abgrenzung von digi-
talen Gesundheitsanwendungen und di-
gitalen Pfleganwendungen gesehen, um  
finanziellen Abgrenzungsschwierigkeiten 

zwischen Kranken- und Pflegekassen  
möglichst zu vermeiden.

Die Telemedizin  
wird ausgebaut und verstärkt

Ein weiteres wichtiges Ziel des Gesetzes 
ist der Ausbau und die Stärkung der Te-
lemedizin. Hierbei steht vor allem die 
Verstärkung von Videosprechstunden im 
Vordergrund. Diese haben allein im letzten 
Jahr aufgrund der Covid-19-Pandemie eine 
neue Bedeutung bekommen.

Für die Versicherten soll die Vermittlung 
von Vor-Ort-Arztterminen um die Vermitt-
lung solcher telemedizinischen Leistun-
gen ergänzt werden. Damit kann eine 
Nutzung für die Versicherten einfacher 
gestaltetet und die Versicherten können 
beim Auffinden von telemedizinischen 
Versorgungsangeboten unterstützt werden.  
Ein solches Angebot ist durch eine Ände-
rung des § 75 SGB V beispielsweise auch 
beim kassenärztlichen Bereitschaftsdienst 
vorgesehen. 

Auf der anderen Seite sollen die Vergü-
tung und die weiteren Rahmenbedingun-
gen für die telemedizinische Leistungs-
erbringung attraktiver gestaltet werden. 
In diesem Kontext wird insbesondere die 
Ermöglichung von Videosprechstunden für 
Heilmittelerbringer und Hebammen von 
Verbandsseite begrüßt. 

Telematikinfrastruktur  
wird nutzerfreundlicher 

Die Telematikinfrastruktur (TI) soll ins-
gesamt anwendungsfreundlicher gestaltet 
und ihre Nutzungsmöglichkeiten sollen 
erweitert werden. Hierbei ist die Anbin-
dung von Heil- und Hilfsmittelerbringern, 
Erbringern von Soziotherapie und von 
Leistungen in zahnmedizinischen Labo-
ren sowie weiteren Gesundheitsberufen 
an die bereits bestehende Infrastruktur 
vorgesehen. Die Gesellschaft für Telematik 
erhält gemäß § 312 SGB V den Auftrag 
für die Entwicklung eines sicheren und an 
die unterschiedlichen Bedürfnisse der Nut-
zer angepassten Zugangs zur Telematik-
infrastruktur („Zukunftskonnektor“ oder 
„Zukunftskonnektordienst“).

Die kontaktlos einlesbare elektronische 
Gesundheitskarte soll zukünftig nur noch 
als Versicherungsnachweis der Versicher-
ten dienen. Der auf der elektronischen 
Gesundheitskarte gespeicherte elektro-
nische Medikationsplan wird demnach 
nur in der entsprechenden Anwendung 
innerhalb der TI geführt. Auf diese kann 
der Versicherte zukünftig, genau wie bei 
der elektronischen Patientenakte (ePa), 
über die persönliche digitale Benutzer-
oberfläche selbstständig zugreifen. Die 
Notfalldaten werden, zusammen mit 
Hinweisen der Versicherten auf den Auf-
bewahrungsort persönlicher Erklärungen, 

zu einer elektronischen Patientenkurzakte 
weiterentwickelt.

Schließlich werden die schon bestehen-
den sicheren Übermittlungsverfahren zwi-
schen Versicherten, Leistungserbringern 
und Kostenträgern erweitert. Diese um-
fassen künftig, neben der E-Mail-Funktion, 
auch einen Videokommunikationsdienst 
und einen Messagingdienst. Hierfür er-
halten Versicherte und Leistungserbrin-
ger ab 2023 digitale Identitäten, um sich 
beispielsweise für eine Videosprechstunde 
sicher zu authentifizieren.

Das E-Rezept und die ePa  
werden weiterentwickelt

Das dritte große Ziel des Gesetzes ist die 
Weiterentwicklung des E-Rezepts und 
der elektronischen Patientenakte. Hier-
für sollen gemäß § 360 SGB V für den 
Bereich der häuslichen Krankenpflege, 
der außerklinischen Intensivpflege, der 
Soziotherapie, der Heil- und Hilfsmit-
tel, der Betäubungsmittel und weiterer 
verschreibungspflichtiger Arzneimittel 
elektronische Verordnungen eingeführt 
oder ergänzende Regelungen getroffen 
werden. Damit eine Nutzbarkeit dieser 
elektronischen Verordnungen sichergestellt 
ist, sollen die Leistungserbringergruppen, 
beispielsweise Pflegedienste oder Heil- und 
Hilfsmittelerbringer, zu einem sukzessiven 
Anschluss an die Telematikinfrastruktur 
verpflichtet werden. 

Weiterhin soll mit dem neuen Gesetz 
jeder Versicherte die Möglichkeit erhal-
ten, Rezept- und Dispensierinformationen 
eingelöster Arzneimittelverordnungen 
einfach in seine elektronische Patienten-
akte einzufügen und diese im Sinne einer  
Arzneimittelhistorie zu nutzen. Die Ver-
sicherten sollen zukünftig Rezepte in der 
Apotheke personenbezogen mit Identitäts-
nachweis abrufen können, sodass auch 
die Einlösung elektronischer Rezepte 
bei Apotheken im europäischen Ausland 
möglich wird.

Der Gesetzentwurf knüpft an die bis-
herigen Regelungen für digitale Gesund-
heitslösungen an und führt diese weiter. 
Das damit verfolgt Ziel, Innnovationen zu 
fördern und deren Weg in die Versorgung 
zu erleichtern, ist positiv zu bewerten – 
schließlich haben schon das Digitale-Ver-
sorgung-Gesetz und das Patientendaten-
Schutzgesetz gezeigt, welches Potential 
digitale Lösungen haben. In den Details 
der Regelungen wird es nach Anhörungen 
von Verbänden und des parlamentarischen 
Verfahrens sicherlich noch Anpassungen 
geben. Es lohnt sich, diese im Auge zu 
behalten, um gewappnet zu sein, wenn 
das Gesetz in Kraft tritt. 

| https://cms.law/ |

Dr. Roland Wiring
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Workflow-Optimierung entlang des gesamten  
Behandlungspfads bei Brustkrebs

In Deutschland ist 
Brustkrebs die häufigste 
krebsbedingte Todesursache 
bei Frauen. Um Brustkrebs-
erkrankungen möglichst 
früh zu erkennen und zu 
behandeln, haben bislang 
Frauen im Alter von 50 bis 
69 Jahren Anspruch auf 
Mammografie-Screenings.

Der Wissenschaftliche Beirat der Ko-
operationsgemeinschaft Mammografie 
empfiehlt mittlerweile aber die Erwei-
terung des bestehenden Programms auf 
die Altersgruppe von 45 bis 74 Jahren. 
Wird der Vorschlag umgesetzt, sehen sich 
Radiologen mit deutlich mehr Patientin-
nen konfrontiert, die Anspruch auf ein 
Brustkrebs-Screening haben. Allerdings 
müssen die zusätzlichen Mammografien 
in derselben Zeit durchgeführt werden 
wie bislang. Deshalb sind Radiologien 
und Kliniken auf innovative Technologi-
en angewiesen, mit denen sich Prozesse 
optimieren und Patientinnen effizienter 
versorgen lassen.

KI in der Früherkennung:  
effizientere Abläufe

Die digitale Brusttomosynthese verbes-
sert die Karzinomerkennung und produ-
ziert seltener falsch-positive Ergebnisse. 
Allerdings erzeugt sie Dateigrößen und 
Bilder, die den Bildleseprozess für Radio-
logen verlängern können. Mithilfe von 
künstlicher Intelligenz (KI) und Machi-
ne Learning lassen sich allerdings auch 
diese Arbeitsabläufe optimieren. Mithilfe 
dieser Technologien lassen sich hochauf-
lösende 3-D-Daten rekonstruieren und 
SmartSlices erzeugen, die die Anzahl 
der zu prüfenden Bilder verringern 
und so die Befundungszeit reduzieren.  
Neueste Bildgebungstechnologien wie 

3DQuorum mit Genius AI von Hologic 
haben zum Ziel, weniger, aber dickere 

Schichtbilder zu erstellen, um den Be-
fundungsablauf zu beschleunigen. Die 

geringere Gesamtzahl der Schichtbil-
der ermöglicht Radiologen eine kürzere 

Auswertungszeit. Bei acht Stunden tägli-
cher Befundungszeit wird so im Schnitt 
eine Stunde eingespart.

Durchschnittlich  
25 % Zeitersparnis

Auch bei röntgengeführten Mamma-
Biopsien lassen sich Strukturen und Ar-
beitsschritte einsparen und gleichzeitig der 
Patientinnenkomfort verbessern, beispiels-
weise durch eine kombinierte Gewebeent-
nahme und die Überprüfung mit Echtzeit-
Bildgebung: kein Präparate-Transport, 
kein separater Raum und Prozessschritt 
für die Bildgebung. Kein Warten auf die 
Probenüberprüfung und keine Unterbre-
chung des Untersuchungsflusses. So wird 
beispielsweise beim Brevera Biopsiesystem 
zeitgleich während der röntgengeführten 
Biopsie der Biopsiezylinder „angesaugt“ 
und geröntgt. Dadurch sehen Ärzte in Echt-
zeit, ob die Entnahme, beispielsweise des 
Mikrokalks, erfolgreich war. Da hier 
weniger Arbeitsschritte notwendig sind, 
reduziert sich die Biopsiezeit durchschnitt-
lich um 25 % bzw. um 13 Minuten. Die 

verkürzte Biopsie und damit Kompressions-
zeit und dass Ärzte den Raum aufgrund der  
direkten Beurteilung der Gewebeproben 
nicht mehr verlassen müssen, stellt zudem 
eine enorme Erleichterung für Patientin-
nen dar.

Intraoperative Präparate- 
Radiografie direkt im OP-Saal

Bei brusterhaltender Therapie (BET) des 
mikrokalkassoziierten Mammakarzinoms 
ist die Verringerung von R1-Resektionen 
oberstes Ziel. Modernste raumsparende 
Präparate-Radiografiesysteme ermöglichen 
eine rasche Probenverifikation direkt im 
OP-Saal ohne Transport der Probe in einen 
anderen Raum, ohne großes Warten auf 
die Bestätigung der Resektionsränder und 
möglicher Verzögerungen im OP-Plan. So 
lässt sich die Prozess- und Ergebnisqualität 
bei der Umsetzung der interdisziplinären 
S3-Leitlinie für die Früherkennung, Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge des 
Mammakarzinoms erhöhen.

Innovative Technologien unterstützen 
Ärzte dabei, Workflows entlang des ge-
samten Behandlungspfads von der Brust-
krebs-Früherkennung bis zur Therapie zu 
optimieren und die Patientinnensicherheit 
zu erhöhen. KI und Machine Learning er-
möglichen eine kürzere Befundungszeit 
und reduziertes Datenvolumen bei der 
Auswertung von Brustkrebs-Screenings 
Bei röntgengeführten Biopsien lassen sich 
mithilfe von kombinierter Gewebeentnah-
me und der Überprüfung mit Echtzeit-
Bildgebung Arbeitsschritte einsparen und 
der Patientenkomfort erhöhen. Modernste 
Präparate-Radiografiesysteme erlauben ei-
ne rasche Probenverifikation während des 
Eingriffs direkt im OP-Saal.

Christine Maria Hermeling, MBA,  
Marketingleitung DACH
Brust- und Knochengesundheit
Hologic Medicor GmbH, Kerpen
www.hologic.de

Chaos und Kontrolle: Fünf Schritte ins moderne OP-Management

Rüstzeiten, Lagerverwal-
tung, Eingangskontrolle – 
Vorgänge, die man eher in 
einer Fabrik erwartet, könn-
ten das OP-Management 
erleichtern.

Holm Landrock, Dresden

Die Situation ist nicht ungewöhnlich: Vor 
wenigen Jahren wurde der OP-Trakt des 
Klinikums komplett umgebaut. Doch 
das Aufkommen an Operationen wuchs 
stärker als erwartet. Die Steigerungsrate 
von fünf Prozent hat sicherlich niemand 
vorhergesehen. Die Anzahl der Säle und 
deren Anordnung entspricht dann unter 
Umständen ganz schnell nicht mehr der 
Realität.

Die Aussage, dass ein Bit keine Viren 
töten und keinen Patienten operiert, ist 
selbstverständlich richtig. Doch ebenso 
richtig ist, dass Informationstechnik im 
Krankenhaus eine Menge bewirken kann. 
Da gilt nicht nur für die Abrechnung, 
sondern schon für die Planung. Auch im 
OP-Management leistet die IT inzwischen 
einen beachtlichen Beitrag, doch allein mit 
einer OP-Management-Software und einer 
Software für die Personaleinsatzplanung 
ist noch nichts gewonnen.

Fünf Ansätze nennen Experten, wenn 
es um die Verbesserung des OP-Ma-
nagements geht: Standardisierung mit 
Fallwagen, Chaotische Lagersysteme, 
Zeiterfassung und  Personaleinsatzpla-
nung (PEP), OP-Säle erneuern (Stichwort 
„Materialfluss“), Neudenken von Prozessen 
mit allen Beteiligten.

Modernes OP-Management, und das 
ist bislang noch nicht in allen Häusern 
die Normalität, setzt ein weitreichendes  
Neudenken von Prozessen voraus und 
bedarf unter Umständen der baulichen 
Umsetzung. Die IT fungiert hier fast 
überall unterstützend – dann durchaus mit 
Software für die Personaleinsatzplanung 
und die Warenwirtschaft.

Neubau –  
gut, aber kein Muss

Geht man noch stärker in die Be-
reiche des Um- und Neubauens, so 
könnte hier sogar der Einsatz vom 
BIM-Lösungen interessant werden.  
BIM heißt in diesem Zusammenhang 
Building Information Management (oft 
auch Building Information Modeling) 
und beschreibt in der DIN EN ISO 19650, 
wie Bauvorhaben durch digitale Prozesse 
gesteuert und in durchgehend digitalen 
Formaten geplant und ausgeführt werden. 
Neben dem großen Ansatz des Neubaus 
bzw. Umbaus „auf der grünen Wiese“, wie 
ihn einige große Universitätskranken-
häuser in Deutschland schon bewältigt 
haben, gibt es kleinere Ansätze wie z. B. 
das Fallwagenkonzept.

Beim Neubau steht der OP-Trakt im 
Mittelpunkt. Während aber bislang, ge-
rade in Traditionshäusern, jeder OP-Saal 
oft seine eigenen Waschräume, Einlei-
tung, Ausleitung und Lager hat, lassen 
sich Operationen effizienter gestalten, 
wenn dies baulich unterstützt wird.  
Dann wird es beispielsweise einen Wasch-
raum für mehrere OP-Säle geben. Dies 
lässt sich über die anderen Segmente 
fortsetzen. Der Vorteil besteht natürlich 
nicht im Umbau an sich, sondern darin, 
dass Verbrauchsmaterialien und Abläufe 
präziser gesteuert werden können.

Über den Tellerrand geblickt

Diese Optimierung setzt voraus, dass die 
„Rüstzeiten“ ebenfalls optimiert werden. 
Hier haben mehrere Häuser das Fallwa-
genkonzept für sich entdeckt. Anstatt für 
jeden einzelnen OP-Saal einen umfassend 
ausgerüsteten Materialraum vorzuhalten, 
wird ein Zentrallager verwendet. Die da-
für erforderliche Software gibt es bei den 
Platzhirschen der Informatikanbieter im 
Gesundheitswesen – aber es lohnt sich 
auch ein Blick auf die Anbieter von Wa-
renwirtschafts- und Logistiklösungen aus 
der Fertigungsindustrie. Auch die Konzepte 
großer Logistiker aus dem Online-Handel 
geben wichtige Anregungen und Lösungs-
ansätze. Einer dieser Lösungsansätze ist 
die chaotische Lagerwirtschaft. Sie funk-
tioniert nur mit IT-Unterstützung, kann 
aber z. B. den Vorteil bringen, dass auch 
Mitarbeiter, die keine medizinische Aus-
bildung haben, einen Fallwagen bestücken 
können.

Eine besondere Eigenschaft der chao-
tischen Lagerhaltung ist, dass ein Artikel 
(Klemme) nicht neben einem artverwand-
ten Artikel (Schere) liegen darf. So werden 
Verwechslungen von vornherein vermie-
den. In der IT wird dafür eine eindeutige 
Bezeichnung für die Operation „OP-Name“ 
mit einer Stückliste für den Fallwagen 
verknüpft. Auch hier lohnt sich, zumin-
dest für das Prinzipielle, der Blick über 
den Tellerrand zu Lösungen, mit denen 
in der Fertigung die „BOM“ (bill of ma-
terials, Stückliste) und der Materialfluss 
IT-gestützt gemanaged werden.

Ein Zentrallager hat gegenüber den vie-
len dezentralen Lagern auch den Vorteil, 
dass der Lagerbestand leichter kontrolliert 
bzw. mit dem Stand der IT abgeglichen 
werden kann. Mit der geeigneten IT-Unter-
stützung, über Barcodes an den Produkten 

und mit einem Tablet werden die Mitar-
beiter zu den Lagerfächern geleitet. Daher 
können im Lager künftig Mitarbeiter ein-
gesetzt werden, die nicht dringend im OP 
oder auf den Stationen benötigt werden 
und die keine (bislang wichtige) medizi-
nische Ausbildung benötigen.

Personaleinsatzplanung 
plus App

Ein weiterer alter Zopf, der für das OP-Ma-
nagement abgeschnitten werden könnte, 
sind die klassischen Schichtpläne. Excel 
und Aushang dürften längst passé sein. 
Doch was tun, wenn man den Mitarbei-
tern die gewohnte Flexibilität lassen oder 
eine arbeitnehmerfreundlichere Flexibilität 
schaffen will? Hierfür könnten die PEP-
Software und die Lösung für das OP-Ma-
nagement mit einer Mitarbeiter-App kom-
biniert werden, die nicht nur über die ak-
tuelle OP-Planung informiert, sondern über 
eine spezifische Anpassung an das jeweili-
ge Krankenhaus auch Änderungen erlaubt.  
Die wichtigsten Voraussetzungen dafür 
sind eine durchgängige digitale Kommu-
nikation sowie die Erfassung aller Zeiten 
sowie der Befindlichkeiten der Mitarbeiter 
von Teilzeitwunsch bis Familie.

Das Fazit lässt sich leicht ziehen: Die 
Anzahl der OPs steigt in allen Häusern, 
die Technik wird umfangreicher und kom-
plexer, es müssen größere Flächen ver-
waltet werden. Damit das beherrschbar 
bleibt, helfen die IT und der Blick über den 
Tellerrand. Die genannten Maßnahmen 
klingen einfach. Doch haben noch nicht 
alle Häuser damit begonnen.

 ■

Eine gemeinsame digitale Sprache
gematik etabliert einheitli-
che Standards für Informa-
tionstechnische Systeme in 
Krankenhäusern (ISiK).
Bisher ist die IT-Systemlandschaft in 
deutschen Krankenhäusern oftmals so 
heterogen, dass der schnelle Datenaus-
tausch be- oder sogar verhindert wird 
– und somit wichtige Informationen für 
die Behandlung der Patienten nicht dort 
landen, wo und in welcher Form sie be-
nötigt werden: Die Systeme können nicht 
miteinander „reden“. Aktuell werden in 
Krankenhäusern die unterschiedlichsten 
IT-Systeme verwendet – oft als Insellö-
sungen, die nicht mit anderen Systemen 
kompatibel sind. Die Realität ist also noch 
weit von der notwendigen Interoperabi-
lität entfernt. Das ändert sich nun, wie 
Lars Gottwald, Leiter Business Teams bei 
der Gematik, feststellt: „Bereits seit dem 
30. Juni unterstützen Vorgaben der gema-
tik den Interoperabilitätsgedanken. Denn 
die gemeinsame digitale Sprache für den 
Datenaustausch innerhalb und zwischen 
Krankenhäusern ist ein wichtiger, zent-
raler Teil der Telematikinfrastruktur. Wir 
haben damit den Grundstein für weitere 
Interoperabilitätsfestlegungen gelegt.“

Die gematik wurde vom Gesetzgeber 
beauftragt, Standards für Schnittstellen 
in Krankenhäusern zu definieren und die 
Umsetzung durch ein Bestätigungsverfah-
ren zu prüfen. Krankenhäuser dürfen seit 
dem 30. Juni nur noch von der gematik 
bestätigte Informationstechnische Sys-
teme im Krankenhaus (ISiK) einsetzen. 
(Das Verfahren zur Bestätigung des inte-
roperablen Datenaustauschs der gematik 
ist gemäß § 373 SGB V verpflichtend für 
Softwareprodukte, die als zentrale primä-
re Informationssysteme im Krankenhaus 

genutzt werden und die üblicherweise 
Krankenhausinformationssystem (KIS) 
oder klinisches Arbeitsplatzsystem (KAS) 
genannt werden.) Mit den einheitlichen 
Standards auf Basis von HL7 FHIR wird 
nicht nur der Datenaustausch innerhalb 
von Krankenhäusern erleichtert, auch 
Sektorengrenzen können damit künftig 
überwunden werden.

Im Fokus der Spezifikation stehen Pra-
xistauglichkeit und Akzeptanz der Nutzer: 
Für die erfolgreichen Erarbeitung der Fest-
legungen des Bestätigungsverfahrens war 
es zwingend erforderlich, die Probleme 
und Bedürfnisse der Krankenhäuser zu 
verstehen und gemeinsam zu erarbei-
ten, wie ISiK Erleichterungen bewirken 
können. Daher wurden die Festlegungen 
gemeinsam mit Stakeholdern der gematik 
transparent erarbeitet und sind öffentlich 
einsehbar (https://simplifier.net/guide/ 
ImplementierungsleitfadenISiK- 
Basismodul/
Einfuehrung).

In Showcases mit sieben Kranken-
häusern in ganz Deutschland wird ak-
tuell gezeigt wie ISiK im klinischen Ar-
beitsalltag tatsächlich verwendet werden. 
„Wir demonstrieren mit den praktischen 
Anwendungsfällen exem plarisch, wie 
die Interoperabilitätsvorgaben von stan-
dardisierten Schnittstellen in Kliniken 
eingeführt werden und umsetzbar sind“, 
erklärt Gottwald.

Diese Krankenhäuser sind Teil des ISiK 
Showcase: Gemeinschaftskrankenhaus 
Havelhöhe gGmbH, Klinikum rechts der 
Isar der Technischen Universität München 
(AöR), Klinikum der Stadt Ludwigshafen 
am Rhein gemeinnützige GmbH, Univer-
sitätsklinikum Essen (AöR), BG Klinikum 
Unfallkrankenhaus Berlin gGmbH, Zoller-
nalb Klinikum gGmbH.

| https://fachportal.gematik.de/informatio-

nen-fuer/isik |
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COVID-19-Prävention: Ansteckungsgefahr durch beatmete Patienten?
In Zusammenarbeit 
mit Intensivmedizinern 
des Kloster Grafschaft-
Fachkrankenhauses  
untersuchen Wissenschaft-
ler der Bauhaus-Universität 
Weimar, wie sich die 
infektiöse Atemluft bei  
beatmeten Corona-
Erkrankten verbreitet.

Ziel ist es, das Infektionsrisiko in Kran-
kenhäusern und Pflegeeinrichtungen ein-
zudämmen. Was passiert, wenn die eigene 
Atmung von Patienten nicht mehr aus-
reicht und maschinell unterstützt werden 
muss? Wie weit strömt infektiöse Atemluft 
in den Raum? Und welche Sicherheitsvor-
kehrungen müssen Mediziner sowie Pfle-
gekräfte entsprechend beachten? Diesen 
Fragen gehen die Beatmungs-Spezialisten 
Dr. Dominic Dellweg und Dr. Jens Kerl 
gemeinsam mit Prof. Dr.-Ing. Conrad  
Völker, Amayu Wakoya Gena und Dr.  
Hayder Alsaad von der Professur Bau-
physik der Bauhaus-Universität Weimar 
nach. Im Fokus der Untersuchungen stehen 
Verfahren für Patienten, die schwer am 
Coronavirus erkrankt sind und mithil-
fe einer Mund-Nasen-Maske oder einer 
Nasenbrille (nasale High-Flow-Therapie) 
unterstützt werden müssen.

Nasale High-Flow-Therapie

Neben der konventionellen Sauerstoff-
therapie mittels Mund-Nasen-Masken 
hat sich in den letzten Jahren die nasale 

High-Flow-Therapie (NHF) bei Patienten 
aller Altersstufen etabliert, da sie die in-
vasive Beatmung, die bei der Coronavirus-
Erkrankung mit einer hohen Sterblichkeit 
verbunden ist, verhindern kann. Über eine 
Nasenbrille erhält der Erkrankte erwärm-
te, befeuchtete und sauerstoffangereicherte 
Luft. Dabei kommt es zu hohen Luftströ-
men vor dem Gesicht.

„Ungewiss war bislang, wie weit sich die 
mit Krankheitserregern angereicherte 
Atemluft bei verschiedenen Flussraten im 
Patientenzimmer ausbreitet und somit das 
medizinische Personal gefährdet“, erläutert 
Priv.-Doz. Dr. Dominic Dellweg, Chefarzt 
der Pneumologie I des Fachkrankenhaus 

Kloster Grafschaft in Schmallenberg, 
eines der größten Beatmungszentren 
Deutschlands. Neue Erkenntnisse ergab 
das Experiment im Schlierenlabor der 
Bauhaus-Universität Weimar: Mithilfe des 
Schlierenspiegels können die Weimarer 
Forscher kleinste Luftströme im Raum 
sichtbar machen. Darauf aufbauend, 
wurde die Testreihe in Kooperation mit 
den Medizinern aus Nordrhein-Westfalen 
wiederholt und hinsichtlich verschiedener 
Risikosituationen aus dem intensivmedi-
zinischen Alltag spezifiziert.

Atemluft verbreitet sich

Dabei zeigte sich, dass die Reichweite 
infektiöser Atemluft mit steigendem Be-
atmungsdruck zunimmt und bis zu vier 
Meter in den Raum gepustet wird. Da 
möglicherweise ein erhöhtes Risiko für 

durch Tröpfchen übertragene Krankhei-
ten bestehe, sollte der Sicherheitsabstand 
entsprechend angepasst werden.

Die Studie wurde mit einer gesunden, 
männlichen Testperson durchgeführt, die 
vor dem Schlierenspiegel saß und mit ei-
nem NHF-Therapiegerät ausgestattet war. 
Die Atmung der Testperson wurde mit 
einem Standard-Schlaflabor-Polygrafie-
system überwacht. Untersucht wurden 
drei Szenarien mit unterschiedlichen 
NHF-Flussraten sowie ein Vergleichsfall 
mit spontaner, nicht assistierter Atmung: 
Die maximale Aerosolausbreitung be-
trug 0,99 m (Spontanatmung ohne NHF), 
2,18 m (NHF 20 l/min), 2,92 m NHF (40 l/
min) und 4,1 m (NHF 60 l/min). Zu be-
achten ist jedoch, dass die Schlierenbild-
technik ausschließlich die Dichte von Flu-
iden, in diesem Fall der Ausatemwolke, 
visualisiert. Das heißt, es können keine 

Aussagen über die Größe und Verteilung 
der Viruspartikel innerhalb der Atemluft 
getroffen werden. Es bedarf daher weiterer 
Forschung, um zu untersuchen, ob NHF 
nur die Dimension der Ausatemwolke 
vergrößert und dadurch die Viruskon-
zentration sogar verdünnt oder ob NHF 
die absolute Menge des aus der Lunge 
ausgestoßenen Virus erhöht. Erst im April 
2021 wurden die Forscher der Professur 
Bauphysik an der Bauhaus-Universität 
Weimar für Ihre Forschungsarbeit zum 
Thema „Optische Schlierenverfahren zur 
Visualisierung von Raumluftströmungen“ 
mit dem Thüringer Forschungspreis 2021 
in der Kategorie „Angewandte Forschung“ 
ausgezeichnet.

| www.uni-weimar.de |

Aktuelles vom Hygiene Critical Incident Reporting System
Einrichtungsübergreifendes, 
offenes und anonymes 
Hygiene Critical Incident 
Reporting System (H-CIRS) 
als fachspezifisches CIRS-
Portal.

Dr. Marcus Reska, Stabstelle Qualitäts- 
und Risikomanagement, Wissensmana-
gement, Nordrhein-Westfalen (Aachen) 
BZH GmbH, Freiburg

„Ein wichtiger Aspekt zur Erhöhung der 
Sicherheit ist die Schaffung einer Sicher-
heitskultur mit dem Effekt, dass Fehler 
identifiziert, Ursachen abgeklärt und 
darauf basierend Maßnahmen zur künf-
tigen Verhinderung dieser Fehler ergriffen 
werden. Erfahrungen aus verschiedenen 
Arbeitsbereichen (beispielsweise Arbeits-
schutz) haben gezeigt, dass das systemati-
sche Erfassen von kritischen Ereignissen 
ein wichtiges Element einer solchen prä-
ventiven Sicherheits- und Lernkultur dar-
stellt. Anonyme, freiwillige Meldesysteme 
haben im Gegensatz zu obligatorischen 
Meldesystemen das Potential, auf einer 
breiten Basis Systemschwächen und Feh-
ler aufzuzeigen, bevor daraus gravierende 
Komplikationen entstehen“, formulierte 
Bühmann im Jahre 2016 (Urologe 2016; 
55:1056–1058). 

Risikomanagement:  
ohne Nachteil für Meldenden

Das Critical Incident Reporting System 
(CIRS) ist Teil des Risikomanagements 
einer Klinik und schützt auch im Sinne 
des Nachweises von Strukturqualität bei 
Haftungsfällen, weil es schadens- und 
fehlervermindernd wirkt, ohne selbst 
justitiabel zu sein: In § 135a Absatz 3 
SGB V heißt es: „Meldungen und Daten 

aus einrichtungsinternen und einrich-
tungsübergreifenden Risikomanagement- 
und Fehlermeldesystemen (…) dürfen im 
Rechtsverkehr nicht zum Nachteil des 
Meldenden verwendet werden.“ Damit ist 
ein ähnlicher Schutz dieser Daten wie im 
Luftverkehr gegeben (Krankenhaushygiene 
up2date 2018; 13: 103–114).

Für die Erfassung von Critical-Incident-
Reporting-System-Meldungen werden häu-
fig Freitextfelder empfohlen, die folgende 
Fragen beantworten sollten:

 ◾ Was ist geschehen?
 ◾ Was war das Ergebnis?
 ◾ Warum ist es geschehen?
 ◾ Wie könnte es zukünftig verhindert 

werden?

H-CIRS: Portal für  
hygiene relevante Fallberichte

Nach diesem Muster wurde das einrich-
tungsübergreifende, offene und anonyme 
H-CIRS als fachspezifisches CIRS-Portal 

im Jahr 2017 vom Deutschen Beratungs-
zentrum für Hygiene (BZH) ins Leben 
gerufen. Nach Anmeldung unter info@
bzh-freiburg.de erhält der Nutzer die Zu-
gangsdaten zum CIRS-Portal. Die Eingabe 

der Fallberichte erfolgt komplett anonym. 
Eine Rückverfolgbarkeit der IP-Adresse ist 
zudem nicht möglich.

CIRS-Fallbeschreibung 
 illustriert Herangehensweise

Bei unseren Schmerzpumpen können 
wegen eines Produktionsfehlers des Her-
stellers zurzeit keine Zuleitungsschläuche 
mehr geliefert werden. Daher werden 
die Restbestände derzeit ohne Laufzeit-
beschränkung am Patienten belassen, 
obwohl dies der RKI-Empfehlung zur 
Maximalzeit bei Infusionssystemen, die 
in unseren Hygienestandard übernommen 
wurde, widerspricht (Tabelle).

CIRS-Kommentar zu  
aktuellem Bericht aus März

Die KRINKO schreibt in ihrer Empfeh-
lung „Prävention von Infektionen, die von 

Gefäßkathetern ausgehen“ (Bundesgesund-
heitsbl 2017; 60: 171–206): „Infusionssys-
teme, über die keine Lipidlösungen, Blut 
oder Blutprodukte verabreicht werden, 
sollen nicht häufiger als alle 96 Stunden 
gewechselt werden.“ Hierbei handelt es 
sich um eine Empfehlung der Kategorie 
IA, die also auf guten Studienergebnissen 
beruht. Dahinter steckt das Prinzip, dass 
häufige Manipulationen am Kathetersys-
tem Infektionen eher begünstigen. Dies 
gilt nach den Hygieneempfehlungen für 
die Regionalanästhesie der Deutschen Ge-
sellschaft für Anästhesie und Intensivme-
dizin analog auch für Schmerzkatheter 
(Anästh Intensivmed 2015; 56: 34–40).  
Die Formulierung „nicht häufiger“ lässt 
durchaus längere Nutzungszeiten zu. Die 
Abweichung vom eigenen Hygie nestandard 
ist durch die Lieferengpasssituation gut 
begründet und sollte entsprechend do-
kumentiert werden (beispielsweise durch 
Beschluss der Hygienekommission, Akten-
notiz der Krankenhaushygiene oder Ähnli-
ches), wobei der rechtfertigende Grundsatz 
„Not kennt kein Gebot“ natürlich nicht 
überstrapaziert werden darf und nur dann 
gilt, wenn der geforderte hygienische  
Zustand der Zuleitungsschläuche ein-
wandfrei ist und tatsächlich kein Alter-
nativprodukt zur Verfügung steht oder 
erhältlich ist.

Ein erhöhtes Infektionsrisiko für den 
Patienten ist bei korrekter aseptischer 
Durchführung der Spritzenwechsel durch 
das verlängerte Nutzungsintervall der vi-
suell intakten Zuleitung nicht anzuneh-
men – im Gegenteil ist möglicherweise 
ein infektionspräventiver Nutzen zu ver-
muten. Allerdings muss auch die mögliche 
physikalische Abnutzung berücksichtigt 
werden, die evtl. Risiken der Undichtig-
keit mit sich bringt, sodass beispielsweise 
eine Verlängerung der Nutzung auf sieben 
Tage einen pragmatischen Kompromiss in 
der geschilderten Situation des Liefereng-
passes darstellen kann, wenn die zuvor 
erwähnten Bedingungen nachweislich 
eingehalten werden.

Eine wenig später im Lancet erschie-
nene Studie (Lancet 2021; 397: 1447–1458) 
zeigt, dass eine Verlängerung des Wech-
selintervalls für Infusionssysteme, die 
kristalline, nicht-lipidhaltige parenterale 
Ernährungslösungen und Medikamen-
tenlösungen führen, auf 7 Tage möglich 
ist. Sowohl bei zentralen Venenkathe-
tern als auch bei peripheren arteriellen 
Kathetern ergab sich durch das verlän-
gerte Wechselintervall keine signifikante 
Erhöhung der Rate an katheterassoziierten 
Blutstrominfektionen.

Allerdings wird im klinischen Alltag 
die Empfehlung zum Wechselintervall 
des Infusionssystems teilweise auch zur 
Festlegung von maximalen Laufzeiten 
von angeschlossenen Infusionslösungen 
herangezogen, da Herstellerangaben 
hierzu (abgesehen von Lipidlösungen) 
häufig fehlen. Eine derartige Extrapola-
tion gibt die vorliegende Studie nicht her. 
Klinische Studien, die pharmakologische 
Aspekte und infektionspräventive Aspekte 
bezüglich der maximalen Laufzeiten von 
in Beuteln oder Flaschen angehängten  
Infusionslösungen bzw. in Spritzenpumpen 
aufgezogenen Medikamenten gleicherma-
ßen berücksichtigen, sind hier dringend 
erforderlich.

Für Blutprodukte und Transfusionsbe-
stecke sind selbstverständlich unabhängig 
von den hier diskutierten Überlegungen 
die Richtlinien der Bundesärztekammer 
gemäß Transfusionsgesetz zu beachten.

| www.bzh-freiburg.de |

Eine gesunde männliche Testperson sitzt vor dem Schlierenspiegel und trägt das NHF-
Therapiegerät.  Foto: Amayu Wakoya Gena, Bauhaus-Universität Weimar

Das Schlierenbild visualisiert die Ausatemwolke während der 
NHF60 l/min-Therapie.  Foto: Amayu Wakoya Gena, Bauhaus-Universität Weimar

Dr. Marcus Reska

Visuelle CIRS-Bewertung  Quelle: BZH
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Unverzichtbare Hygiene in der COVID-19-Pandemie
Erweiterte Hygienemaßnah-
men im Gesundheitswesen 
stehen im Fokus einer hoch-
dynamischen Entwicklung 
der COVID-19 Pandemie.

Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Zur Prävention von COVID-19 müssen alle 
infrage kommenden hygienischen Präven-
tionsmaßnahmen ausgeschöpft werden, 
um insbesondere das medizinische Per-
sonal, aber auch die übrige Bevölkerung 
zu schützen. Der Hauptübertragungsweg 
für SARS-CoV-2 ist die respiratorische 
Aufnahme virushaltiger Partikel, die 
beim Atmen, Husten, Sprechen, Singen 
und Niesen entstehen. Je nach Partikelgrö-
ße und den physikalischen Eigenschaften 
unterscheidet man zwischen den größeren 
Tröpfchen und kleineren Aerosolen, wobei 
der Übergang zwischen beiden Formen 
fließend ist. Während insbesondere grö-
ßere  respiratorische Partikel schnell zu 
Boden sinken, können Aerosole auch über 
längere Zeit in der Luft schweben und 
sich in geschlossenen Räumen verteilen. 
Ob und wie schnell die Tröpfchen und  
Aerosole absinken oder in der Luft schwe-
ben bleiben, ist neben der Größe der Par-
tikel von einer Vielzahl weiterer Faktoren, 
beispielsweise der Temperatur und der 
Luftfeuchtigkeit, abhängig.

In einer Studie mit experimentell her-
gestellten, mit SARS-CoV-2-Viren angerei-
cherten Aerosolen waren vermehrungsfä-
hige Viren nach drei Stunden im Aerosol 
nachweisbar. Aktuelle Studien sind aber 
auch eine Warnung vor ausgelassenen 
und maskenlosen Treffen am Esstisch, wo 
auch immer der steht. Denn US-Forscher 
schätzen, dass pro Stunde beim Atmen 
zehn Virenpakete, die für eine Infektion 
ausreichen, ausgestoßen werden, beim 
Sprechen hingegen 460. Beim Singen 
seien es sogar noch sechs Mal mehr.  
Dies bedeute, dass sich auch in einem grö-
ßeren, aber gut mit Personen gefüllten und 
zudem nicht gelüfteten Raum innerhalb  
einer Stunde ausreichend Virenparti-
kel verteilen würden, sodass sich dort 

anwesende Personen anstecken könn-
ten – sofern sich ein Infizierter in der 
Gruppe befinde und ohne Mundschutz  
mitrede.

Viruslast früh reduzieren

Die Tenazität beschreibt die Widerstands-
fähigkeit eines Mikroorganismus gegen-
über äußeren Einflüssen. Neben Aerosolen 
spielen weitere Faktoren eine Rolle bei 
der Verbreitung der SARS-CoV-2-Viren: 
die Stabilität auf Oberflächen sowie 
die UV- und Temperaturbeständigkeit.  
Generell wird unterschieden, ob eine an-
steckende Person zum Zeitpunkt der Über-
tragung bereits erkrankt (symptomatisch) 
war, ob sie noch keine Symptome entwi-
ckelt hatte (präsymptomatisches Stadium) 
oder ob sie auch später nie symptomatisch 
wurde (asymptomatische Infektion). Da 
ein großer Teil der Infizierten das Virus 
bereits vor Auftreten erster Symptome 
freisetzt, sind vor allem Schutzmaßnah-
men sinnvoll, die die Viruslast an den 
Eintrittspforten reduzieren, da die Wahr-
scheinlichkeit einer Infektion mit der Ex-
position zunimmt und die anfängliche 

Viruslast Einfluss auf den Schweregrad 
der Infektion hat.

Ein Füllhorn an Maßnahmen?

Die Infektion mit dem SARS-CoV-2 präsen-
tiert sich mit einem breiten, aber unspezifi-
schen Symptomspektrum, sodass die viro-
logische Diagnostik die tragende Säule im 
Rahmen der Erkennung der Infektion, des 
Meldewesens und der Steuerung von Maß-
nahmen ist. Im Rahmen der SARS-CoV-
2-Pandemie sind in Abhängigkeit von der 
individuellen epidemiologischen Situation 
in Krankenhäusern und anderen medizi-
nischen und pflegerischen Einrichtungen 
zusätzliche, über die Basishygiene hinaus-
gehende Maßnahmen erforderlich, um das 
Risiko der Verbreitung des Erregers durch 
unerkannt Infizierte einzudämmen. Hierzu 
können auf Basis einer einrichtungsspe-
zifischen Risikobewertung u. a. folgende 
Maßnahmen gehören: das generelle Tragen 
eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes 
durch das Personal in allen Bereichen mit 
möglichem Patientenkontakt; das Tragen 
von medizinischem Mund-Nasen-Schutz 
durch die Patienten in Situationen, wo ein 

Kontakt oder Begegnung zu anderen Perso-
nen wahrscheinlich ist, soweit dies toleriert 
werden kann. Unbeeinflusst hiervon sind 
alle Maßnahmen der Basishygiene in allen 
Bereichen zu beachten. Dazu können als 
Ergebnis der in jeder Einrichtung durchzu-
führenden Gefährdungsbeurteilung gemäß 
§ 4 der BioStoffV bei Bedarf erweiterte 
Arbeitsschutzmaßnahmen für das Personal 
erforderlich sein (siehe Empfehlungen der 
BAuA und des ad hoc AK „Covid-19“ des 
ABAS zum Einsatz von Schutzmasken 
im Zusammenhang mit SARS-CoV-2). 
Dabei gilt: Ein mehrlagiger medizinischer 
Mund-Nasen-Schutz (MNS) ist geeignet, die 
Freisetzung erregerhaltiger Tröpfchen aus 
dem Nasen-Rachen-Raum des Trägers zu 
behindern, und dient primär dem Schutz 
des Gegenübers (Fremdschutz). Gleichzei-
tig kann er den Träger vor der Aufnahme 
von Tröpfchen oder Spritzern über Mund 
oder Nase, z.  B. aus dem Nasen-Rachen-
Raum des Gegenübers, in gewissem Um-
fang schützen (Eigenschutz). Durch das 
korrekte Tragen von MNS innerhalb der 
medizinischen Einrichtungen kann das 
Übertragungsrisiko auf Patienten und 
anderes medizinisches Personal bei einem 

Kontakt von < 1,5 m reduziert werden. 
Atemschutzmasken mit Ausatemventil 
sind nicht zum Drittschutz geeignet.

Hygiene  
bei Corona-Verdachtsfällen

Patienten mit Verdacht auf eine Infekti-
on sollten möglichst separat einbestellt 
werden. Ziel ist es, dass sie nicht mit an-
deren – insbesondere chronisch kranken 
– Patienten in Kontakt kommen. Diese 
Maßnahmen gehören zum „State of the 
Art“: a) Patienten zum Tragen einer Mund-
Nasen-Schutz-Maske (MNS) – möglichst 
gemäß DIN EN 14683 – auffordern und 
dann nach Möglichkeit in einem separaten 
Raum unterbringen; b) Bereits getrage-
ne medizinische MNS, Masken aus Stoff 
oder anderweitige Behelfsmasken wie bei-
spielsweise Schals sollten aus hygienischen 
Gründen nicht akzeptiert werden; c) Ab-
stand von 1,5 bis 2 Metern einhalten, wann 
immer möglich; d) Tragen von persönlicher 
Schutzausrüstung je nach Art und Umfang 
der Exposition (z. B. Mund-Nasen-Schutz, 
Einweghandschuhe, FFP-Masken, Schutz-
kittel, Schutzbrille). Da die Übertragung 
von SARS-CoV-2 nach aktueller Studien-
lage auch über Aerosole erfolgt, werden 
Masken mit hohem Wirkungsgrad mittler-
weile auch für Ärzte und Praxispersonal in 
folgenden Fällen empfohlen: FFP2-Masken 
tragen beim Umgang mit Patienten mit 
(Verdacht auf) SARS-CoV-2-Infektion; 
FFP3-Masken tragen bei Aerosol-bildenden 
Maßnahmen (z. B. Intubation, Bronchos-
kopie) bei Patienten mit (Verdacht auf) 
SARS-CoV-2-Infektion; Desinfektion der 
Kontaktflächen (mindestens mit begrenzt 
viruziden Mitteln).

Testung als Schutzmaßnahme

Nasopharynx-Abstriche stellen den Stan-
dard der Probenentnahme für den Nach-
weis von SARS-CoV-2 aus dem oberen 
Respirationstrakt dar (WHO, 2020b). Im 
Vergleich zu diesen Abstrichen ist die 
Entnahme von Rachenabstrichen für die 
meisten Patienten leichter tolerierbar, bei 
vergleichbarer (Wolfel et al., 2020) bzw. 
etwas niedrigerer (Covid-Investigation 
Team, 2020; Wang et al., 2020) diag-
nostischer Sensitivität der molekularen 
Diagnostik. Rachen- und Nasenabstrich 

können kombiniert werden. Damit eine 
Infektion von Health Care Workers (HCWs) 
mit SARS-CoV-2 sowohl zum Schutz des 
gesamten Personals einer Einrichtung als 
auch zum Schutz der von ihnen Betreuten 
frühzeitig erkannt wird, kann eine regel-
mäßige Testung auch asymptomatischer 
Personen – in Abhängigkeit von der epi-
demiologischen Situation – sinnvoll sein. 
Dabei sind Testungen als zusätzliche Maß-
nahmen anzusehen, die nicht zu einem 
falschen Sicherheitsgefühl der getesteten 
HCWs führen sollte. Die Hygienemaßnah-
men bei der Behandlung und Pflege von 
COVID-19-Patienten sowie die erweiterten 
Hygienemaßnahmen im Gesundheitswe-
sen im Rahmen der COVID-19-Pandemie 
müssen in allen Bereichen unabhängig 
von regelmäßigen Testungen zwingend 
beachtet und umgesetzt werden. Dazu 
zählen auch die aktualisierten SARS-CoV-
2-Arbeitsschutzregeln, die unter Koordina-
tion der Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin (BAuA) gemeinsam 
von den Arbeitsschutzausschüssen beim 
Bundesministerium für Arbeit und Sozi-
ales veröffentlicht wurden. In folgenden 
Einrichtungen sollte sich das Personal bei 
erstmaliger Arbeitsaufnahme und danach 
regelmäßig risikoadaptiert in Abhängig-
keit von der lokalen oder regionalen Prä-
valenz testen lassen:

 ◾  Krankenhäuser und Rehabilitations-
einrichtungen inklusive Ambulanzen;

 ◾  Einrichtungen für Menschen mit 
Behinderung;

 ◾  Arztpraxen/Medizinische 
Versorgungszentren;

 ◾  Zahnärztliche Praxen;
 ◾  Apotheken;
 ◾  Psychotherapeutische/psychologische 
Praxen;

 ◾  Physiotherapeutische Praxen;
 ◾  Ergotherapeutische Praxen;
 ◾  Logopädische Praxen;
 ◾  Heilpraktikerpraxen;
 ◾  Öffentlicher Gesundheitsdienst;
 ◾  Mitarbeitende in Abstrichzentren.

Alle Proben sollten das Labor schnellst-
möglich nach Entnahme erreichen. Erfolgt 
dies voraussichtlich innerhalb von 72 Stun-
den, kann die Probe bei 4 °C gelagert und 
wenn möglich gekühlt versendet werden.

 ■

Geschult für COVID-19-Erkrankungen
Das Universitätsklinikum 
Frankfurt bietet ein umfas-
sendes Pandemie-Trainings- 
und Fortbildungsprogramm 
für Menschen in medizini-
schen und pflegerischen 
Berufen an.

Das Universitätsklinikum Frankfurt hat 
ein umfassendes Pandemie-Trainings- und 
Fortbildungsprogramm für Menschen in 
medizinischen und pflegerischen Berufen 
gestartet. Das Programm richtet sich an 
das medizinische Personal am Universi-
tätsklinikum Frankfurt sowie Mitarbeiter 
anderer medizinischer Einrichtungen der 
Region – wie Krankenhäuser, Alten- und 
Behindertenpflege, Arztpraxen, Dialyse-
zentren und Rettungsdienste. Ziel ist es, 
das medizinische Personal nicht nur bes-
ser auf die aktuellen Anforderungen der 
Behandlung und Betreuung von COVID-
19-Patienten vorzubereiten; sie sollen auch 
mit zukünftigen lokalen oder globalen 
Infektionsgeschehen professionell umge-
hen können. Das vierstufige Programm 
verbindet Theorie und Praxis und ver-
mittelt die notwendigen Kompetenzen 
aktiv und interprofessionell im gesamten 
medizinischen Team. Dabei kombiniert 
das Programm vor- und nachbereitende 
Web-Seminare und E-Learning-Einheiten 
mit einem realitätsnahen Training im Si-
mulationskrankenhaus des Fachbereichs 
Medizin der Goethe-Universität.

„Die COVID-19-Pandemie hat gezeigt, 
wie wichtig es ist, dass medizinisches 
Personal über infektiöse Erreger kom-
petent informiert und in hygienischen 

Schutzmaßnahmen umfassend geschult 
ist“, unterstreicht Prof. Dr. Miriam Rüs-
seler, Leiterin des Simulationskranken-
hauses des Fachbereichs Medizin der 
Goethe-Universität. Im medizinischen 
Normalfall treffe dies jedoch nur auf ei-
ne kleine, hoch spezialisierte Gruppe von 
Mitarbeitern zu. Doch dies reiche unter 
Pandemiebedingungen nicht aus. „Man 
muss davon ausgehen, dass die COVID-
19-Pandemie länger anhalten wird. Und 
man muss auch damit rechnen, dass durch 
die zunehmende Globalisierung das Risi-
ko steigt, häufiger mit hochkontagiösen 
Krankheiten und epidemischen Verläufen 
in Kontakt zu kommen. Deshalb sollte 
medizinisches Personal grundsätzlich im 
Umgang mit Pandemieerfahrungen aus-
gebildet werden“, sagt Rüsseler.

In hygienischen  
Schutzmaßnahmen geschult

„Wir sind froh, dass mit unserer Unterstüt-
zung das Pandemie-Training der Goethe-
Universität ermöglicht werden kann. Die 
Bekämpfung der COVID-19-Pandemie und 
ähnlicher Infektionen ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe größter Tragweite. 
Die Ausbildung wird vor allem auch den 
Schutz derjenigen verbessern, die sich mit 
ihrem persönlichen Einsatz in den Kampf 
gegen das Virus einbringen. Damit kommt 
das Training nicht nur Mitarbeitern im 
Gesundheitswesen, sondern gleichzeitig 
Patienten zugute“, sagt Erhard Krause, 
Koordinator der Rotary-Initiative. Die fi-
nanzielle Unterstützung von gut 240.000 € 
kam zusammen durch die Initiative von 
14 Rotary Clubs der Rhein-Main-Region, 
unterstützt durch 11 taiwanesische Clubs, 
den jeweiligen Distrikten, der in den 
USA ansässigen Rotary Foundation und 
des Goethe-Corona-Fonds. „Die Initiative 

‚Rotary contra Corona – Heilen und Pfle-
gen in der Pandemie‘“, so Krause, „ist ein 
hervorragendes Beispiel dafür, wie sich 
Rotary den Herausforderungen der Be-
kämpfung der COVID-19 Pandemie unter 
Einsatz seiner internationalen Ressourcen 
stellt. Das auf diese Weise ermöglichte 
professionelle Spezialtraining steht über 
die Grenzen des Universitätsklinikums 

Frankfurt hinaus auch anderen Gesund-
heitseinrichtungen offen.“

Das Pandemie-Training findet im Si-
mulationskrankenhaus des Fachbereichs 
Medizin der Goethe-Universität statt. Das 
Krankenhaus bietet den Teilnehmenden 
eine nahezu realistische Umgebung, in 
der sie den Klinikalltag trainieren kön-
nen. Die Trainings werden anschließend 

wissenschaftlich ausgewertet und inter-
national kommuniziert, Erfahrungen und 
Erkenntnisse sollen in die Entwicklung 
langfristiger Trainingsprogramme und 
Curricula einfließen. Die Teilnahme am 
Pandemie-Training ist kostenlos, sollte 
vom Arbeitgeber jedoch als Fortbildungs-
veranstaltung anerkannt werden. Die 
Teilnehmer erhalten ein Zertifikat über 

die Fortbildung. Veranstaltungsort ist das 
Simulationskrankenhaus auf dem Campus 
des Universitätsklinikum Frankfurt. Zur 
Fortbildung größerer Teams können Trai-
nings auch in der jeweiligen Einrichtung 
vor Ort durchgeführt werden.

| www.kgu.de |
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ADVERTORIAL

Masken? Lächeln, Mimik und Lippenlesen? Swiss Made?
Durch die Maskenpflicht werden Hörbe-
hinderte, die auf Lippenlesen angewiesen 
sind, seit Beginn von COVID massiv be-
nachteiligt. Eine Lösung entwickelt hat 
die Schweizer Firma Flawa.

Seit Beginn der Pandemie sind Hör-
beeinträchtigten in der Schweiz mit zu-
sätzlichen schwerwiegenden Problemen 
konfrontiert. Aufgrund der Maskenpflicht 
können sie nicht mehr Lippenlesen, ver-
stehen deshalb kaum etwas, können nicht 
mehr an der Kommunikation teilhaben 
und leiden entsprechend stark unter der 
aktuellen Situation. Die Lösung sind trans-
parente Masken, bei denen die Lippen nach 
wie vor sichtbar sind. Die St. Galler Flawa 
Consumer GmbH bietet nun eine transpa-
rente Maske aus Schweizer Produktion zu 
fairen Preisen an, die alle Anforderungen 
einer medizinischen Gesichtsmaske erfüllt. 
Im Projekt waren Menschen mit einer 
Hörbeeinträchtigung involviert, um ihre 

Bedürfnisse optimal im Entwicklungspro-
zess der Maske einfließen zu lassen.  Die 
medizinische Gesichtsmaske von Flawa 
verfügt über ein hochwertiges Sichtfenster 
über dem Mund und ermöglicht so das 
Lippenlesen und das Erkennen von Mimik.

Neben Hörbeeinträchtigten sind auch 
LehrerInnen, Heilpädagogen, Ärzte und 
Pflegepersonal, Gebärdensprach- und 

Kodier-Dolmetscher sowie Personen, die 
mit älteren oder ganz jungen Menschen 
arbeiten, von den Herausforderungen in 
der Kommunikation mit Maske betroffen.

Produkteigenschaften: 

 ◾  Sicht auf den Mundbereich, ermög-
licht Lippenablesen;

 ◾  einzige derzeit zertifizierte transpa-
rente Medizinische Gesichtsmaske 
auf dem CH-Markt;

 ◾  geprüft nach EN 14683:2019+AC:2019;
 ◾  bakterielle Filterleistung von ≥ 98 %;
 ◾  ein Produkt in Kooperati-
on mit den schweizerischen 
Hörbehindertenverbänden;

 ◾  elastische Ohrbänder ermöglichen 
einfaches An- und Ausziehen der 
Maske;

 ◾  Swiss Engineered – Swiss Made; 
mehr Infos auf: flawa-masken.ch.

Kontakt
Flawa Consumer GmbH, CH-9230 Flawil
Tel: +41 71 394 91 11
info@flawaconsumer.com
www.flawaconsumer.com

Desinfektion hat komplexe  Optionen
Zu den Kernaufgaben 
der Krankenhaushygiene 
gehören die Prävention 
von Erregerübertragungen 
und der Schutz vor im 
Krankenhaus erworbenen 
Infektionen.

Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Die Haut ist mit etwa zwei Quadratmeter 
das größte menschliche Organ und hat 
vielfältige Funktionen zum Erhalt unse-
rer Gesundheit. Neben der Funktion als 
Schutzhülle dient die Haut der Wärmere-
gulierung, dem Wasser- und Elektrolyt-
haushalt, als Stoffwechselorgan oder als 
Sinnesorgan. Handhygiene und Schutz 
der Haut gehören nach wie vor zu den 
wichtigsten Maßnahmen der Infektions-
prävention im Krankenhaus. Da sie ein 
ganzes Berufsleben lang immer wieder 
durchgeführt werden muss, ist neben der 
Wirksamkeit auch die Verträglichkeit ein 
wichtiger Aspekt. Desinfektion macht nach 
wie vor einen wesentlichen Teil der an-
tiseptischen Arbeitsweise aus. Laut dem 
Deutschen Arzneibuch (DAB) bedeutet 
Desinfektion: „… totes oder lebendes Ma-
terial in einen Zustand versetzen, dass es 
nicht mehr infizieren kann“. Ziel ist die 
Reduzierung der Anzahl krankmachender 
Keime, bis von dem Gegenstand keine In-
fektionsgefahr mehr ausgehen kann. Zur 
Desinfektion können chemische oder phy-
sikalische Verfahren eingesetzt werden. 
Es gibt verschiedene Listen mit geprüften 
Desinfektionsmitteln und -verfahren, in 
denen diese nach verschiedenen Einsatz-
bereichen aufgeführt sind: Händedesinfek-
tion, Hautantiseptik, Flächendesinfektion, 
Instrumentendesinfektion, Wäschedesin-
fektion, Raumdesinfektion und Desinfek-
tion von Abfällen. Bei der Desinfektion 
können Keimzahlreduktionen von 3 bis 5 
lg-Stufen nicht immer erreicht werden, so 
z. B. nicht bei der Händedesinfektion. Die 
Definition der Sterilität nach DIN EN 556 
kann realistisch natürlich nicht überprüft 
werden. Daher behilft man sich auch hier 
mit einer Keimzahlreduktion, wobei diese 
deutlich über 6 lg-Stufen liegen soll. In 
Deutschland ist das Robert Koch-Institut 

(RKI) von seiner Konzeption die oberste 
wissenschaftliche Instanz für Fragen der 
Infektionsverhütung.

Welche Methoden  
sind  wichtig?

Grundsätzlich gilt für die Desinfektion: 
Physikalische Verfahren sind gegenüber 
chemischen zu bevorzugen, weil sie si-
cherer wirken. Dies gilt zumindest für 
Temperatur-basierte Verfahren: Pasteu-
risieren, Heißwasser (rein thermisch), 
Chemothermik (Hitze und chem. Desin-
fektionsmittel) und Dampfdesinfektion. 
Zu den physikalischen Verfahren zählt 
auch die UV-Desinfektion. Diese wird für 
Wasser eingesetzt und in den USA derzeit 
auch wieder für Luft-Desinfektion, die in 
Deutschland als nicht sicher wirksam gilt. 
Die UV-Desinfektion ist weniger zuver-
lässig als die thermischen Verfahren. Bei 
der Desinfektion der Hände unterscheidet 
man zwischen der „hygienischen“ und der 
„chirurgischen“ Händedesinfektion. Tech-
nisch unterscheidet man zwischen Desin-
fektion und Sterilisation. Von Desinfektion 
spricht man bei einer Keimreduktion in 
einem bestimmten Testverfahren mit be-
stimmten Prüfkörpern um einen Faktor 
von mindestens 10−5, das heißt, dass von 
ursprünglich 1.000.000 vermehrungsfähi-
gen Keimen (koloniebildende Einheiten – 
„KbE“) nicht mehr als 10 überleben. Hier 
ein Rechenbeispiel zum besseren Verständ-
nis (Ausgangslage: 1.000.000 Keime): nach 
optimaler Reinigung = 10.000 Keime; nach 
optimaler Desinfektion = 10 Keime; nach 
optimaler Sterilisation = 0 Keime. Ange-
messene Haut- oder Händedesinfektion in 
der Medizin schädigt die Hautflora nicht 
nachhaltig. Nur eine relativ geringe Zahl 
der Hautflora-Mikroben wird vernichtet. 
Die lokal dezimierte Hautflora regeneriert 
sich bald. Die Kombination von übermäßi-
gem Waschen mit Seife vor der Händedes-
infektion und der Desinfektion selbst kann 
die Hautflora jedoch nachhaltig schädigen, 
da ein großer Teil der Hautflora im fett-
artigen Talg der Haarfollikel (Haarbalg) 
siedelt. Vor tensidfreien oder tensidarmen 
Desinfektionsmittel sind diese Mikroben 
geschützt, die Desinfektion zerstört nur 
von den Haaren weiter entfernte Mikroben. 
Diese werden in den folgenden Stunden 
oder Tagen durch Ausbreitung der in den 
Haarfollikeln gebildeten Keime ersetzt. 
Übermäßiges Waschen der Hände mit Sei-
fe löst dagegen den schützenden Talg. Eine 
anschließende Händedesinfektion zerstört 

dann auch die Keime im Haarfollikel, aus 
denen sich die umliegende Hautflora sonst 
regenerieren würde.

Hygienemaß nahmen  
und ihre Dynamik

Die Wirksamkeit des Händedesinfektions-
verfahrens wird durch das eingesetzte Des-
infektionsmittel und den Desinfektionspro-
zess (Ausführung, Menge, Einreibetechnik, 
Einwirkzeit) charakterisiert. Für Hände-
desinfektionsmittel ist die Mindestanfor-
derung an den Wirkbereich die bakterizide 
und levurozide Wirksamkeit. Das bedeutet, 
dass sie umfassend gegen Bakterien ein-
schließlich solcher mit Antibiotikaresis-
tenzen und Hefen wirksam sein müssen. 
Weitere Wirkbereiche wie begrenzt viruzid 
(wirksam gegen behüllte Viren), begrenzt 

viruzid PLUS (wirksam gegen behüllte Vi-
ren sowie Adeno-, Noro- und Rotaviren) 
und viruzid (wirksam gegen behüllte und 
nicht behüllte Viren) können zusätzlich 
deklariert werden. Alkoholische Händedes-
infektionsmittel sind nicht sporizid (wirk-
sam gegen Bakteriensporen, beispielsweise 
Clostridium difficile). Eine Wirksamkeit 
gegen Mykobakterien wird nur in der Liste 
des RKI analog zu § 18 Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) für Händedesinfektionsmittel 
angegeben. Da eine solche Wirksamkeit 
allein im Suspensionsversuch und nicht 
praxisnah geprüft werden kann, sollen die 
Mittel für diesen Wirkbereich zweimal 
nacheinander angewendet werden. Neue 
Produkte, die nur 2-Propanol (Isopropa-
nol) als Wirkstoff enthalten, müssen als 
Biozidprodukt zugelassen werden. Das gilt 
sowohl für Produkte zur hygienischen als 

auch zur chirurgischen Händedesinfektion. 
Der wohl bekannteste Begleitfaktor für 
die Händedesinfektion ist der Zustand 
der Haut der Hände. Hautprobleme an 
den Händen gehören zu den häufigsten 
berufsbedingten Beeinträchtigungen der 
Gesundheit bei medizinischen Berufen. 
Gesunde und intakte Haut ist im Sinne des 
Infektionsschutzes sehr wichtig, denn ge-
schädigte Haut kann man schlechter des-
infizieren, wird leichter bakteriell infiziert 
und zum unerwünschten Reservoir für Pa-
thogene. Ihre Schutzfunktion gegenüber 
Allergenen vermindert sich, das Risiko für 
Sensibilisierungen wächst – und damit die 
Compliance mit der Händedesinfektion. 
Nach jahrelanger beruflicher Arbeit kann 
sich die Haut nicht mehr vollständig er-
holen, es kommt zum Aufquellen und 
zur Verformung der Keratinozyten, die 

interkorneozytären Barrierelipide werden 
ausgewaschen. Mechanismen, die bei der 
Interaktion von applizierten Fettsäuren mit 
epidermalen Zellen, vor allem Keratino-
zyten, eine Rolle spielen, und Effekte, die 
die epidermale Proliferation und Diffe-
renzierung beeinflussen, werden aktuell 
untersucht und sind noch ungeklärt. Das 
klinische Bild wird zu Beginn dominiert 
von Hautrötung und Schuppung, beim 
Handekzem vorwiegend im Bereich der 
Fingerzwischenräume. In weiterer Folge 
kommt es zur Lichenifikation, Hyperke-
ratose und dem Auftreten von Fissuren. 
Bei der Instrumentendesinfektion wird die 
maschinelle der manuellen vorgezogen. 
Die maschinelle Aufbereitung erfolgt im 
Reinigungs-Desinfektions-Gerät (RDG).

Doch gibt es auch heute noch Medizin-
produkte, die sehr schwierig zu desinfizie-
ren sind: z. B. flexible Endo skope, Da-Vinci-
Instrumente, TEE-Sonden, intrakavitäre 
Ultraschallsonden, HNO-Behandlungsein-
heiten, auch scheinbar „einfache“ Gegen-
stände wie Blutdruckmessgeräte, Betten, 
Rollstühle, Rollatoren oder Kinderwagen 
in Kinderkliniken.

Die Hautpflege ist  
unverzichtbar

Äußerlich aufgetragene kosmetische Stoffe 
wirken meist nur in der äußersten Schicht 
der Epidermis, dem Stratum corneum. 
Hautschutz und -pflege sollen irritative 
Belastungen der Haut reduzieren und 
entstandene Minimalschäden beheben, 
besonders indem verlorene Lipide ersetzt 
und das Stratum corneum stabilisiert wer-
den. Für Hautschutz und -pflege stehen 
diverse Produkte zur Verfügung. Haut-
schutzprodukte sollen vor Arbeitsbeginn 
aufgetragen werden und auf die bei der 
Arbeit auftretende Belastung abgestimmt 
sein. Hautpflegemittel müssen die jewei-
lige Hautsituation berücksichtigen und 
werden nach Arbeitsende verwendet, um 
berufsbedingte Einflüsse auszugleichen. 
Alle Hautschutzmittel zählen zur persön-
lichen Schutzausrüstung (PSA) nach der 
PSA-V-Richtlinie. Zweifellos ist die alko-
holische Händedesinfektion die Lösung 
und nicht die Ursache für Hautprobleme. 
Nur die Händedesinfektion ermöglicht 
in Kombination mit der Hautpflege die 
nötige hohe Frequenz der Händehygiene 
im Gesundheitswesen.

 ■
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Maximal verständlich – Maximal geschützt. 
Transparent Typ II MaXsmile

www.flawa-masken.ch

FLAWA-Maskenträger*innen  
erkennt man sofort. 
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Wegweisende Impulse beim Freiburger 
Infektiologie- und Hygienekongress
Endlich wieder: Nach der pandemiebe-
dingten Absage des Kongresses 2020 fin-
det dieses Jahr im Oktober der Kongress 
mit hochrangigen Referenten und vielen 
spannenden Themen der Hygie ne und In-
fektiologie statt. Selbstverständlich wer-
den auch die SARS-CoV-2-Pandemie, die 
Erkrankung COVID-19 einschließlich die 
Impfung Gegenstand der Betrachtungen 
sein. Die Veranstalter bieten wieder einmal 
ein ausgesprochen vielseitiges Programm 
und eine erstklassige Plattform für den 
persönlichen Erfahrungsaustausch nach 
der langen Zeit der virtuellen Konferenzen.  
Auch für das leibliche Wohl ist für die 
Kongressdauer gesorgt – so wie man es 
eben von den Freiburgern gewohnt ist.

Gleich zu Anfang wird ein spannender 
Einblick in die Welt der Medizinischen 
Entomologie gewährt. „Tierisch“ – im 
wahrsten Sinne des Wortes – geht es auch 
am Freitagmorgen weiter, wenn Bettwan-
zenspürhunde ihre praktische Arbeit live 
vorführen werden.

Beim Kultur-Spezial am Donnerstag 
geht es um Blutsauger einer anderen 
Art: Die beliebte Schauspielerin Mechthild 
Grossmann (bekannt als Staatsanwältin 
Klemm aus dem Münsteraner Tatort) und 
Prof. Dr. Klaus Lewandowski werden einen 
ärztlichen Blick auf Bram Stokers Buch 
„Dracula“ werfen. Darüber hinaus findet 
während des dreitägigen Kongresses ei-
ne Bilderausstellung des Künstlers Ulrich 
Flury mit dem Titel „Kunstgeschichte trifft 
Hygiene“ statt.

Über 60 Industrieaussteller werden ihre 
Produkte und Innovationen im persönli-
chen Gespräch vorstellen.

Vorbehaltlich der Anfang Oktober ak-
tuellen Corona-Regeln gilt für den Zugang 
zum Konzerthaus z. B. Geimpft, Genesen, 
Getestet. Sollte bis zum Kongress durch 
behördliche Verordnungen wieder eine 
Beschränkung der Personenzahl für In-
nenräume erlassen werden, werden die 
Plätze nach Reihenfolge der Anmeldungen 
vergeben.

Termin:

Freiburger Infektiologie- und 
Hygienekongress 
6.–8.10.2021, Freiburg
www.hygienekongress.de
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Richtfest für neue Infektionsstation
Als sie geplant wurde, war COVID-19 
noch gänzlich unbekannt – jetzt beim 
Richtfest der neuen Infektionsstation am 
Klinikum Itzehoe sieht die Lage anders 
aus: „Corona zeigt, wie wichtig Infekti-
onsstationen künftig sein werden“, sagte 
Verbandsvorsteher Dr. Reinhold Wenzlaff. 
Der Neubau werde Bedeutung für die ge-
samte Unterelbe-Region haben.

Der Bau entsteht im rückwärtigen Be-
reich des Klinikums und hat eine Brut-
togesamtfläche von 5.100 m2. „Mit 44 
Patientenbetten werden die bisherigen 
Kapazitäten verdoppelt“, erklärte Kranken-
hausdirektor Bernhard Ziegler. Die Station 
wird über einen eigenen Eingriffsraum 
sowie Überwachungsplätze verfügen. Es 
sind Schleusen für Material und Personal 
vorgesehen, es wird auch eine eigene Ret-
tungswagen-Zufahrt mit Schleuse geben. 
Eine Besonderheit ist ein geschlossener 
Stationsbereich, in dem vier Behandlungs-
zimmer für Tuberkulose-Patienten einge-
richtet werden, die sich nicht freiwillig 
in Behandlung begeben – zwei Plätze für 
Schleswig-Holstein, zwei für Hamburg. 
„Der Bau liegt gut im Zeitplan“, freute 
sich Ziegler. Mit der Fertigstellung wird 
Ende 2021 gerechnet. Das Land fördert 
die neue Station mit 15 Mio. € und trägt 
damit den Großteil der Baukosten in Höhe 
von 16,5 Mio. €.

Aus gutem Grund, wie Gesundheitsmi-
nister Dr. Heiner Garg in einem Grußwort 
mitteilte: „Der Infektionsschutz hat durch 

die weltweite Ausbreitung des Coronavirus 
eine ganz neue Aufmerksamkeit erfahren. 
Bekanntlich ist das Coronavirus aber bei 
Weitem nicht die einzige Infektionser-
krankung, die bisher aufgetreten ist. Wir 
hatten daher unabhängig von der aktuellen 
Pandemie das Ziel in den Koalitionsvertrag 
aufgenommen, den Neubau einer Infekti-
onsstation zu fördern.“ Mit dem Neubau 
in Itzehoe „werden gute und nachhaltige 
Voraussetzungen für einen wirksamen 
Infektionsschutz in Schleswig-Holstein 
geschaffen“. Im Falle einer Epidemie könn-
ten auch Patienten aus anderen Regionen 
aufgenommen und andere Krankenhäuser 

dadurch entlastet werden. „Ich möchte 
mich bei allen Beteiligten des Klinikums 
Itzehoe bedanken, die mit dem Bau eine 
besondere Verantwortung übernehmen.“

Gerne hätten die Verantwortlichen im 
Klinikum das Richtfest gemeinsam mit 
Garg und in größerer Runde gefeiert – 
durch die Corona-Situation war dies nicht 
möglich, sondern fand in ganz kleinem 
Rahmen statt. Ganz ausfallen lassen 
wollte man es jedoch nicht, so Ziegler. 
Denn das Richtfest sei schließlich in erster 
Linie eines: ein Dank an alle, die am Bau 
mitwirken.

| www.kh-itzehoe.de |

So komfortabel lassen sich Fluchttüren steuern und sichern
Health-Care-Einrichtungen 
haben eine hohe Anforde-
rung an Sicherheit. Gerade 
Fluchttüren sollten gegen 
Missbrauch geschützt 
werden.

Mit der ePED-Technik der Assa Abloy 
Sicherheitstechnik lassen sich Fluchttür-
anlagen sicher bedienen.

Wer sich eine Weile in den Empfangs-
bereich eines Krankenhauses oder einer 
Pflegeeinrichtung setzt, dem fällt auf, wie 
viele unterschiedliche Menschen dort ein 
und aus gehen – von Patienten über Be-
sucher, Pflegekräfte und Ärzte bis hin 
zu Technikern und Reinigungspersonal. 
Das stellt sehr unterschiedliche Anforde-
rungen an das Türsystem. Dazu gehört 
neben Zutrittskontrolle, Barrierefreiheit 
und Nutzerfreundlichkeit auch die Ret-
tungswegtechnik. Speziell in der Rettungs-
wegtechnik sind Lösungen gefragt, die die 
Herausforderungen in einer Klinik oder 
einer Pflegeeinrichtung zuverlässig, sicher 
und komfortabel bewältigen.

Jederzeit sichere Nutzung  
der Fluchtwegtüren

In Health-Care-Einrichtungen zählen 
Rettungswegtüren zu den Türen, die vor 
unbefugter Benutzung geschützt werden 

müssen. Demenzpatienten z. B. sollten das 
Gebäude nicht unbemerkt über den Ret-
tungsweg verlassen können. Gleichzeitig 
wird bei einem Notfall- oder Panikereig-
nis das Rettungsweg-Management auf 
die Probe gestellt. Alles muss einwand-
frei funktionieren, alle Komponenten 
müssen miteinander harmonieren. Die 

Rettungswegsysteme von Assa Abloy ge-
währleisten jederzeit eine sichere Nutzung 
der Fluchtwegtüren.

Statt einfachen Alarmgebern an der 
Tür empfiehlt sich für die Anwendung 
im Health-Care-Bereich eine elektrisch 
gesteuerte Fluchttüranlage.

Bei diesen Systemen wird zusätzlich 
zum Hauptschloss eine Fluchttürverriege-
lung installiert, die über ein Terminal (Not-
Auf-Schalter) freigegeben werden kann. 
Für den Tagesbetrieb kann die Anlage 
vom Fachpersonal zur freien Begehung 
freigeschaltet werden. Außerdem lässt sich 
die Tür über ein Zutrittskontrollsystem 

für kurze Zeit entriegeln und über die 
Brandmeldeanlage not entriegeln. Moderne 
Steuerterminals bieten dank systemüber-
greifender Funktionen und der Möglich-
keit zur Anbindung an eine übergeordnete 
Gebäudeleittechnik eine hohe Flexibilität 
und Planungssicherheit.

Innovative Lösungen für 
 einfache Integration und neue 
Funktionen

Neben dem klassischen Terminal, das 
meist in Schalterdosen installiert ist, gibt 
es neue, innovative Konzepte. Das design-
orientierte ePED Display-Terminal ersetzt 
vier Module des klassischen Fluchtwegter-
minals: Schlüsselschalter, Not-Auf-Schalter, 
beleuchtetes Piktogramm und Anzeige der 
Zeitverzögerung. Dadurch verringert sich 
der Verdrahtungsaufwand. Alle relevanten 
Informationen wie Türstatus, Bedienung, 
technische Details und Wartungsinforma-
tionen können über das Display abgerufen 
werden. Über den farbigen LED-Rand ist 
der Türzustand – also „grün“ für offen 
oder „rot“ für verriegelt – von Weitem ab-
lesbar. Es erfüllt bereits die europäische 
Norm DIN EN 13637, die zukünftig die 
Richtlinie über elektronische Verriege-
lungssysteme von Türen in Rettungswe-
gen (EltVTR) ablösen wird. Neu auf dem 
Markt ist die ePED Panik-Druckstange, 
die in einem Bauteil direkt auf der Tür 
neben dem Bedien-Terminal auch gleich 
die Fluchttürverriegelung integriert. Für 
die Fluchttüranlage ist kein separates 

Terminal an der Wand mehr notwendig, 
was den Verdrahtungsaufwand nochmals 
minimiert.

Wird die Druckstange mit einem pas-
senden Sicherheitsschloss kombiniert, lässt 
sich zudem eine erhöhte Einbruchsicher-
heit erreichen.

Bei Missbrauchsversuch  
rechtzeitig einschreiten

Die ePED-Technik hat noch weitere Vortei-
le. Durch die Integration aller relevanten 
Funktionen in ein einziges kompaktes 
Bauteil und die Verwendung der Hi-O-Bus-
technologie verringert sich der Aufwand 
bei Installation und Inbetriebnahme des 
Türterminals. Die Elemente sind einfach 
in die Türtechnik integrierbar. Außerdem 
kann mit der neuen Technologie optional 
eine lokale oder zentral zeitverzögerte Frei-
gabe der Fluchttür nach dem Betätigen 
der Not-Taste erfolgen. So hat das Sicher-
heitspersonal die Möglichkeit, bei einem 
Missbrauchsversuch rechtzeitig einzu-
schreiten. Sie eignet sich damit besonders 
für Einrichtungen wie Demenzstationen. 
Lokal gesteuert sind Verzögerungen von 
bis zu 15 Sekunden und zentral gesteuert 
bis zu 180 Sekunden möglich. Für diese 
von der EltVTR abweichende optionale 
Funktion ist nach deutschem Baurecht 
eine Zustimmung durch die betreffende 
Baubehörde notwendig.

| www.assaabloyopeningsolutions.de/ |

Neue Kinderklinik in Eberswalde
Ein großes Projekt für junge 
Patienten: Der GLG-Konzern 
und das GLG Werner 
Forßmann Klinikum richten 
im Herbst eine neue hoch-
moderne Kinderklinik ein.

Geplant sind bis zu 27 Betten, die auch 
die Kinderchirurgie umfassen. Ihren Platz 
wird die Klinik in dem Gebäudeteil des 
Krankenhauses haben, der durch den weit-
hin sichtbaren Hubschrauberlandeplatz auf 
dem Dach auch als ein Wahrzeichen des 
Krankenhauses gilt. Circa 400.00 € sind für 
die Planung, Gestaltung und Umsetzung 
des Kinderklinik-Konzeptes vorgesehen. 
Auch Kinderärztinnen aus Praxen in der 
Region, Eltern, Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter und weitere Engagierte haben ih-
re Ideen im Rahmen eines Förderkreises 
eingebracht und wollen sich auch künftig 
weiter für die neue Klinik einsetzen.

Nach langer, anspruchsvoller Planung 
soll es in diesem Herbst losgehen: Im GLG 
Werner Forßmann Klinikum wird die Kin-
derklinik im neuen Ambiente ihre erst-
klassige medizinische und empathische 
Betreuung für junge Patienten anbieten. 
„Wir sehnen uns schon seit Jahren nach 
einer Modernisierung unserer Kinderstati-
on, sodass wir für Eltern und ihre kranken 
Kinder noch mehr Komfort bereithalten 
können. Geräumigere und großzügigere 
Verhältnisse sind dafür unabdingbar“, so 
der Chefarzt der Klinik Dr. Dieter Hüse-
man. Neben harmonischen und anregend 
gestalteten Fluren sowie hellen und groß-
zügigen Patientenzimmern, die den Blick 
weit über Eberswalde und manchmal sogar 
auf anfliegende Hubschrauber freigeben, 
sind auch Spielzimmer und Chill-Ecken 
geplant. „Diese Orte sollen Kinder und 
Jugendliche von ihrer Krankheit und der 
schwierigen Situation ablenken und ihnen 
einen gewissen Freiraum zum Spiel, zur 
Unterhaltung und zur Kreativität bieten“, 
erklärt der Chefarzt.

Behandelt werden junge und jugendli-
che Patienten von 0 bis 17 Jahren in allen 
Disziplinen der allgemeinen Kinderheil-
kunde und der Kinderchirurgie. Neben 
der neuen Klinik wird es weiterhin den 
Intensivbereich für Neu- und Frühgeborene 
sowie für Kinder aller Altersstufen geben. 

Dr. Dietmar Donner, Verwaltungsdirektor 
des Krankenhauses, sagt: „Für mich ist 
besonders wichtig und erfreulich, dass wir 
nach dem Umbau der Station 17 unseren 
jungen Patienten nicht nur wie bereits jetzt 
schon eine hervorragende medizinische 
Versorgung anbieten können, sondern dass 
auch das Umfeld modern, angenehm und 
den aktuellen Standards entsprechend aus-
gestaltet sein wird.“

Das Raumkonzept stammt vom Innen-
architekturbüro Gebel aus Berlin, mit dem 
der GLG-Konzern in der Vergangenheit 
bereits erfolgreich zusammengearbeitet 
hat. „Mit diesem Architekturbüro wurden 
Profis gefunden, die den besonderen Raum 
und die große Chance für die Kinderkli-
nik sofort erfasst haben“, so Dr. Dieter 
Hüseman. Die Architekten nahmen sich 
der Herausforderung an, Räume zu schaf-
fen, die für Kleinkinder, Schulkinder und 
Teenager ebenso wie für die Eltern einen 
wichtigen Beitrag zum Wohlbefinden und 
zur Heilung und Genesung leisten.

Aber auch die Ideen, Perspektiven, 
Erfahrungen und Wünsche von Kindern 
und ihren Eltern, Ärzten, Schwestern und 
weiteren Krankenhausbeschäftigten wur-
den eingebracht, immer mit Blick auf die 
besonderen Bedürfnisse kranker Kinder 
und Jugendlicher sowie ihrer Familien. 
So wird es Bereiche zum gemeinsamen 
Aufenthalt sowie Zimmer mit Unterbrin-
gungsmöglichkeit für begleitende Eltern 
geben. „Wir haben es bereits vor Jahren 
zum Standard werden lassen, dass Eltern 
auch über Nacht bei ihren Kindern bleiben 
können“, sagt Dr. Dieter Hüseman. Ange-
sichts der emotionalen Herausforderungen, 
die Erkrankungen von Kindern oft mit 

sich bringen, sei das eine Notwendigkeit, 
der man auch mit der neuen Kinderklinik 
mit viel Energie, Leidenschaft und letzt-
endlich auch Geld angemessen Rechnung 
tragen wolle.

Im Zuge der Planung der neuen Kin-
derklinik hat sich unter dem Dach des 
gemeinnützigen Vereins Partner für 
Gesundheit der „wolke17 Förderkreis 
Kinderklinik Eberswalde“ gegründet. Zu 
den Mitgliedern des Förderkreises, dessen 
Name eine Anlehnung an die Station 17 
ist, wo sich die neue Klinik befinden wird, 
gehören Kinderärztinnen und -ärzte aus 
der Region und auch interessierte Eltern 
und Bürger. Die erste Gelegenheit, den 
Förderkreis und damit die Kinderklinik 
wortwörtlich große Schritte voranzubrin-
gen, besteht beim diesjährigen Eberswal-
der Stadtlauf, der vom Verein Partner für 
Gesundheit organisiert wird. Hier zählt 
„wolke17“ zu den begünstigten und durch 
den Stadtlauferlös geförderten Projekten.

„In der neuen Kinderklinik werden al-
le Kinder und Jugendlichen beherbergt, 
ganz gleich in welcher Fachrichtung des 
Krankenhauses sie behandelt werden. Bei 
uns dürfen sie sich sehr gut aufgehoben 
fühlen“, erklärt Dr. Dieter Hüseman zu-
versichtlich. „Wir freuen uns auf die neue 
Kinderstation und werden Wolke 17 zu 
einem guten Ort für erkrankte Kinder 
machen.“

| www.glg-gesundheit.de |

Assa Abloy bietet mit der ePED Panik-Druckstange eine sehr elegante Lösung für 
Fluchttüren. Foto: Assa Abloy Sicherheitstechnik GmbH

Dr. Dieter Hüsemann
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Richtfest: Krankenhausdirektor Bernhard Ziegler (l.) und Verbandsvorsteher  
Dr. Reinhold Wenzlaff vor der Baustelle

Guter Baufortschritt: Die Infektionsstation am 
Klinikum Itzehoe soll Ende 2021 fertig sein.
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Neues „Diabeteszentrum Ruhrgebiet“
Die Diabetologie der Augusta Kliniken 
vergrößert sich: Das neu gegründete Dia-
beteszentrum Ruhrgebiet unter der Leitung 
von Prof. Dr. Juris J. Meier vereint und 
erweitert die Diabetesbehandlung an den 
Standorten in Bochum und Hattingen. Der 
international bekannte Spezialist für Dia-
beteserkrankungen wird mit seinem seit 
vielen Jahren eingespielten Team sämtliche 
Typ-1- und Typ-2-Diabeteserkrankungen 
versorgen. Neben einer umfassenden The-
rapieberatung und Bewegungsangeboten 
beinhaltet das erweiterte Konzept auch ein 
besonderes Ernährungsprogramm: Chef 
de Cusine Ralf Meyer und sein mehrfach 
ausgezeichnetes Küchenteam versorgen 
die Patienten mit speziell für Diabetiker 
ausgearbeiteten und abwechslungsreichen 
Menüs.

Die Standorte in Bochum und Hattingen 
sind dabei unterschiedlich ausgerichtet: 
Patienten mit akuten, gastrointestinalen 
Beschwerden sowie Notfälle jeder Art wer-
den überwiegend in Bochum versorgt. Dort 

ist das Team in Zusammenarbeit mit den 
chirurgischen Abteilungen auch auf das 
Krankheitsbild „diabetischer Fuß“ spe-
zialisiert. Ist eine neue oder erstmalige 
Blutzuckereinstellung erforderlich, ste-
hen für die Patienten am Evangelischen 
Krankenhaus in Hattingen 20 Betten auf 
der frisch renovierten und modernisierten 
Diabetesstation zur Verfügung.

Bei den mehrtägigen Aufenthalten zur 
Einstellung werden die Patienten durch 
speziell ausgebildete Diabetesberaterinnen 
über Ernährung, den praktischen Umgang 
mit Messgeräten oder Insulin und viele 
weitere Themen geschult und aufgeklärt. 
Auch die gesamte Breite der modernen 
Diabetestechnologien (Insulinpumpen, 
kontinuierliche Blutzuckermesssysteme 
etc.) kommt im neuen Diabeteszentrum 

zum Einsatz. Neben den bei-
den Oberärztinnen Dr. Kirsten 
Kampmann, Ärztliche Leiterin 
des Zentrums, und Anna Lind-
meyer wird das Zentrum zudem 
durch die Diabetesberaterinnen 
Beate Riedel und Marie Grothe 
sowie mehrere spezialisierte 
Pflegekräfte verstärkt. Ein Groß-
teil des Teams arbeitet bereits 
seit vielen Jahren zusammen und 
möchte das etablierte Konzept 
nun an den Augusta Kliniken 
erweitern.

„Ein besonderes Highlight ist 
für mich die hervorragende Spei-
senversorgung. Die Zusammen-
arbeit mit dem ausgezeichneten 
Küchenteam und Herrn Meyer 
als ehemaligen Sternekoch gibt 
uns ganz neue Möglichkeiten 
zur Ernährungstherapie“, be-
tont Chefarzt Prof. Meier. Das 
Ernährungsprogramm ist dabei 
nicht nur abwechslungsreich, 
sondern wird ausschließlich 
mit frisch zubereiteten Lebens-
mitteln hergestellt. „Zusammen 
mit unseren vielfältigen Bewe-

gungsprogrammen stellen diese modernen 
Ernährungskonzepte oftmals den Schlüssel 
zum Erfolg der Diabetesbehandlung dar“, 
so Prof. Meier.

| www.diabeteszentrum-ruhrgebiet.de |

Kinderklinik bezieht ihr neues Domizil
Das Klinikum Wolfsburg 
nahm Mitte Juli den Neu-
bau in Betrieb und eröffnete 
die neue Kinderklinik.
Den Neubau beziehen neben den Stationen 
der allgemeinen Kinder- und Jugendme-
dizin auch die Kinder(Notfall-)Ambulanz, 
die Kinderonkologie und die Neonato-
logie mit der Kinderintensivmedizin.  
Das Team der Kinderklinik um Chef-
ärztin Prof. Dr. Jacqueline Bauer kann 
in den modernen Behandlungsräumen 
insgesamt bis zu 80 Patienten im Alter 
zwischen 0 und bis zu 18 Jahren auf 
höchstem medizinischen Niveau und 
in hochmodernen Räumen versorgen. 
Eine offizielle Einweihung der neuen Kin-
derklinik planen Stadt und Klinikum im 
Herbst dieses Jahres.

„Mit Blick auf die konstant hohe Ge-
burtenzahl in Wolfsburg und eine damit 
einhergehende Zahl an Früh- und Risiko-
geburten haben wir mit dieser Großinves-
tition einen wichtigen Meilenstein gesetzt“, 
schaut Wolfsburgs Oberbürgermeister 
Klaus Mohrs auf den anstehenden Umzug. 
„Bezogen auf die medizinische Versorgung 
von Neugeborenen und Kindern – auch 
im onkologischen Bereich – machen wir 
mit der Inbetriebnahme unserer neuen 
Kinderklinik hier in Wolfsburg und der 
angrenzenden Region einen Riesenschritt 
nach vorne.“

Insgesamt kostete der Neubau die Stadt 
als Träger des Klinikums gut 28 Mio. €. 
Das Land Niedersachsen förderte das 
Vorhaben mit rund 7 Mio. €.Für Chefärz-
tin Prof. Dr. Bauer zahlt sich jeder Cent 
aus, denn sie betont: „Jede Investition in 
die Zukunft unserer Kinder ist eine gute 
Investition. Ich hoffe, dass sich unsere 
Patienten, deren Eltern und auch unsere 
Mitarbeitenden in den neuen Räumen 
sehr wohlfühlen – bei einem stationären 
oder ambulanten Aufenthalt sowie bei der 
täglichen Arbeit.“

Dank speziell ausgestatteter Zimmer 
können in der neuen Kinderklinik auch 
Neugeborene bis Kleinkinder zusammen 
mit einem Elternteil untergebracht und 
rund um die Uhr umfangreich medizinisch 
sowie pflegerisch versorgt werden. „Mit 
diesem Konzept fördern wir insbesonde-
re die Eltern-Kind-Bindung, beispielweise 
wenn neben dem Neugeborenen auch die 
Mutter nach einem Kaiserschnitt medi-
zinisch versorgt werden muss“, erklärt 
die Leiterin der Kinderklinik. „Dieses 
sogenannte Rooming-in hat viele positi-
ve Effekte, denn direkt nach der Geburt 
braucht das Neugeborene den Schutz, die 
Nähe und Wärme sowie die Liebe.“

Auf den drei Etagen des Klinikneubaus 
steht neben den modernen, freundlichen 
Patientenzimmern mit eigenem Bad 
auch ein größerer Kinderintensivbereich 
zur Verfügung. Hier kann das Team der 
Kinderklinik künftig mehr Frühgeborene 
beziehungsweise erkrankte Neugeborene 
sowie auch größere Kinder intensivmedi-
zinisch versorgen. Auch spezielle Zimmer 
für kleine, onkologische Patienten sowie 

Zimmer mit Extra-Komfort, Infektionszim-
mer und ein Spielzimmer sind integriert. 
Im Erdgeschoss befindet sich die neue 
Kinder-(Notfall-)Ambulanz.

Mit dem Umzug liegt die neue Kinder-
klinik auch Tür an Tür mit der Geburts-
hilfe und dem Kreißsaalbereich: „Sollten 
Komplikationen während oder nach der 
Entbindung auftreten, profitieren Familien 

von der medizinischen Versorgung der 
Kleinsten in unmittelbarer räumlicher 
Nähe“, erklärt Chefärztin Prof. Dr. Bauer. 
„Damit bietet unser Klinikum mit seinem 
Perinatalzentrum Level 1 den Familien 
in Wolfsburg und Umgebung neben der 
höchsten Stufe bei der medizinischen 
Versorgung von Neugeborenen auch 
noch mehr Sicherheit bei der Entbindung 
und danach.“ Als Vorsitzender des Klini-
kumsausschusses betont Bürgermeister 
Ingolf Viereck die wichtige finanzielle 

Unterstützung des Landes: „Wir sind sehr 
froh, dass die Tage unserer in die Jahre 
gekommenen Kinderklinik nun der Ver-
gangenheit angehören und dass sich das 
Land bei dieser Investition an unserem 
städtischen Klinikum mit einer großzügi-
gen Finanzspritze beteiligt hat.“ Die neue 
Kinderklinik ist über die Sauerbruchstra-
ße zu erreichen. Von den Parkplätzen P1 
und P2 aus gelangen Besucher über den 
Haupteingang des Klinikums in den Neu-
bau. Für Patienten und Begleitpersonen 

ist der Weg von den Parkplätzen zum 
Extra-Eingang der neuen Kinderklinik 
ausgeschildert und führt am Klinikums-
gebäude sowie am Tiergehege vorbei. Die 
Kinder-Notfall-Ambulanz ist ebenfalls in 
Räumen im Neubau untergebracht. Sie 
ist am schnellsten über die Zufahrt vom 
Hochring aus zu erreichen. Der Weg über 
das Klinikumsgelände ist entsprechend 
ausgeschildert. In unmittelbarer Nähe 
der Kinderklinik stehen hier auch einige 
Parkplätze zur Verfügung.

| www.klinikum.wolfsburg.de |
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Sicherheit in Krankenhäusern 
9. November 2021

Aktuelle Informationen zu sicherheitstechnischen Lösungen für 
Krankenhäuser - ein MUSS für: 

n Sicherheitsverantwortliche in Krankenhäusern, Kliniken, Reha- 
Einrichtungen und Pflegeheimen 

n Fach-Errichter, Planungs- und Ingenieurbüros sowie Hersteller von  
Sicherheitstechniken

n Versicherer

           
 Online-Veranstaltung

Anmeldung und Programm beim BHE (Telefon: 0 63 86 / 92 14-34) 

   … sowie unter www.bhe.de/thementag-krankenhaus

Freuen Sie sich auf:
n ein abwechslungsreiches Vortragsprogramm per Video-Stream mit 

praxisnahen Anwender-Beiträgen

n die Expertise von ausgewählten Referenten 

n moderne Sicherheitskonzepte mit innovativen Technologien

iStock.com/Francesco Rossetti

Banddurchschnitt: v.l.n.r. Christine Fischer, stv. Vorsitzende des Klinikumsausschus-
ses, Chefärztin Prof. Dr. Jacqueline Bauer, Ingolf Viereck, Vorsitzender des Klini-
kumsausschusses, Oberbürgermeister Klaus Mohrs, Immacolata Glosemeyer, Land-
tagsabgeordnete, Kai-Uwe Hirschheide, Stadtbaurat  Foto: Mareike Blaul

Chefärztin Prof. Dr. Jacqueline Bauer (li.) und Stationsleitung 
Aline Andersen besprechen den Umzug  Foto: Lars Landmann

Nach dem Umzug befindet sich die neue Kinderklinik jetzt in direkter 
Nähe zum Tiergehege am Klinikum  
 Foto: Thorsten Eckert

Die Gerichte der Augusta-Küche haben eine hohe 
Speisenqualität auf Sterneniveau. Das Küchenteam 
wurde bereits mehrfach ausgezeichnet. 
 Foto: Augusta Kliniken Bochum Hattingen



Länder vernachlässigen ihre Pflicht zur Krankenhausfinanzierung
Die Bundesländer kommen nach wie 
vor ihrer Pflicht zur auskömmlichen 
Finanzierung der Krankenhaus-Inves-
titionskosten nicht nach. Das ergibt die 
von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft erhobene „Bestandsaufnahme zur 
Krankenhausplanung und Investitionsfi-
nanzierung in den Bundesländern 2020“.  
Demnach klafft nach wie vor eine Milli-
ardenlücke zwischen den Kosten für not-
wendige Investitionen in den deutschen 
Kliniken und ihrer tatsächlichen Finanzie-
rung. Im Berichtsjahr fehlte die Hälfte des 

notwendigen Geldes, um beispielsweise in 
Gebäude, Geräte und Neubeschaffungen 
zu investieren.

Betrug der ermittelte Investitionsbedarf 
der deutschen Krankenhäuser im Jahr 
2019 deutlich über 6 Mrd. €, haben die 
Länder davon gerade 3,16 Mrd. getragen. 
In einigen Bundesländern ist die Förder-
summe sogar gesunken. „Die nun schon 
Jahrzehnte anhaltende drastische Unterfi-
nanzierung bei den Investitionskosten ist 
maßgeblich für Krankenhausschließun-
gen verantwortlich. Anstelle dieses kalten 

Strukturwandels durch wirtschaftlichen 
Ruin muss wieder versorgungsorientier-
te Krankenhausplanung treten“, sagt der 
DKG-Vorstandsvorsitzende Dr. Gerald Gaß. 
Zwar ist es erfreulich, dass die Fördersum-
men nicht mehr sinken, dennoch bedeutet 
die Summe von 3,16 Mrd. € im Vergleich 
zu 1991 inflationsbereinigt eine beinahe 
Halbierung der Förderung. Positiv bewertet 
die DKG das im Corona-Jahr beschlosse-
ne Zukunftsprogramm Krankenhäuser. 
Hierbei stellt der Bund rund 3 Mrd. € für 
Investitionen zur Verfügung. „Mit dem 

Zukunftsprogramm greift der Bund den 
Ländern bei der Investitionskostenfinan-
zierung unter die Arme. Es gilt nun, die 
Kofinanzierung durch die Länder abzusi-
chern und die langfristigen Möglichkeiten 
solcher Programme zu prüfen, denn die 
Länder schaffen es offenbar nicht allein, 
ihren Finanzierungspflichten nachzukom-
men“, erklärt Gaß.

 | www.dkgev.de |

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

„Gärten sind Alleskönner!“
Vor dem Hintergrund der 
Corona-Pandemie ist das 
öffentliche Bewusstsein 
für die Potentiale von 
Freiräumen, insbesondere 
von Gärten und Parks, 
gewachsen.

Insa Schrader, Berlin

Gerade im Umfeld eines Krankenhauses 
hat der Außenraum wichtige Funktionen: 
Er ist Visitenkarte, Naherholungsraum und 
Ausblick – für Patienten, Angehörige wie 
Mitarbeitende. Insa Schrader sprach mit 
Birgit Dietz, Architektin, Autorin und 
Expertin für altersgerechtes und demenz-
sensibles Bauen, über konzeptionelle und 
gestalterische Ansätze für Freianlagen von 
Krankenhäusern.

M&K: Was macht den Garten zum 
Alleskönner?

Dr. Birgit Dietz: Sicher kennen auch 
Sie diesen Spruch von den Großeltern: 
„Frische Luft ist gesund!“ Auch wenn sie 
vielleicht eher an einen Szenenwechsel 
dachten, von der Untertagearbeit endlich 
nach oben, aus der stickigen Fabrik ins 
Freie oder einfach aus der engen Woh-
nung zu einem Sonntagsspaziergang, es 
gilt auch für uns. Aus dem pandemie- 
bedingten stundenlangen Bildschirm-  
Fokussieren, aus dem Homeoffice oder den 
dauerklimatisierten Räumen, tut uns allen 
der Blickwechsel, der Sauerstoff, die Be-
wegung und vielleicht ein kleiner Plausch 
draußen einfach gut.

In vielen Studien konnte der Zusam-
menhang zwischen Grünraum und Ge-
sundheit bestätigt werden. Gärten sind 
ganz besonders stimulierende und anre-
gende Orte. Zu jeder Jahreszeit lassen sie 
uns intensive Gerüche und Farben sinn-
lich erleben und wirken stressentlastend.  
Das Tageslicht kurbelt nicht nur die 
Vitamin-D-Produktion im Körper an, 
sie unterstützt auch die Synchronisation 
unserer inneren Uhr mit dem Tag-Nacht-
Rhythmus. Selbst kurze Aufenthalte in 
der Sonne bremsen die Produktion des 

Schlafhormons Melatonin untertags.  
Die Bewegung an der frischen Luft 
macht müde und unterstützt so eine gute 
Nachtruhe.

Wie genau kann ein Krankenhaus diese 
Aspekte aufgreifen?

Dietz: Interne und externe Abläufe ei-
nes Krankenhauses müssen ja immer in 
Einklang gebracht werden. Auch wenn 
funktionale Überlegungen zur Nutzung 
der Außenanlagen, wie die Organisation 
der Ver- und Entsorgung, Parken, Liegend-
krankenanfahrt oder Feuerwehrzufahrten 
im Vordergrund stehen – den Wert von 
Grünbereichen und Gärten sollte man 
nicht gering schätzen, schließlich wirken 
die Außenanlagen sogar noch von innen 

als Ausblick, ob für den Patienten aus sei-
nem Zimmer oder das ärztliche Personal 
aus dem OP.

Manche Krankenhäuser verfügen über 
großzügige Außenbereiche – oft sogar 
historische Parkanlagen. In verdichteten 
Ballungsgebieten und Städten wurden 
allerdings oftmals Freiräume und Grün-
flächen im direkten Umfeld vom Kranken-
haus für Erweiterungsbauten genutzt. Als 
Alternative zum herkömmlichen Kranken-
hauspark werden mittlerweile immer öfter 
auch Dächer begrünt. Der Garten auf dem 
Boston Medical Center in Massachusetts 
konnte sogar einen Beitrag zur Senkung 
der Energiekosten des Hauses leisten.

Kurzum, egal ob Eingangsplatz oder In-
nenhof, Terrasse oder Patientengarten, die 
Landschaftsarchitektur ist wichtig, auch 

wenn Verweildauern sinken. Es sollte für 
jedes Krankenhaus, egal ob Neubau oder 
Umbauplanung, auch einen „Grünen Mas-
terplan“ für die Freiraumplanung geben.

Was können Sie als Spezialistin für alters- 
und demenzsensible Krankenhäuser zur 
Gestaltung der Patientengärten sagen?

Dietz:  Für eine Neuplanung wird, wenn 
es Optionen gibt, überlegt werden, wo auf 
dem Gelände der geeignete Außenbereich 
angeordnet werden könnte. Abzuwägen 
sind etwa Anbindung und Auffindbar-
keit, Himmelsrichtung, Besonnung und 
Verschattung, Windschutz, Einsehbarkeit 
von Nachbargebäuden, Lärmbelastung et-
wa durch Straßenverkehr und vieles mehr.

Für den Garten gelten ähnliche gestalte-
rische Aspekte wie für die Innenräume des 
Krankenhauses, denn auch hier geht es für 
die Patienten um gute Orientierung und 
ein Gefühl von Sicherheit, dann erst dann 
wird der Garten gern aufgesucht werden.

Der Garten muss leicht erreichbar und 
absolut barrierefrei nutzbar sein. Kürzere 
und längere Rundwege zu unterschied-
lichen Bereichen sollten angeboten wer-
den, auch ein Kinderbereich wird oft gut 
genutzt.

Klar ablesbar differenzierte Bereiche 
werden mit Bepflanzungen, Beeten oder 
Hecken, wie auch die Art der Pflaste-
rung und Möblierung geschaffen. Egal 
ob Labyrinth oder Grünfläche, alles, was 
zur Bewegung motiviert, ist erwünscht, 
denn der Körper wird trainiert und die 
Gesundung gefördert. Denn der Aufent-
halt im Freien unterstützt nicht nur den 
Kreislauf, den Muskelaufbau, die Beweg-
lichkeit, sondern verbessert gleichzeitig 
die Stimmung. Eine gute Wegeführung 
leitet an gut sichtbaren und einprägsamen 

Orten als „Leuchttürme“ vorbei und führt 
wieder zum Eingang zurück. Es ist wichtig, 
jederzeit den Rückweg und den Zutritt zum 
Haus finden zu können, den „Heimweg“ 
zu wissen, gibt Sicherheit. Hierfür ist das 
Freihalten der Sichtachsen wichtig. An den 
Übergängen von innen nach außen sollen 
die oft schwierige Adaption des Auges an 
helles und dunkles Licht unterstützt wer-
den – eine Pergola ermöglicht solch einen 
sanften Übergang.

Was genau gibt es noch zu beachten?

Dietz: Für die Ausgestaltung der Wege 
machen die aktuelle DIN 18040 sowie die 
EU Norm 17210 Vorgaben. Bei einer Breite 
von etwa 1,80 m können sich auch Roll-
stuhlfahrer begegnen.  Die Bewegungsflä-
chen dürfen nicht durch Bauteile wie etwa 
Bänke eingeengt werden, aber auch in den 
Weg ragende Sträucher müssen in regel-
mäßigen Wartungszeiträumen überprüft 
werden. Beläge sollten erschütterungsarm 
sowie bei jeder Witterung rutschhemmend 
und taktil erkennbar sein. Für Menschen 
mit Seheinschränkungen ist ein optischer 
wie auch ein tastbarer Randstreifen hilf-
reich, um eine selbstständige Nutzung zu 
ermöglichen. Sitzangebote sind „Anker-
punkte“ eines Gartens, sie sollten aus-
reichend an Sonnen- und Schattenorten 
vorhanden sein. Stühle und Bänke müssen 
stabil und kippsicher und mit Rücken- und 
Armlehnen ausgestattet sein. Holz wird an-
genehmer bewertet im Gegensatz zu Mo-
biliar aus Metall. Wir planen oft neben den 
Sitzplätzen noch Raum für Rollstühle und 
Rollatoren oder auch den Kinderwagen 
von Enkeln, damit keine Hindernisse und 
Stolperfallen sicheres Gehen erschweren.

Wie sieht es aus mit Nutzpflanzen?

Dietz: Hier kommt es sehr darauf an, 
wie pflegeintensiv der Garten gestaltet 
werden kann. Ein Kräutergarten etwa 
als Hochbeet kann hier das sinnliche 
Erleben stimulieren: Es ermöglicht auch 
Rollstuhlfahrern und anderen Menschen 
mit eingeschränkter Mobilität, in Kontakt 
mit Gepflanztem zu kommen.

Streichelpflanzen können über Tasten 
und Berühren erfahrbar werden. Die Be-
rührung von etwa Apfelminze ist eine sen-
sorische Stimulation, sogar für bettlägerige 
Menschen. Duftpflanzen haben meist eine 
positive Wirkung auf uns. Lavendel wirkt 

beispielsweise beruhigend und Rosmarin 
hilft bei Erschöpfung. Bei der Standort-
wahl von duftenden Pflanzen gilt:  Umso 
weniger Luftbewegung herrscht, etwa an 
einem windgeschützten Sitzplatz, umso 
mehr kann sich der Duft entfalten. Lieb-
lingspflanzen sind bekannte Gehölze, wie 
Flieder, Forsythie, Hortensie, Schmetter-
lingsstrauch, Haselnuss oder Jasmin, die 
die Sinne regelrecht betören. Tabupflan-
zen sind beispielsweise das Maiglöckchen, 
der Blaue Eisenhut, die Tollkirsche, die 
Engelstrompete, weil sie giftig sind. Aber 
auch dornige Pflanzen und scharfkantige 
Blätter, wie Weißdorn oder Schlehe, sind 
zumindest in Reichweite zu vermeiden.

Wie sieht es mit der Akustik aus?

Dietz: Akustisch besondere Orte können 
ein beschützender Pavillon, eine Musik-
muschel oder Ähnliches sein und auch 
als Orientierungspunkt funktionieren, 
das leise Plätschern eines Brunnens oder 
ein Windspiel können eine beruhigende 
Wirkung haben. Vogelgezwitscher lässt 
aufhorchen und neugierig lauschen. Die 
natürlichen Geräusche eines Gartens kön-
nen sehr entspannend wirken.

Wenn alles angelegt und gepflanzt 
ist – was raten Sie hinsichtlich der 
Bewirtschaftung?

Dietz: Ein Garten muss fortlaufend ge-
pflegt werden. So muss etwa regelmäßig 
geprüft werden, ob die Flächen eben sind, 
also Pflastersteine nicht wackeln und sich 
keine Mulden bilden und sich Wasser sam- 
melt. Barrierefreie Routen dürfen nicht über- 
wuchern, Durchgangshöhen und Blickbe-
züge durch Bewuchs nicht eingeschränkt 
werden. Ein Spielplatz ist ebenfalls, je nach 
Ausstattung, in regelmäßigen Abständen 
zu warten. Wichtig ist daher, den laufenden 
Unterhalt fest in das Budget einzuplanen.

Was wünschen Sie sich? 

Dietz: Grün, Frischluft, Tageslicht, Bewe-
gungsmöglichkeiten im Freien, das alles 
muss für Patienten unbedingt zur besse-
ren und schnelleren Heilung eingesetzt 
werden. Mit den Pavillonkrankenhäusern 
wurde es uns ja vorgemacht. Je vielfältiger 
das Angebot ist, desto besser – ein die 
Gesundung unterstützender Garten sollte 
in keinem Krankenhaus fehlen. ■

Einweihung des „Marienhauses“ in Erfurt
Das „Marienhaus“ wurde als Teil der Kli-
nik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik in Erfurt Ende Mai offiziell 
eingeweiht. Es gehört zum Katholischen 

Krankenhaus „St. Johann Nepomuk“, 
einem Lehrkrankenhaus der Universi-
tät Jena. Swecos Architekten haben für 
den Neubau die Objektplanung Gebäude 

in den Leistungsphasen 2 bis 9 über- 
nommen.

Die psychiatrische Klinik Erfurt war seit 
dem Ausbau des ambulanten OP-Bereichs 
und dem damit verbundenen Auszug von 
psychiatrischer Tagesklinik und psychiat-
rischer Institutsambulanz auf zwei Stand-
orte verteilt. Für das Personal bedeutete 
das eine hohe logistische Anforderung, da 
der klinische Betrieb an beiden Standorten 
sehr eng verzahnt war.

Mit dem Neubau der Psychiatrie als 
Anbau an das Haus Buchenberg wurden 
die psychiatrischen Funktionseinheiten 
zusammengeführt. Sie sind jetzt unter 
dem Dach eines modernen, offenen Ge-
bäudes mit insgesamt 120 Betten vereint. 
Die Fassadenflächen des „Marienhauses“ 
sind als Keramikfassade erstellt. Durch 
ihre hellen und warmen Farbtöne wirkt 
die Fassade einladend und freundlich auf 
Patienten und Besucher. Der Sonnenschutz 
in dunklem Rot bezieht sich auf die roten 
Ziegel des Hauses Buchenberg. Er verleiht 
dem Gebäude ein lebhaftes Ambiente.

Die Innenräume sind in natürlichen, 
einladenden Farbtönen gehalten. Die Zu-
gänge zu den Stationen sind durch die Ak-
zentfarben Orange und Türkis markiert. 
Das Farbkonzept des Hauptgebäudes wird 
auf diese Weise fortgesetzt, die Orientie-
rung im Neubau wird dadurch stark er-
leichtert. Große Verglasungen sorgen in 
den Räumen für viel Tageslicht und un-
terstreichen die freundliche Atmosphäre.

„Besonders wichtig war es uns, dass 
sich die Menschen hier wohlfühlen“, betont 
Heinz Mornhinweg, Geschäftsführer des 
Bereiches Architektur bei Sweco. „Das gilt 
insbesondere für die Bereiche, in denen Pa-
tienten mit Depressionen, Manien, schizo-
phrenen Psychosen, Persönlichkeits- oder 
Verhaltensstörungen, akuten Belastungs-
störungen, Suchterkrankungen und psy-
chischen Alterserkrankungen behandelt 
werden. Daher wirken die Gebäude der 
Klinik auch eher wie ein Hotel oder eine 
Herberge und nicht wie ein Krankenhaus.“

| www.sweco-gmbh.de |

BERGMANNSHEIL: 
INTENSIVVERSORGUNG AUF HÖCHSTEM NIVEAU
Bestmögliche Ausstattung, modernste Beatmungstechnologie und ein multipro-
fessionelles Team aus Pflege und Medizin: Die neue interdisziplinäre Intensiv-
station 2.1 INT des BG Universitätsklinikums Bergmannsheil setzt Maßstäbe. 
Hier können bis zu zwölf Patienten mit unterschiedlichsten Erkrankungen 
versorgt werden – mit allen Mitteln moderner Intensivmedizin einschließlich 
neuester Monitoring- und Beatmungstechnik. Nach umfangreichen Bau- und 
Installationsarbeiten ist die Station jetzt plangemäß im Vollbetrieb.

„Als BG- und Universitätsklinik versorgen wir die schwersten Verletzungen 
und aufwendigsten Erkrankungen, deshalb spielt die Intensivmedizin und 
-pflege in unserem Behandlungsangebot eine absolute Schlüsselrolle“, sagt 
Dr. Tina Groll, Geschäftsführerin des Bergmannsheils. „Die Corona-Pandemie 
hat die hohe gesellschaftliche Relevanz einer leistungsstarken Intensivver-
sorgung noch einmal besonders in die öffentliche Wahrnehmung gerückt.“ 
Das Bergmannsheil gehört in der Region zu den Krankenhäusern mit den 
größten Intensivkapazitäten. Infrastrukturell bietet das Bergmannsheil auf 
seinen Intensiv- und Intermediär-Stationen nun über 90 Bettstellplätze mit 
der Möglichkeit hochdifferenzierter Beatmungsoptionen für die Akuttherapie, 
die Beatmungsentwöhnung und Langzeitbehandlung.

| www.bergmannsheil.de |

KANTONSSPITAL AARAU: 
GRÖSSTES BAUPROJEKT DES KANTONS AARGAU
Am 22. Juli konnte das Kantonsspital Aarau im Beschwerdeverfahren zum 
Spitalneubau eine Einigung erreichen. Die Baubewilligung wird damit rechts-
kräftig und ermöglicht den sofortigen Baustart. Dem Spital der Zukunft steht 
nun nichts mehr im Weg. Im Beschwerdeverfahren um die Baubewilligung 
konnte nach umfangreichen Verhandlungen eine Einigung erzielt werden. 
„Dank der Bereitschaft aller Beteiligten kann nun der Startschuss zur Rea-
lisation des Spitalneubaus erfolgen“, erklärte ein hocherfreuter Peter Suter, 
Verwaltungsratspräsident des KSA. Mit dieser zukunftsfähigen Infrastruktur 
wird es den Mitarbeitenden möglich sein, auch weiterhin Spitzenleistungen 
zu erbringen und Medizin auf höchstem Niveau zu praktizieren. Auch bei 
Sergio Baumann, CEO ad interim, ist die Begeisterung und gleichzeitig Er-
leichterung riesengroß: „Für die Mitarbeitenden des KSA bietet dieser große 
Schritt die lang ersehnte Perspektive für die Zukunft.“ Derzeit laufen die letzten 
Vorbereitungsarbeiten auf dem Baufeld. Geplant ist ein zeitnaher Beginn der 
Aushubarbeiten im Sommer.

Das Kantonsspital Aarau ist das größte Spital des Kantons Aargau und 
eines der größten Spitäler der Schweiz. Mit mehr als 4.600 Mitarbeitenden aus 
über 80 Nationen ist es einer der bedeutendsten Arbeitgeber in der Region.

| www.ksa.ch |

Aus den Kliniken

Zur Person

Dr. Ing. Birgit Dietz leitet das Bay-
erische Institut für alters- und de-
menzsensible Architektur in Bamberg 
und lehrt seit 2008 an der Techni-
schen Universität München das Fach 
„Krankenhausbau und Bauten des 
Gesundheitswesens“ an der Fakultät 
Architektur sowie seit 2015 „Archi-
tektur für Menschen mit kognitiven 
Einschränkungen und Menschen mit 
Demenz“ an der Fakultät für Medizin.

Dr. Birgit Dietz  Foto: Holger Gottschall

V. l. n. r. Dipl.-Ing. Architekt Heinz Mornhinweg (Geschäftsführer Architektur, Sweco 
GmbH), Dr. med. Stefan Dammers (Chefarzt der Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik), Stefan A. Rösch (Geschäftsführer der Katholischen Hospitalver-
einigung Thüringen gGmbH) und Winfried Weinrich (Aufsichtsratsvorsitzender der 
Katholischen Hospitalvereinigung Thüringen gGmbH) Foto: Matthias Frank Schmidt
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ADVERTORIAL

Alte Lüftungssysteme und ihre Tücken
Feinstaub – diesen Begriff 
verbinden wir meist mit 
Abrieb von Reifen und 
Bremsen auf der Straße. 
Doch nicht nur auf dem 
Asphalt lauern die winzig 
kleinen Feinstaubpartikel.

Auch in Krankenhäusern oder in Ho-
tels sind wir ihnen ausgesetzt – da 
befinden sie sich nämlich in den Anla-
gen, die für frische Luft sorgen sollten.  
Grund: das Alter. Denn alte und schon 
lang überholte Lüftungssysteme werden 
meist noch mit Ventilatoren mit Rie-
menantrieb betrieben. Läuft der Ven-
tilator, ergibt sich daraus auch ein Ab-
rieb, wie bei Autoreifen auf der Straße.  
Die kleinen Partikel werden durch die 
Lüftungsrohre in den Raum getragen und 
können letztendlich bei uns im Körper 
landen, wenn wir sie einatmen.

„Auch bei uns wurde es höchste Zeit, 
das Lüftungssystem auszutauschen“, er-
zählt der Technische Leiter einer Klinik 
in Sachsen-Anhalt. Im Frühjahr diesen 

Jahres wurde dort die alte Lüftungsanla-
ge modernisiert. „Das nennt sich Re trofit“, 
erklärt Felix Föll vom Retrofitteam des 
Ventilatorenbauers Ziehl-Abegg.

Den Geldbeutel schonen

Die alte Lüftungsanlage stammt noch von 
1994, ist also schon in die Jahre gekom-
men. „So etwas gibt es öfter“, erzählt Föll. 
„Teilweise stammen die alten Lüfter aus 
den 70ern.“ Aber war um wird die Luft 
nach dem Retrofit-Ventilatorentausch 
besser? „Alte Anlagen werden noch mit 
einem Riemen angetrieben. Dadurch 
kommt es zum Gummiabrieb in der 
Luft. Bei unseren Anlagen kommt es erst 
gar nicht zu solch einem Gummiabrieb, 
weil unsere Ventilatoren direkt angetrie-
ben werden, ganz ohne Riemen. Diese 
Riemen müssen auch einmal im Jahr ge-
tauscht werden. Das gibt es bei unseren 
Ventilatoren nicht mehr“, so Föll weiter.  
Konkret heißt das: sauberere Luft für 
Krankenhauspersonal, Patienten und 
Besucher. Zusätzlich fällt der jährliche 
Riemenwechsel aus. Das bedeutet gerin-
gere Wartungskosten.

Doch nicht nur da kann gespart werden: 
„Unsere Ventilatoren sind extrem effizient. 
Heißt: Sie verbrauchen weniger Strom. Das 

hält die Betriebskosten geringer und ist 
obendrein auch gut für die Umwelt“, nickt 
Föll. „Dadurch kann nämlich bis zu 50 % 
Energie eingespart werden.“

Herausforderung Zeit

Wegen der Patienten musste der Umbau so 
schnell wie möglich erfolgen, damit die An-
lage nur sehr kurz außer Betrieb genom- 
men werden musste.

Und das hat das Umbauteam auch  
erfolgreich geschafft: Innerhalb von nur 
eineinhalb Tagen wurde die Lüftungsanla-
ge von ihren bisherigen zwei alten Ventila-
toren getrennt und dafür mit drei kleinen 
EC-Ventilatoren vermählt. „Damit wird die 
Ausfallsicherheit erhöht“, erklärt Föll. „Da-
durch, dass mehrere kleine Ventilatoren 
in der Anlage eingesetzt werden, läuft die 
Lüftung auch dann weiter, wenn mal einer 
dieser Ventilatoren ausfallen sollte.“

Was ist Retrofit?

Bei dem Retrofit-Programm von Ziehl-
Abegg werden überholte Ventilatoren in 
alten Lüftungsanlagen gegen moderne und 
hocheffiziente Ventilatoren ausgetauscht, 
die Anlage erhält also ein Update. Dabei 
wird allerdings nicht die komplette An-
lage ausgewechselt, es werden lediglich 
die einzelnen Bauteile durch moderne und 
sparsamere Lüfter ersetzt.

Sie haben Fragen oder benötigen 
noch weitere Informationen? Das Ziehl-
Abegg-Team freut sich auf ein Gespräch 
mit Ihnen!

Ziehl-Abegg SE, Künzelsau 
Tel.: 07940/160 
info@ziehl-abegg.de
www.ziehl-abegg.de 

Baukosten von mehr als einer Milliarde Euro
Die Uniklinik in Tübingen 
wagt den großen Wurf: 
Wenn in diesen Tagen die 
neue Krankenhaus-Apothe-
ke in Betrieb geht, ist dies 
nur ein erster Schritt.

Bernd Waßmann,  
Herrenberg

Für den Standort Schnarrenberg reicht der 
Masterplan bis 2050 und schließt Neubau-
ten sowie Sanierungen ein. Vor allem die 
Chirurgie muss im laufenden Betrieb eine 
Bestandssanierung durchlaufen, weil an 
anderer Stelle der Platz fehlt. Vorstands-
vorsitzender Prof. Michael Bamberg und 
Dr. Markus Till, Leiter der Strategischen 
Bauplanung, im Gespräch mit M&K.

M&K: In diesen Wochen wird die neue 
Universitätsapotheke der Uni-Klinik in 
Tübingen seiner Bestimmung übergeben. 
Das ist aber nur ein kleiner Ausschnitt 
der umfangreichen Neu- und Sanierungs-
maßnahmen der zweigeteilten Klinik. 
Gibt es einen Masterplan für den neuen  
Auftritt?

Dr. Markus Till: In den Jahren 2015 
bis 2019 hat das Universitätsklinikum 
Tübingen in enger Kooperation mit 
dem örtlichen Amt Vermögen und Bau, 
der Stadt Tübingen sowie mit der Un-
terstützung externer Planer eine um-
fängliche Masterplanung für das Kli-
nikareal „Schnarrenberg“ entwickelt.  
Diese sieht eine schrittweise Neuordnung 
vor, die zu erheblichen Optimierungen bei 
Patientenversorgung, Forschung, Lehre 
und Logistik führen wird. Für das Areal 
„Talkliniken“ wird aktuell ebenfalls ein 
Masterplan entwickelt.

In welcher finanziellen Größenordnung 
bewegen sich die gesamten Auf wen - 
dungen?

Prof. Michael Bamberg: Für die 
Umsetzung des gesamten Masterplans 
müssen wir wohl mit Baukosten in einer 
Größenordnung von mehr als einer Mil-
liarde Euro rechnen, jedoch verteilt auf 
einen Zeitraum bis etwa 2050. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass es sich vielfach 
um „Sowieso-Kosten“ handelt, weil Altbau-
ten abgängig sind und zwingend erneuert 
werden müssen. Die Erneuerung erfolgt 
überwiegend durch Neubauten.

Die Chirurgische Klinik („CRONA- 
Kliniken“) muss jedoch mangels räumli-
cher Alternativen schrittweise durch Sa-
nierung im Bestand im laufenden Betrieb 
erneuert werden.

Es sind ja zahlreiche Maßnahmen im Zu-
ge des Gesamtpakets geplant. Wie sieht 
dies aus?

Till: Kern aller Überlegungen war die 
Schaffung eines zentralen Hauptzugangs 
zu allen Abteilungen der schneidenden 
Fächer sowie der inneren Medizin. Im  
zukünftigen Haupteingangsgebäude wird 
in erster Linie eine interdisziplinäre Pati-
entenaufnahme untergebracht. Daran wird 
sich eine große Magistrale anschließen, 
an der sämtliche Ambulanzbereiche 
aufgereiht und leicht erreichbar sind.  
Eine Ebene darunter wird eine interdis-
ziplinäre Notaufnahme realisiert. Dar-
an werden sämtliche Diagnostik- und  
Operations-Bereiche sowie die Intensiv-
medizin ebenengleich angeschlossen  
sein.

Wie sieht es mit der Kernaufgabe For-
schung und Lehre aus?

Till: Die Forschung soll kliniknah in den 
Randbereichen des Areals konzentriert 
werden. Für die Lehre ist der Neubau 
eines großen Lehr- und Lernzentrums 
eingeplant. Später wird auch die Klinik-
verwaltung integriert sowie weitere Kli-
niken, die bislang noch im Klinikareal  
„Talkliniken“ verortet sind: die Hautkli-
nik, die Frauenklinik sowie die Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde. Parallel 
ziehen weitere wichtige Funktionen auf 
den Berg. Nach dem jetzt stattfindenden 
Umzug der Apotheke wird bis 2025 auch 
die Pathologie in einen Neubau auf dem 
Schnarrenberg verlegt.

Liegen die Maßnahmen bislang finanziell 
und zeitlich im Plan?

Bamberg: Mit dem neuen Lehr- und 
Lernzentrum und dem ersten Bauab-
schnitt der neuen Medizinischen Klinik 
befinden sich die ersten großen Baustei-
ne für die Umsetzung des Masterplans 
aktuell in der Planung. Parallel arbeitet 
das Klinikum an diversen Projekten, um 
Bestandsfunktionen verlagern und damit 
die benötigten Baufelder freimachen zu 
können. Sämtliche Kostenprognosen leiden 
aktuell unter der extremen Volatilität der 
Baupreise. Das erschwert natürlich auch 
die Zeit- und Finanzplanung.

Die Maßnahmen zur Sanierung der 
CRONA-Kliniken, den chirurgischen 
Abteilungen, sollen 2026 zu einem Ende 
kommen. Das schließt doch sicherlich 
zahlreiche Änderungen in der Planung 
und Durchführung mit ein?

Bamberg: Tatsächlich sollen bis 2026 
die Stationsebenen sowie der Bereich 
des Zentral-OP vollständig erneuert sein. 

Die Sanierung im Bestand im laufenden 
Betrieb hat sich als sehr herausfordernd 
erwiesen. Um den Bauablauf optimieren 
zu können, musste die Rochadenplanung 
mehrfach überarbeitet werden. Es hat 
sich gezeigt, dass die Schaffung von in-
terimistischen Auslagerungsflächen (eine 
Normalpflegestation sowie vier OP-Säle) 
unumgänglich ist, weil die ursprünglich 
geplanten kleinteiligen Sanierungsab-
schnitte bautechnisch nicht realisierbar 
waren.
Till: Es bleibt eine weitere Maßnahme: 
Die Erneuerung der Sockelebenen mit den 
Ambulanz- und Diagnostikbereichen kann 
erst etwa im Jahr 2032 beginnen, wenn 
der erste Bauabschnitt der neuen Medizi-
nischen Klinik realisiert wurde. Erst dann 
werden die notwendigen Ausweichflächen 
für die Sanierung zur Verfügung stehen.

Neubau, Sanierung, Erweiterung: Das 
Klinikum spielt auf der gesamten Klavia-
tur der Baumöglichkeiten. Was waren 

die Entscheidungsgrundlagen für die 
Auswahl?

Bamberg: Im Bereich der sich rasch ent-
wickelnden und technisch anspruchsvollen 
Krankenversorgung ist ein Neubau aus 
unserer Sicht grundsätzlich die wesentlich 
bessere und wirtschaftlichere Lösung als 
die Sanierung im Bestand. Vorgabe für die  
Entwicklung des Masterplans war es, eine 
Planung zu entwickeln, die die notwendige  
Erneuerung des Bestands im Wesentlichen  
durch Neubauten erreicht. Bei der chirurgi-
schen Klinik ließ sich das aus räumlichen 
und zeitlichen Gründen leider nicht reali-
sieren, daher mussten wir für dieses Ge-
bäude ein Sanierungskonzept entwickeln.

Eine Sanierung klingt ja zunächst nach-
haltiger als ein Komplettneubau. Welche 
Nachhaltigkeitsaspekte wurden bei den 
Baumaßnahmen berücksichtigt? Gab oder 
gibt es entsprechende Auflagen?

Till: Aufgrund der Fernwärmeversorgung 
über ein Biomasse-Heizwerk hat das UKT  
insgesamt schon jetzt eine sehr gute CO2-Bi-
lanz. Moderne Vorgaben zur Energieeffizi- 
enz und Nachhaltigkeit lassen sich bei hoch 
technisierten Neubauten oft besser umsetzen  
als bei Sanierungen, in denen der Bestand im- 
mer zu erheblichen Restriktionen führt. Zu- 
dem ist die bauliche Umsetzung sehr viel 
straffer und effizienter möglich als klein-
teilige Sanierungen im laufenden Betrieb.

Unter welchen Bedingungen lässt sich die 
Sanierung im Bestand umsetzen?

Till: Eine Sanierung im Bestand im laufen- 
den Betrieb stellt immer eine Kompromiss- 
lösung dar. Um die Sanierung so effizient 
wie möglich zu machen und den laufenden 
Betrieb so wenig wie möglich zu stören, soll- 
ten Sanierungsabschnitte möglichst groß  
definiert werden. Dies führt zu einem ent- 
sprechend großen Ausweichflächen-Bedarf.

Welche bautechnischen Neuerungen wer-
den in der Sanierungsphase umgesetzt? 
Kommen neue Technologien zum Einsatz?

Bamberg: Die haustechnischen Systeme 
sowie die zum Einsatz kommenden Materi-
alien entwickeln sich natürlich ständig wei-
ter. Das Klinikum stellt im Zuge der Sanie - 
rung die Laborprobenlogistik auf den 
Transport über eine moderne Rohrpostanla-
ge um. Innovationen werden auch im EDV- 
Bereich umgesetzt, besonders im Bereich des  
Trackings von Gütern und Patienten sowie 
im Bereich des Patienten-Infotainments.

Wie stellt sich der Sanierungsfall finan-
ziell zum Neubau dar?

Till: Das ist im Einzelfall gar nicht so 
leicht zu klären. Wir gehen davon aus, 
dass angesichts der Kleinteiligkeit die 

Sanierung im Bestand teurer ist als ein 
Neubau – sofern es denn ein freies Baufeld 
für den Neubau gibt. Wenn man jedoch 
Ersatzbauten für die Baufeldfreimachung 
mit einberechnen muss oder wenn das 
Bestandsgebäude noch in einem guten 
Zustand ist und die Anforderungen der 
neuen Belegung nicht zu hoch sind (z. B. 
bei einem einfachen Bürogebäude), kann 
das Pendel im Einzelfall auch zugunsten 
der Bestandssanierung ausschlagen.

Wie hoch ist der Anteil der Sanierungs-
maßnahme an der Gebäudesubstanz?

Till: Im Gebäude der CRONA-Kliniken 
wird letztlich der gesamte Innenausbau 
auf den Rohbauzustand zurückgeführt und 
komplett neu aufgebaut. In der noch intak-
ten Fassade werden nur die Fenster erneu-
ert und im Zuge dessen mit einer verbesser- 
ten Wärmeschutzverglasung ausgestattet.

Welche neuen Ausstattungsmerkmale 
warten auf Personal und Patienten nach 
der Fertigstellung?

Bamberg: Die neuen Patientenzimmer 
sind mit den alten Zimmern im CRONA-
Gebäude im Grunde nicht mehr vergleich-
bar. Statt der alten, kleinteiligen Fertig-
nasszellen aus Kunststoff mit Türen und 
Schwellen gibt es nun deutlich größere 
Nasszellen mit Schiebetür, die insgesamt 
behindertenfreundlich gestaltet sind. Es er-
leichtert die Arbeit für die Pflege erheblich.
Till: Natürlich ist auch das ganze Ambien-
te vollkommen neu. Dazu wurde die Über- 
sichtlichkeit der Ebenen und die Wegefüh-
rung erheblich verbessert. Dafür wurden 
auch die bislang kleinteilig verteilten Sta- 
tionsstützpunkte teilweise örtlich zusam-
mengefasst, d. h.: Auch die Bestandssanie-
rung führt insgesamt zu einem Ergebnis, 
das mit einem Neubau in weiten Teilen ver- 
gleichbar ist, auch wenn das Rastermaß und  
die Hülle des Bestandsgebäude zu einigen 
schmerzlichen Restriktionen und Kompro-
missen in der Grundrissgestaltung führen.
 ■

Zur Person

Prof. Dr. Michael Bamberg wur-
de 1998 vom Aufsichtsrat zum Vor-
standsvorsitzenden des Universitäts-
klinikums Tübingen ernannt. 
Zwischen 2004 und 2008 war er Vor-
sitzender der Deutschen Krebsgesell-
schaft. Mitglied der  Leopoldina ist er 
seit 1999.

Dr. Markus Till ist Leiter der Stabs-
stelle Strategische Bauplanung und 
Großprojekte der Uniklinik in Tübin-
gen.

Prof. Dr. Michael Bamberg Dr. Markus Till

 Foto: Universitätsklinikum Tübingen
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Wie die Corona-Infektion Blutzellen langfristig verändert
Atemnot, Müdigkeit und 
Kopfschmerzen: Manche 
Patienten kämpfen noch ein 
halbes Jahr und länger mit 
Langzeitfolgen einer schwe-
ren Infektion durch das 
Coronavirus SARS-CoV-2.

Clarissa Grygier, Max-Planck-Institut 
für die Physik des Lichts, Erlangen

Mithilfe der Echtzeit-Verformungszytomet-
rie konnten Forscher des Max-Planck-Zen-
trums für Physik und Medizin in Erlangen 
erstmals zeigen: Durch eine COVID-19-Er-
krankung verändern sich Größe und Stei-
figkeit roter und weißer Blutkörperchen 
deutlich – zum Teil über Monate hinweg. 
Diese Ergebnisse können dabei helfen 
zu erklären, warum manche Betroffene 
noch lange nach einer Infektion über 
Beschwerden klagen (Long Covid). Das 
Post-COVID-19-Syndrom, kurz Long Covid, 
ist noch immer nicht richtig verstanden. 
Klar ist, dass im Zuge einer Erkrankung 
oft die Blutzirkulation beeinträchtigt ist, es 
zu gefährlichen Gefäßverschlüssen kom-
men kann und der Sauerstofftransport im 
Blut nur eingeschränkt funktioniert. Alles 
Phänomene, bei denen die Blutzellen und 
ihre physikalischen Eigenschaften eine 
Schlüsselrolle spielen.

Daher hat ein Team von Wissenschaft-
lern um Markéta Kubánková, Jochen Guck 
und Martin Kräter vom Max-Planck-Zen-
trum für Physik und Medizin, dem Max-
Planck-Institut für die Physik des Lichts 
(MPL), der Friedrich-Alexander-Universität 
Erlangen-Nürnberg sowie dem Deutschen 

Zentrum für Immuntherapie die mecha-
nischen Zustände von roten und weißen 
Blutkörperchen untersucht. „Dabei haben 
wir deutliche und lang anhaltende Verän-
derungen der Zellen messen können – so-
wohl während einer akuten Infektion und 
auch noch danach“, berichtet Prof. Guck, 
derzeit geschäftsführender Direktor des 
Max-Planck-Institut für die Physik des 
Lichts. Das habe Folgen für Diagnose 
und Behandlung von COVID-19.

Um die Blutzellen zu analysieren, nut-
zen sie ein selbst entwickeltes Verfahren 
namens Echtzeit-Verformungszytometrie 

(real-time deformability cytometry, RT-DC), 
das vor Kurzem mit dem hoch dotierten 
Medical Valley Award ausgezeichnet 
wurde. Bei dieser Methode schicken 
die Forscher die Blutzellen durch einen 
engen Kanal. Dabei werden die Leuko-
zyten und Erythrozyten gestreckt. Eine 
Hochgeschwindigkeitskamera fotogra-
fiert jede einzelne von ihnen durch ein  
Mikroskop, eine spezielle Software ermit-
telt, um welche Zelltypen es sich handelt, 
wie groß und wie stark verformt sie sind. 
Bis zu 1.000 Blutkörperchen lassen sich 
so pro Sekunde analysieren. Vorteil des 

Verfahrens: Es ist schnell und die Zellen 
müssen nicht aufwendig angefärbt werden.

Frühwarnsystem 
für künftige Pandemien

Auf diese Weise haben die Erlanger Bio-
physiker mehr als 4 Mio. Blutzellen von 17 
akut an COVID-19 erkrankten Patienten, 
von 14 Genesenen und 24 Gesunden als 
Vergleichsgruppe untersucht. Dabei zeigte 
sich, dass beispielsweise Größe und Ver-
formbarkeit der roten Blutkörperchen von 
Erkrankten stärker schwankte als die von 
Gesunden. Das deutet auf eine Schädigung 
dieser Zellen hin und könnte das erhöhte 
Risiko von Gefäßverschlüssen und Em-
bolien der Lunge erklären. Zudem kann 
dadurch die Sauerstoffversorgung, die 
zu den Hauptaufgaben der Erythrozyten 
zählt, bei Infizierten beeinträchtigt sein. 
Lymphozyten waren bei Corona-Patienten 
wiederum deutlich weicher, was auf eine 
starke Immunreaktion hinweisen kann. 
Ähnliche Beobachtungen konnten die For-
scher auch bei Neutrophilen Granulozyten 
machen, einer weiteren Gruppe weißer 
Blutkörperchen, verantwortlich für die 
angeborene Immunabwehr. Diese Zellen 
blieben sieben Monate nach der akuten In-
fektion drastisch verändert. „Wir vermuten, 
dass sich das Zellskelett der Immunzellen, 
welches maßgeblich für die Zellfunktion 
verantwortlich ist, verändert hat“, erklärt 
Markéta Kubánková, Erstautorin des For-
schungsartikels. Aus ihrer Sicht hat die 
Echtzeit-Verformungszytometrie das Poten-
tial dazu, routinemäßig bei der Diagnose 
von COVID-19 eingesetzt zu werden – und 
sogar als Frühwarnsystem vor künftigen 
Pandemien durch noch unbekannte Viren 
zu dienen.

| www.mpl.mpg.de |

Advertorial

Laborausstattung als Stellschraube für profitable Diagnostik
Die Akteure in der Labor-
diagnostik kämpfen um 
Arbeitsbedingungen, Ver-
gütung und Anerkennung. 
Personal und Ausstattung 
stehen im Fokus für mögli-
che Verbesserungen.

Die Pandemie holte Labore ins Zen trum 
der Aufmerksamkeit. Testen war und ist 
das Gebot der Stunde, um der gesamten 
Bevölkerung einen halbwegs normalen 
Tagesablauf zu ermöglichen. Gleichzeitig 
charakterisieren Arbeitsüberlastung, Leis-
tungsdruck und Kostensenkungen den All-
tag in diesem unterbewerteten Feld. Dabei 
spielt die Ausstattung eine entscheidende 
Rolle für die Leistungsfähigkeit der Labore 
und die Zufriedenheit der Mitarbeitenden.

Hohe Erwartungen –  
wenig Support

Der Alltag in den Laboren ist geprägt von 
enger Taktung der Aufträge, hohem Zeit-
druck und einer dünnen Personaldecke. Be- 
fundungen müssen rasch erfolgen. Tag und  
Nacht gehen Proben ein. Die Mitarbeiten- 
den sind teilweise rund um die Uhr für kom- 
plexe Befundungen erreichbar. Schwan-
kende Volumina lassen sich in Aufwand 
und Personaleinsatz schwer planen. Als zu 
Beginn der Pandemie die Anzahl der Tests 
sprunghaft anstieg, hat die Branche dies 
aufgefangen. Die Erstattung durch die Kos-
tenträger hingegen wird gesenkt. Mit dem 
1. Juli reduziert z. B. der Erweiterte Be- 
wertungsausschuss die Erstattung für den 
Nachweis von Infektionen auf SARS-CoV-2 
ein zweites Mal um nun 11 % von 39,40 €  
auf 35 €. Dass schon vorher die Vergütungen  
knapp kalkuliert waren, klingt bei Dr. And-
reas Bobrowski durch. Der Vorsitzende des 
Berufsverbands deutscher Laborärzte be- 
tont: „Ich kann nicht erst die Prozesse kaputt- 

sparen und dann meinen, dass alles da ist,  
wenn ich es verstärkt brauche.“ Das Ge-
schäftsmodell Labordiagnostik leidet unter 
den spürbaren Budgetrestriktionen, obwohl  
es einen zentralen Beitrag zur Behandlung 
der Patienten leistet. Laut BDL beruhen ca.  
zwei von drei Diagnosen im klinischen Kon-
text auf labormedizinischen Untersuchun- 
gen oder werden durch diese bestä tigt. 

Mehr Fachkräfte einzustellen 
ist kritisch

Der Personalmangel in der Branche ist 
eine ebenfalls bekannte Tatsache. Bemü-
hungen, die Berufsfelder beispielsweise 
über Akademisierung und flexible Ar-
beitszeitmodelle attraktiv zu gestalten, 
fruchten erst mittel- bis langfristig – wenn 
überhaupt. Gleichzeitig will es gut über-
legt sein, das Team im Labor zu erwei-
tern und weitere Fachkräfte einzustellen. 
Wie lange hält sich der hohe Bedarf? 
Sind die Budgets für eine weitere Stelle 

langfristig gedeckt? Personalkosten liegen 
als Tarifvereinbarung außerdem nicht im 
Verantwortungsbereich des Labormanage-
ments. Dr. Thilo Rünz, ärztlicher Leiter 
des labormedizinischen Bereichs im Me-
dizinschen Versorgungszentrum des Klini-
kums Sindelfingen, akzeptiert denn auch 
die Gegebenheiten: „Wir haben ca. 50 % 
Personalkosten. An denen kann ich nichts 
drehen und die Tarifverträge gehen auch 
hoch. Wir liefern Qualität und sind 24/7 
für die Diagnostik zuständig.“

Mögliche Abhilfe im Alltag

Während sich Engpässe und Missstände 
nur langsam und über Jahre hinweg ver-
ändern, gibt es Stellschrauben der raschen 
Verbesserung über die Labor ausstattung. 
Flexible Testanlagen mit hohen Volumina 
helfen, das immense Pensum zu Stoßzei-
ten oder bei spontanen Anforderungen 
zu bewältigen. Mit cobas pure integra-
ted solutions steht nun ein System zur 

Verfügung, das in Laboren die Prozesse 
spürbar erleichtert und tatkräftig dabei 
unterstützt, auch schwankende Anforde-
rungen zu bewältigen.  Ein hoher Grad 
an Automatisierung und kurze Turn-
around-Zeiten in den Abläufen öffnen 
den Fachkräften Zeitfenster für zusätzliche 
Aufgaben. Die deutlich verringerte Perso-
nalbindung reduziert die Hands-on-Zeit 
täglich auf fünf Minuten; verglichen mit 
den Hands-on-Time Vorgängermodellen 
sind dies im Durchschnitt 80 % weniger. 
Während des Routinebetriebs läuft im 
Hintergrund die automatische Wartung 
ab. Eine ebenfalls automatische Kali-
bration senkt laut Angaben des Herstel-
lers den jährlichen Aufwand um ca. 105 
Stunden. Gebrauchsfertige Reagenzien 
verringern den operativen Aufwand, 
wenn sie ohne Vorbehandlung direkt 
aus dem Kühlschrank ins Gerät gehen. 
Mit Blick auf das typische Aufkommen 
von Routineproben in einem mittelgroßen 
kommerziellen Labor bieten sie zudem die 
größte im Markt verfügbare Haltbarkeit 

und erhöhen die Profitabilität enorm.  
Dank des niedrigen Platzbedarfs von 
lediglich 2 m2 lässt sich der vorhandene 
Raum flexibel nutzen. Dies verschafft den 
Mitarbeitenden Bewegungsfreiheit in ei-
ner oftmals beengten Laborsituation. Au-
ßerdem gestattet es, weiteres Equipment 
für wichtige Testläufe zu installieren, 
beispielsweise das Portfolio um kritische 
Parameter zu erweitern und damit eine 
weitere Einnahmequelle zu generieren. 
Wie entscheidend die Qualität der Ausstat-
tung für die Motivation der Fachkräfte ist, 
beschreibt Maria Becker, Laborleiterin im 
Bonifatius Hospital Lingen/Ems: „Ich freue 
mich über gut funktionierende, moderne 
Geräte, die zuverlässig arbeiten, mit gleich-
bleibender Qualität und wenig Aufwand. 
Dann macht es mir als MTA Spaß, mich 
in Themen einzuarbeiten.“

| www.roche.de |

Übersichtliche Bedienelemente und einfaches Handling erleichtern Arbeitsabläufe für die Fachkräfte im Labor.  Foto: Roche

cobas pure integrated solutions Foto: Roche

Behandlung von Blutproben, um die physikalischen Eigenschaften von Leukozyten 
und Erythrozyten zu messen  Foto: Max-Planck-Institut für die Physik des Lichts/Guck Division
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Advertorial

SARS-CoV-2: Bald Geschichte oder neues Normal? 
Anfang 2020 brachte das 
SARS-CoV-2-Virus das 
öffentliche Leben weltweit 
beinahe zum Stillstand. 
Geschäfte und Restaurants 
mussten schließen. Der 
Flugverkehr wurde einge-
stellt.
Kinder mussten zu Hause beschult werden.  
Menschen arbeiteten nicht mehr im Büro  
und das Gesundheitswesen rückte an den  
Rand der Belastungsgrenze. Abgesehen von 
dem Ruf nach Impfstoff und Medikamen- 
ten stand plötzlich eines ganz besonders im 
Fokus: eine präzise Diagnostik, die unmit- 
telbar Gewissheit schafft. „Für uns alle ist 
Gesundheit präsenter geworden – und da-
mit auch der Wert der Diagnostik. Nie zu-
vor war dieser so greifbar wie aktuell durch 
die Pandemie”, sagte Christian Paetzke,  
Geschäftsführer von Roche Diagnostics 
Deutschland. Das Gebot der ersten Stunde 
lag nun darin, rasch entsprechende dia-
gnostische Lösungen in einem großen 
Umfang weltweit verfügbar zu machen.

Flächendeckende Tests

Labore in Deutschland haben als erste 
Reagenzien und Primer für die PCR-Diag-
nostik (PCR – Polymerase Chain Reaction)  
hergestellt. Dies war möglich, da alle Betei- 
ligten gemeinsam an einem Strang zogen,  
um unmittelbar Tests zu entwickeln und  
weltweit bereitzustellen. „Die PCR-Techno- 
logie ermöglicht eine schnelle Anpassung  
und kann so zur Detektion des Virus genutzt  
werden. Durch dieses Wissen ist es möglich,  
auf neue Erreger schnell zu reagieren”,  
erklärt Paetzke. Um Tests in Deutschland 
flächendeckend und kostenfrei anzubieten,  
haben gesetzliche Krankenkassen und Bun- 
desregierung erheblich investiert. Diagnos-
tikunternehmen verwendeten umfangrei-
che Kapazitäten darauf, um Tests (weiter) zu  
entwickeln und in hohen Stückzahlen zu pro- 
duzieren. „Diese Investitionen waren es defi- 
nitiv wert. Denn die Ergebnisse der Tests ver- 
hindern hohe Kosten für das Gesundheits-
system, da sie Menschen schützen und die 
Anzahl an Intensivpatientenreduzieren.“

In der Situation wachsen

Die Teststrategie verlangte nach gewal-
tigen Volumina und die Produktion lief 
nicht nur bei Roche im Maximum rund 
um die Uhr an sieben Tagen die Woche. 
Die Mitarbeitenden vollzogen einen 
Quantensprung und rückten noch enger 
zusammen. Das Ergebnis dieser Aktivi-
täten mündet in einer verbesserten Inf-
rastruktur, die langfristig schwankende 
Nachfragen beantwortet. „Wir haben jetzt 
mehr Geräte, größere Produktionsstätten 
für Verbrauchsmaterialien und bessere 
Prozesse, um auf eine Pandemie schnell 
zu reagieren“, berichtet Dr. Nico Michel, 
Leiter Marketing und Vertrieb Labordia-
gnostik, Roche Diagnostics Deutschland. 
„Die Frage ist jetzt, wie wir als Gesell-
schaft mit Corona langfristig ein normales 
Leben führen“, ergänzt Paetzke „Die Mittel 
in unserem Handwerkszeug sind alle da.“

Was haben wir gelernt?

Pandemien begleiteten die Menschheit 
schon immer und werden dies auch in 

Zukunft tun. Diese Tatsache war medizi-
nischen Fachkreisen längst bekannt. Nun 
dringt sie auch gesamtgesellschaftlich ins 
Bewusstsein und damit steigt auch die 
Akzeptanz von Maßnahmen wie Tests 
und Impfungen. „Tests leisten einen er-
heblichen Beitrag, um das Virus einzu-
dämmen und den Menschen viel Leid 
zu ersparen“, meint Michel. Sie seien ein 
wichtiger Baustein auf dem Weg zurück 
in die Normalität.

Vorreiter für Digitalisierung

Gerade in den vergangenen eineinhalb 
Jahren hat sich darüber hinaus außerdem 
in anderen Bereichen im Labor einiges 
getan. Labore wurden rasch und umfas-
send modernisiert und sind jetzt Vorreiter 
im Gesundheitswesen für Digitalisierung.  
Sie arbeiten heute digitaler als vor der 
Pandemie, die Übermittlung der Testergeb-
nisse geht schneller und ist nutzerfreund-
licher. Das negative Corona-Testergebnis 
kann so auf dem Handy abgespeichert und 
vorgezeigt werden – ein Modell für ande-
re Erkrankungen. Wenn Experten Tests 
und die entsprechenden Systeme sowie 
digitale Lösungen wie beispielsweise Apps 
entwickeln, müssen sie eine Krankheit und 
deren Auslöser als Erste „kennen“. Dar-
aus erwächst ein immanenter Blick nach 
vorne, der heute bereits die Herausforde-
rungen von morgen formuliert.

Digitalisierung sinnvoll nutzen

Die Errungenschaften der Digitalisie-
rung steigern die Leistungsfähigkeit der 
Labordia gnostik und erleichtern Arbeits-
abläufe. Wer über Systeme hinweg zusam-
menarbeitet, sieht sich jedoch rasch mit der 
Frage nach Schnittstellen, Datenformaten 
und -sicherheit konfrontiert. Unterschiedli-
che IT-Strukturen, über (weltweite) Stand-
orte hinweg oder selbst innerhalb eines 
Krankenhauses verhindern den Daten-
vergleich und blockieren Arbeitsprozesse. 

Die Folge sind Informationsverlust und 
abweichende Interpretation – ein GAU für 
exakte Ergebnisse. Ziel ist es, sich intuitiv 
und digital im Arbeitsablauf zu bewegen 
sowie Analyse- und Messgeräte, Sensoren, 
Prozesse und Daten miteinander zu ver-
netzen. Hierbei unterstützen IT-Lösungen 
von Roche Diagnostics die Kommunika-
tion mit Workflow und Datenmanagern. 
Eine Browser-basierte Software vereinfacht 
Handling und das Anpassen auf individu-
elle Arbeitssituationen.

Digitale Workflows

Das Kommunizieren un-
terschiedlicher Systeme 
gewinnt auch deshalb 
an Bedeutung, da sich 
eine inhaltliche Ar-
beitsteilung in der 
Laborwelt etabliert 
hat. Klinikeigene 
Labore fokussieren 
sich auf Routinear-
beiten mit hohem 
Probenaufkommen. 
Beengte Räumlich-
keiten sowie der 
Wunsch, Investitionen 
in Ausstattung und 
Geräte niedrig zu halten, 
begrenzen das Portfolio vor 
Ort. Für spezielle Parameter bei 
seltenen Erkrankungen helfen über-
regionale, häufig internationale Koope-
rationen mit Einrichtungen, die sich wie-
derum spezialisieren. Es gilt, im Rahmen 
der Digitalisierung den Arbeitsprozess so 
zu verschlanken, dass die Fachkräfte sich 
um wertschöpfende Tätigkeiten kümmern 
und ihren medizinischen Partnern im 
Krankenhaus beratend zur Seite stehen.

Wirtschaftlichkeit

Angesichts steigender Kosten und rück- 
läufiger Vergütungen lagern Klinikverwal- 

tungen die Labordia gnostik zunehmend in  
externe Einheiten aus. Dabei lebt der Be- 
handlungsablauf von schnellen Befundun- 
gen und das klinikeigene Labor punktet  
über die Nähe zum Arzt. In der Corona-Pan-
demie geht es noch mehr darum, Tester- 
gebnisse beinahe sofort zu erhalten.  
Entscheidend ist es, den Laborraum sinnvoll  
zu nutzen und mit einem hohen Automati- 
sierungsgrad der Systeme inklusive  

geringer Wartungsanforderungen Abläufe 
zu standardisieren und die Personalbin-
dung zu reduzieren; ein unwiderstehliches 
Plus an Wirtschaftlichkeit.

Labordiagnostik als Partner

Medizinische Forschung basiert oftmals 
auf labordiagnostischen Ergebnissen, die 

engmaschig mit dem Studienaufbau ver-
woben sind. So untersuchte eine Studie 
der Universitätsmedizin Göttingen den 
Nutzen des diagnostischen Algorithmus 
einer definierten kombinierten Urin- und 
Blutanalyse bei der stationären Aufnahme 
von COVID-19-Patienten. Die Daten zeigen, 
dass SARS-CoV-2-assoziierte Urinauffäl-
ligkeiten, kombiniert mit zwei einfachen 
Blutwerten bei der stationären Aufnahme 
eine Abschätzung erlauben, ob sich die 
Erkrankung weiter verschlechtert, der 
Krankheitsverlauf also gefährlich wird 
oder sogar eine Intensivtherapie notwen-

dig wird. Somit bestätigen die Daten 
prinzipiell den Stellenwert von 

Nierenparametern als Seismo-
graf für den COVID-19-Verlauf.

Zuverlässigkeit

Labordiagnostik findet im 
klinischen Hintergrund 
statt. Mit COVID-19 hin-
gegen rückt die Branche 
ins Rampenlicht. Roche 
entwickelte Anfang 2020 
innerhalb weniger Wo-

chen sensitive und spezi-
fische Diagnosemethoden, 

um das Virus schnell nach-
zuweisen. Gleich zu Beginn der 

Pandemie war Roche damit einer 
der ersten Hersteller, der hochwertige 

PCR-Test-Kits in großer Zahl produzier-
te.  Die Tests umfassen alle Stadien der 
Infektion: die akute Erkrankung, das di-
agnostische Betreuen des Patienten und 
schließlich das Belegen der überstandenen 
Infektion.

Während der Infektion

Abstriche aus den oberen Atemwegen 
können entweder auf den Hochdurchsatz-
systemen cobas 6800/8800 oder in zeitkri-
tischen Situationen auf dem cobas Liat-
System molekular-diagnostisch analysiert 

werden. Letzteres liefert das Ergebnis für 
die Einzelprobe innerhalb von 20 Minuten 
und kommt auch am Point of Care zum 
Einsatz. Beide Testsysteme sind hochsensi-
tiv und ermöglichen neben dem Nachweis 
der akuten Infektion bei symptomatischen 
Patienten auch das Screening nach Virus-
RNA bei asymptomatischen Personen. Das 
„Dual-Target-Prinzip“ = Simultane Am-
plifikation von zwei Genabschnitten bie-
tet Sicherheit bei SARS-CoV-2-Varianten, 
deren Mutation zum Ausfall eines der bei-
den Targets führen könnte. Während der 
Grippe-Saison ist es für den behandelnden 
Arzt schwierig, die ähnlichen Krankheits-
symptome einer Influenza-Infektion oder 
COVID-19 zuzuordnen. Um wertvolle Zeit 
zu sparen und mehrfache Probenabstriche 
zu vermeiden, stehen auf den cobas Liat- 
und cobas 6800/8800-Systemen Kombi-
nationsteste für SARS-CoV-2 & Influenza 
A/B zur Verfügung. Diese Multiplex-PCR 
liefert aus einer Patientenprobe gleichzeitig 
alle drei Virusergebnisse.

Eine akute Infektion lässt sich darü-
ber hinaus auch durch einen Antigen-Test 
ermitteln. Hier werden die Proteine des 
Virus aufgespürt. Sie weisen nach, dass 
Virusbestandteile in Mund und Nase 
auffindbar sind. Es gibt drei verschiedene 
Antigen-Testarten:

 ◾  Schnelltest durch Fachpersonal in der 
Apotheke oder der Teststation. Das 
Ergebnis liegt nach 15 Minuten vor 
(SARS-CoV-2-Rapid-Antigen-Test-und 
SARS-CoV-2-Rapid-Antigen Test-Nasal);

 ◾  Selbsttest durch Laien zu Hause. Man 
muss 15 Minuten auf das Ergebnis 
warten (SARS-CoV-2 -Rapid-Antigen-
Self Test Nasal);

 ◾  Labortest für die Anwendung in der 
Arztpraxis. Das Ergebnis wird im me-
dizinischen Labor ausgewertet (Elecsys 
SARS-CoV-2 -Antigen-Test auf cobas 
e-Analysesystemen).

Nach der Infektion

Um die Immunantwort des Körpers nach 
einer Infektion und Impfung festzustellen, 
entwickelte Roche Diagnostics die Anti-
körpertests Elecsys(R) Anti SARS-CoV-2 
und Elecsys(R) Anti SARS-CoV-2 S. Da-
bei detektiert Letzterer Antikörper gegen 
die Rezeptor-Bindungsdomäne (RBD) des 
Spike-Proteins (S), die sowohl nach einer 
Infektion als auch nach einer Impfung 
gebildet werden. In der medizinischen 
Behandlung unterstützt er beispielsweise 
Impfstudien und impfbegleitende Testun-
gen. Die native Infektion mit SARS-CoV-2 
alleine weist Elecsys Anti-SARS-CoV-2 
nach. Der SARS-CoV-2-Rapid-Antibody-Test 
am Point of Care ermöglicht es beispiels-
weise medizinischen Fachkräften, den 
SARS-CoV-2-Antikörper nah am Patienten 
nachzuweisen. Innerhalb von 10–15 Minu-
ten zeigt der lateral flow Immunoassay die 
erregerspezifischen Immunglobuline der 
Klassen IgG und IgM.

Systeme für alle Testvolumina

Roche bietet mit der cobas-Familie für 
sämtliche Testvolumina das geeignete 
System. Geringer Platzbedarf, niedrige 
Hands-on-Zeit, automatisches Kalibrieren 
während des Betriebs sind nur einige der 
Features, die die Profitabilität des Labors 
unterstützen.

| www.roche.com |
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Wie künstliche Intelligenz die Diagnostik revolutioniert
Gemeinsam mit den  
Dresdener Start-up 
asgen wird am Institut für 
Pathologie des Universi-
tätsklinikums Carl Gustav 
Carus Dresden ein auf 
künstlicher Intelligenz (KI) 
basiertes Softwaresystem 
für die Verwendung in der 
Krebsdiagnostik erprobt.

Holger Ostermeyer, Universitätsklinikum 
Carl Gustav Carus Dresden

Das Vorhaben, das sich aktuell in der 
Validierungsphase befindet, ist Teil des 
BMWi-geförderten Leuchtturmprojektes 
EMPAIA und fügt sich in die Strategie 
der Dresdener Hochschulmedizin bei der 
Nutzung von künstlicher Intelligenz ein. 
KI-Anwendungen aus der Industrie werden 
verstärkt klinisch erprobt, könnten pers-
pektivisch in immer mehr Fachbereichen 
zum Einsatz kommen und erhalten mit 
der vom Else Kröner Fresenius Zentrum 
für Digitale Gesundheit an der Hoch-
schulmedizin Dresden gerade neu ausge-
schriebenen Professur für Klinische KI ein 
profiliertes wissenschaftliches Fundament. 
Angesichts des Wandels, den KI in der Pfle-
ge und Medizin verursachen wird, lautet 
das Kredo: medizinisches Fachpersonal zu 
jeder Zeit in die Erprobung einbeziehen 
und so Akzeptanz schaffen. Künstliche In-
telligenz (KI) schickt sich an, die Medizin 
zu revolutionieren. Auch auf dem Cam-
pus der Hochschulmedizin Dresden: Hier 
sind Wissenschaftler auf dem besten Weg, 
mit dem Einsatz eines KI-basierten Soft-
waresystems einen wichtigen Beitrag zur 
Entlastung des Personals in Pathologischen 
Instituten zu leisten. Dass ein entsprechen-
der Bedarf besteht, zeigt allein ein Blick 
auf die aktuellen und zukünftigen Heraus-
forderungen dieses Fachs. Die Ausweitung 
des Tumorscreenings erhöht seit Jahren die 
Fallzahlen in Pathologischen Instituten, 

Innovationen in der Krebstherapie steigern 
die Komplexität der Diagnostik und damit 
die Qualifikationsanforderungen an ent-
sprechendes Fachpersonal. Dabei ist die 
Pathologie bereits stark vom Fachkräfte-
mangel betroffen. Mit dem Einsatz von KI-
Systemen insbesondere in der Bildanalyse, 
kann diesen Herausforderungen begegnet 
werden. Schließlich haben sie das Potenti-
al, automatisiert Gewebemerkmale schnell 
analysieren, Strukturen quantifizieren und 
daraus diagnostische Parameter berechnen 
zu können und so die Auswahl zielgerich-
teter Therapien zu optimieren.

KI als Unterstützung begreifen

Das Universitätsklinikum Dresden und 
das Dresdner Start-up asgen arbeiten ge-
rade gemeinsam daran, mithilfe von KI 
die Diagnostik von Brust- und Magenkar-
zinomen zu revolutionieren. Paikon lautet 
der Name der von asgen entwickelten, ein-
zigartigen KI-Pipeline, mit der innerhalb 

weniger Minuten mikroskopische Auf-
nahmen ganzer Tumorareale automatisch 
analysiert werden. Mit diesem als HER2-
Fish-Analyse bezeichneten Verfahren wird 
die Ausprägung von für Brust- und Magen-
tumore relevanten Tumormakern unter-
sucht, um so Aufschlüsse über geeignete 
Therapieformen zu generieren. Aktuell 
läuft diese Untersuchung noch manuell 
ab. Pathologen oder entsprechend geschul-
tes medizinisches Personal zählen hierfür 
sichtbar gemachte Tumormaker-Signale in 
circa 20 Zellkernen von mikroskopiertem 
Gewebe repräsentativ stichprobenartig aus, 
um Rückschlüsse auf das Tumorwachs-
tum ziehen zu können. Zur Bestimmung 
der Erfolgsquoten finden regelmäßig 
Ringversuche statt. Bei Unklarheiten im 
Auszählungsprozess wird zusätzliches 
Fachpersonal konsultiert und die Analyse 
gegebenenfalls wiederholt, teilweise auch 
mit einer höheren Anzahl an Zellkernen. 
Dieses Kontrollverfahren senkt zwar die 
Gefahr individueller Fehler, erhöht den 

Zeit- und Personalaufwand jedoch mas-
siv. Eine KI-basierte Auswertung wird das 
Prozedere beschleunigen und potentiell 
verlässlicher gestalten. Paikon grenzt zu 
analysierende Bereiche (ROI: Region of 
interest) ein und Zellkerne sowie dar in 
enthaltene Tumormaker lassen sich auto-
matisch erkennen. Auswahl der ROI und 
Segmentierung der Zellkerne können 
dabei sowohl vollautomatisch als auch 
manuell ablaufen, Pathologen können 
also jederzeit intervenieren.

Prof. Gustavo B. Baretton, Direktor des 
Institutes für Pathologie am Universitäts-
klinikum Carl Gustav Carus, hält eine 
entsprechende Co-Existenz von KI sowie 
Pathologen für nötig, um Akzeptanz zu 
schaffen und KI als Assistenz und nicht als 
Ersatz für die eigene Arbeit zu begreifen. 
„Dennoch befinden wir uns in einer Phase, 
in der KI-Lösungen eine immer wichti-
gere Rolle für die Zukunftsfähigkeit der 
Pathologie spielen. Als Institut sind wir 
offen für entsprechende Anwendungen 

und freuen uns über 
die Zusammenarbeit 
mit asgen und das 
weltweite Interesse an 
solchen Lösungen“, sagt 
Prof. Baretton.

Tatsächlich sind so-
wohl asgen als auch 
das Institut für Patho-
logie des Universitäts-
klinikums Carl Gustav 
Carus Dresden in EM-
PAIA, einem KI-Leucht-
turmprojekt des Bun-
desministeriums für 
Wirtschaft und Energie 
(BMWi), vertreten. Das 
Projekt erfuhr insbe-
sondere wegen seines 
namenhaften Konsor-
tiums und der ambi-
tionierten Zielsetzung 
weltweite Beachtung. 
Mit einer Förderung 
von 11 Mio. Euro über 
drei Jahre und weite-
ren 6,2 Mio. Euro von 
Industriepartnern wie 
Philips oder Roche 
forciert EMPAIA die 
Schaffung eines Öko-

systems zur Entwicklung, insbesondere 
aber Inverkehrbringung von KI-Lösun-
gen für pathologische Institute in ganz 
Deutschland. Neben Partnern aus Industrie 
und Verbänden besteht das Konsortium 
aus einer Reihe von klinischen Referenz-
zentren, in denen innovative KI-Produkte 
vorab getestet werden sollen. Aktuell läuft 
im Institut für Pathologie des Dresdner 
Uniklinikums, eines der Referenzzentren, 
die Validierungsphase von Paikon. Mit-
hilfe der Fachexpertise am Institut wird 
die KI-Lösung aktuell trainiert. Auf Basis 
von Trainingsdatensätzen, die sich aus 
Aufzeichnungen von Markierungen und 
Klassifizierungen von Zellkernen durch 
viele unabhängige Pathologen speisen, soll 
kollektives Wissen gebündelt und gleich-
zeitig herausgefunden werden, welchen 
Einfluss das Softwaresystem tatsächlich 
auf die Qualität und Geschwindigkeit 
pathologischer Untersuchungen hat und 
wie groß ein mögliches Bias auf individu-
eller Ebene ist. Durch diesen Prozess wird 

letztlich die Bandbreite an menschlichem 
Wissen um die über die KI abzubildende 
Analyse erweitert und ein individueller 
menschlicher Fehler, falls vorhanden, in 
seiner Gewichtung stark reduziert.

Professur für Clinical AI

Zur allgemeinen Strategie, KI in den kli-
nischen Alltag einfließen zu lassen, passt 
auch, dass im Rahmen des Aufbaus des 
Else Kröner Fresenius Zen trums (EKFZ) 
für Digitale Gesundheit momentan eine 
Professur für Clinical Artificial Intelligence 
(AI) ausgeschrieben ist. Hierin sollen kon-
krete, klinisch relevante Fragestellungen 
aufgegriffen und mittels Methoden der 
KI neue Erkenntnisse zu den Pathome-
chanismen von Erkrankungen und der 
Verknüpfung klinischer und Bildgebungs-
daten erbracht werden. Für Prof. Jochen 
Hampe, wissenschaftlicher Sprecher des 
EKFZ für Digitale Gesundheit, ist die 
Einrichtung der Professur für Clinical 
AI nur die logische Fortführung, des am 
Uniklinikum Dresden eingeschlagenen 
Weges. „Künstliche Intelligenzen spielen 
am Campus Dresden eine immer größere 
Rolle und werden immer gewinnbringen-
der eingesetzt. Wir konnten am EKFZ für 
Digitale Gesundheit gerade Fördermittel 
vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung einwerben, mit denen Zulas-
sungsprozesse von Medizinprodukten 
durch KI sicherer und transparenter ge-
staltet werden sollen. Zusammen mit den 
Bestrebungen aus dem EMPAIA-Projekt 
sind damit wichtige Forschungsgrundlagen 
geschaffen, die im Rahmen einer Professur 
ausgebaut werden können“, so Prof. Ham-
pe. Ein Ende des „KI-Runs“ ist dabei gar 
nicht absehbar. Weitere Projektvorhaben 
sind bereits eingereicht und Paikon soll bei 
positivem Befund der Validierung bereits 
ab Ende des Jahres Routine bei der Brust-
krebsanalyse werden. „Die Akzeptanz wird 
ganz automatisch kommen“, ist sich Prof. 
Baretton sicher. „Schließlich sind Patho-
logen, MTAs sowie andere Akteure des 
Bereichs eng in die klinische Erprobung 
eingespannt und bereits jetzt in der Vali-
dierungsphase deutet sich das Potential der 
KI-Lösung an“, so Prof. Baretton.

| www.uniklinikum-dresden.de |

Künstliche Intelligenz entschlüsselt genetische Codes
Mithilfe künstlicher 
Intelligenz (KI) ist es einem 
deutsch-amerikanischen 
Wissenschaftsteam gelun-
gen, komplexe Anweisun-
gen der Genregulation in 
der DNA zu entschlüsseln.

Dr. Andreas Battenberg,  
Technische Universität München

Sie trainierten ihr neuronales Netzwerk 
mit hochauflösenden Protein-DNA-Bin-
dungsdaten. Mithilfe neu entwickelter 
Techniken zur Modellinterpretation gelang 
es ihnen, die relevanten DNA-Sequenzmu-
ster aufzudecken. Die Ergebnisse liefern 
ein tieferes Verständnis dafür, wie DNA-
Sequenzen organisiert sind, um Gene zu 
regulieren. Algorithmen für künstliche 
Intelligenz sind äußerst leistungsfähig, 
um umfangreiche und komplexe Daten-
sätze zu erschließen. Wie die Maschine zu 
bestimmten Vorhersagen kommt, wenn 
eine bestimmte Eingabe präsentiert wird, 
ist jedoch nicht einfach zu verstehen. Da 
nachvollziehbare Interpretationen in der 
medizinischen Diagnostik wichtig sind, 
steht dieses Blackbox-Verhalten der KI 
einer breiten Akzeptanz entgegen und 
schränkt ihre Nützlichkeit in Naturwis-
senschaften ein, in denen das Verständ-
nis von Mechanismen das Ziel ist. Ein 
interdisziplinäres Forschungsteam aus 
Biologie und Informatik der Technischen 
Universität München, des Stowers Institute 
for Medical Research und der Stanford 
University hat nun gezeigt, dass die An-
wendung neuronaler Netze, wie sie zur 
Gesichtserkennung verwendet werden, 

zusammen mit neu entwickelten Techni-
ken zur Modellinterpretation verwendet 
werden kann, um komplexe Anweisungen 
zu entschlüsseln, die in der DNA kodiert 
sind.

Eines der großen ungelösten Probleme 
in der Biologie ist der zweite Code des Ge-
noms, der regulatorische Code. Denn die 
Abfolge der DNA-Basen beinhaltet nicht 
nur die Anweisungen zum Aufbau von 
Proteinen, sondern auch wann und wo 
diese Proteine in einem Organismus her-
gestellt werden. Der regulatorische Code 
wird von Proteinen gelesen, die Transkrip-
tionsfaktoren genannt werden und an kur-
ze DNA-Abschnitte binden, die als Motive 
bezeichnet werden. Wie bestimmte Kombi-
nationen und Anordnungen von Motiven 

die regulatorische Aktivität beeinflussen, 
ist jedoch ein äußerst komplexes Problem, 
das bisher nicht lösbar war.

DNA-Bindungsexperimente 
und Computermodellierung

Ein wichtiger Schlüssel zum Erfolg war es, 
Transkriptionsfaktor-DNA-Bindungsexpe-
rimente und Computermodellierungen mit 
der höchstmöglichen Auflösung durchzu-
führen, also auf der Ebene einzelner DNA-
Basen. Die hohe Auflösung ermöglichte 
es dem Team, nicht nur hochpräzise neu-
ronalen Netzwerkmodelle zu trainieren, 
sondern auch die Schlüsselelemente und 
Muster aus den Modellen zu extrahieren, 
einschließlich der Bindungsmotive für 

Transkriptionsfaktoren und der kombi-
natorischen Regeln, nach denen sie zu-
sammen als Code fungieren.

„Neuronale Netze gelten als schwer 
durchschaubare Blackbox, sie können aber 
digital befragt werden. Mit einer großen 
Zahl virtueller Experimente gelingt es so, 
die Regeln herauszufinden, die das neu-
ronale Netz gelernt hat“, sagt Erstautor 
Dr. Žiga Avsec, Mitarbeiter im Labor von 
Julien Gagneur, Prof. für Computational 
Molecular Medicince an der Technischen 
Universität München. Zusammen mit An-
shul Kundaje, Prof. an der Stanford Univer-
sity, schuf er die erste Version des Modells, 
als er Stanford als Gastwissenschaftler 
besuchte. Das Team wandte den Ansatz 
auf die Hauptregulatoren embryonaler 

Stammzellen der Maus an und bestätig-
te die Ergebnisse durch CRISPR-Genom-
Edition experimentell. Die entdeckten 
Muster zeigten klare Regeln, die unter 
anderem auf eine präzise Positionierung 
entlang der DNA-Doppelhelix hinwiesen 
und eine bevorzugte Reihenfolge der Tran-
skriptionsfaktoren beinhalten. „Das war 
äußerst befriedigend“, sagt Projektleiterin 
Julia Zeitlinger, Forscherin am Stowers 
Institute und Prof. am Medical Center 
der University of Kansas, „da die Ergeb-
nisse hervorragend zu den vorhandenen 
experimentellen Ergebnissen passen, aber 
auch neue, überraschende Erkenntnisse 
enthüllen.“

Ein Muster wird sichtbar:  
Wie Nanog an die DNA bindet

Zum Beispiel fand das Forschungsteam 
heraus, dass ein gut untersuchter Tran-
skriptionsfaktor namens Nanog bevorzugt 
an DNA bindet, wenn mehrere seiner Mo-
tive periodisch angeordnet sind, sodass 
sie auf derselben Seite der spiralförmi-
gen DNA-Helix erscheinen. „Es gibt eine 
Menge experimenteller Hinweise, dass 
eine solche Motivperiodizität im Regu-
lierungscode manchmal vorkommt“, sagt 
Zeitlinger. „Die genauen Umstände waren 
jedoch bisher schwer zu erfassen. Es war 
daher eine Überraschung, dass Nanog ein 
solches Muster zeigt, insbesondere da wir 
nicht speziell nach diesem Muster gesucht 
haben.“

„Dies ist der Hauptvorteil der Verwen-
dung neuronaler Netze für diese Aufgabe. 
Ein klassisches Rechenmodell basiert auf 
handgefertigten, starren Regeln, um si-
cherzustellen, dass es interpretiert werden 
kann“, sagt Avsec. „Die Biologie ist jedoch 
äußerst reich und kompliziert. Indem wir 
darauf verzichten, einzelne Parameter zu 
interpretieren, können wir viel flexiblere 
und vielschichtigere Modelle trainieren, 

die alle biologischen Phänomene erfassen, 
einschließlich der noch unbekannten.“

Ein leistungsstarker  
Bottom-up-Ansatz

Dieses neuronale Netzmodell, Base Pair 
Network genannt, oder kurz BPNet, ist 
ein leistungsstarker Bottom-up-Ansatz, der 
der Gesichtserkennung in Bildern ähnelt. 
Das neuronale Netzwerk erkennt zuerst 
Kanten in den Pixeln, dann lernt es, wie 
Kanten Gesichtselemente wie Auge, Nase 
oder Mund formen, und schließlich, wie 
Gesichtselemente zusammen ein Gesicht 
bilden. Anstatt aus Pixeln zu lernen, lernt 
BPNet aus der DNA-Sequenz. Es lernt, zu-
erst Motive zu erkennen, und dann die 
kombinatorischen Regeln, nach denen 
die Elemente zusammen die Bindungs-
daten vorhersagen. Die Arbeitsgruppen 
von Julia Zeitlinger und Anshul Kundaje 
verwendet BPNet bereits, um Bindungs-
motive für andere Zelltypen zuverlässig 
zu identifizieren, Motive mit biophysika-
lischen Eigenschaften in Verbindung zu 
bringen und andere strukturelle Merkmale 
im Genom zu analysieren. Damit andere 
Wissenschaftler BPNet verwenden und 
an ihre eigenen Bedürfnisse anpassen 
können, haben die Forscher die gesamte 
Software mit Dokumentation und Tutorials 
zur Verfügung gestellt. „Diese Arbeit ist 
eine technologische Tour de Force“, sagt 
Julien Gagneur. „Sie kombiniert Deep-
Learning-Modellierung genomweiter 
Daten in höchster Auflösung mit neu 
entwickelten erklärbaren KI-Techniken, 
mit denen interpretiert werden kann, was 
die ‚Blackbox‘ gelernt hat. Die Methodik 
wird der biologischen Forschung helfen, 
die vollständige regulatorische Grammatik 
zu studieren.“

| www.tum.de |

Žiga Avsec an seinem Arbeitsplatz im Homeoffice Foto: Avsec / TU
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Globale Studie zur Sterblichkeit in der Pandemie
Ein Forscherteam der 
Universität Tübingen und 
der Hebräischen Universität 
Jerusalem ermöglicht einen 
Ländervergleich unabhängig 
von offiziell gemeldeten 
Corona-Zahlen.

Dr. Karl Guido Rijkhoek,  
Eberhard Karls Universität Tübingen

Durch den Aufbau der aktuell größten 
Sammlung weltweiter Sterbedaten hat 
ein deutsch-israe lisches Forscherteam die 
tödlichen Auswirkungen der COVID-19- 
Pandemie über 103 Länder in vergleich-
barer Form aufbereitet. Die Sterblichkeits-
raten bezogen auf bestimmte Zeiträume 
der Pandemie lassen ein Bild der Lage 
unabhängig von der Corona-Teststrategie 
und -kapazität, den gemeldeten Infekti-
onszahlen oder auch der Berichtspolitik 
eines Landes zu. In ihrer Studie berichten 
Dr. Dmitry Kobak vom Forschungsinstitut 
für Augenheilkunde der Eberhard Karls 
Universität Tübingen und Ariel Karlinsky 
von der Hebräischen Universität Jerusalem 
von extremen Unterschieden: Während die 
Todeszahlen in einigen lateinamerikani-
schen Ländern in der Pandemie um mehr 
als die Hälfte stiegen, starben in Australien 
und Neuseeland sogar weniger Menschen 
als in vergleichbaren Zeiträumen vor der 
Pandemie.

In Deutschland blieb die Übersterb-
lichkeitsrate – die Zahl der Toten über 
die zu erwartende Sterblichkeitsrate hin-
aus – unter der der europäischen Nach-
barländer. Die Ergebnisse wurden on-
line veröffentlicht im Fachjournal eLife.  
Für eine bestimmte Bevölkerung lassen 
sich erwartete Sterbezahlen über die kom-
menden Monate und Jahre berechnen auf 
der Grundlage der entsprechenden Daten 
aus vergangenen vergleichbaren Zeitspan-
nen. Pandemien, Kriege sowie Natur- oder 
menschengemachte Katastrophen verursa-
chen zusätzliche Tote über die erwarteten 
Zahlen hinaus.

„Die Sterbedaten sind unabhängig 
von zahlreichen anderen Aspekten und 
dadurch sehr aussagekräftig“, sagt Ariel 
Karlinsky. „Bis jetzt gab es jedoch keine 

globale, aktuell gehaltene Sammlung 
dieser Zahlen.“

Öffentlich verfügbare  
Datensammlung

Um diese Lücke zu füllen, haben Ariel 
Karlinsky und Dmitry Kobak wöchent-
liche, monatliche und vierteljährliche 
Sterbedaten aus 103 Ländern und Re-
gionen gesammelt, die sie im World 
Mortality Dataset öffentlich verfügbar 
gemacht haben. Sie selbst nutzten diese 
Daten, um die Sterblichkeitsraten der ein-
zelnen Länder während der COVID-19- 
Pandemie zu erfassen. „Uns hat interes-
siert, ob eine Übersterblichkeit durch die 
Pandemie zu verzeichnen war und, wenn 
ja, in welchem Umfang – und ob die Zah-
len über die Länder hinweg vergleichbar 
waren“, sagt Karlinsky.

Die Analysen ergaben, dass in einigen 
der Länder, die am schlimmsten von  
COVID-19 betroffen waren – vor allem 
Peru, Ekuador, Bolivien und Mexiko –, 
die Übersterblichkeit bei mehr als 50 % 
der zu erwartenden jährlichen Sterblich-
keitsrate lag oder bei mehr als 400 zusätz- 
lichen Toten pro 100.000 Einwoh-
ner in Peru, Bulgarien, Nordmaze-
donien und Serbien. Zugleich lag die 
Sterblichkeit in Ländern wie Aust-
ralien und Neuseeland während der 

Pandemie unter dem üblichen Level.  
Die Autoren gehen davon aus, dass dies 
durch die Abstands- und Hygienere-
geln zustande kam, was die Tode durch 

andere Infektionen als COVID-19 reduzierte.  
Sie stellten außerdem fest, dass zwar vie-
le Länder genaue COVID-19-Sterbedaten 
übermittelten, andere aber – darunter  

Nicaragua, Weißrussland, Ägypten und  
Usbekistan – nur weniger als ein Zehn-
tel der tatsächlichen Pandemie-Toten 
meldeten.

Relativ geringe Übersterblich-
keit in Deutschland

Der Studie zufolge lag die Übersterblich-
keit in Deutschland in der Pandemie bisher 
bei rund 40.000 Verstorbenen. „Das sind 
viel weniger als die 90.000 offiziell gemel-
deten Toten durch COVID-19“, sagt Kobak. 
Wahrscheinlich seien die Sterbezahlen bei 
anderen Atemwegserkrankungen während 
der Wintermonate gesunken. Bei 50 zusätz-
lichen Toten pro 100.000 Einwohnern habe 
Deutschland in der Pandemie eine viel ge-
ringere Übersterblichkeit erfahren als um-
liegende europäische Länder (Niederlande: 
110; Belgien: 140; Frankreich: 110; Schweiz: 
100; Österreich: 110, Tschechien: 320; Po-
len: 310) – ausgenommen Dänemark, das  
keine Übersterblichkeit verzeichnete. „Ins-
gesamt erhalten wir durch unsere Ergeb-
nisse ein umfassendes Bild der Folgen. Wir  
hoffen, dass wir so ein besseres Verständ- 
nis der Pandemie erlangen und sich der Er- 
folg verschiedener Eindämmungsmaßnah-
men besser erfassen lässt“, sagt Kobak. „Un- 
ser Datenbestand soll auch anderen For-
schern helfen, ihre Fragen zur Pandemie zu  
beantworten.“ Der World Mortality Dataset 
solle ausgebaut und weiterhin aktualisiert 
werden. | https://uni-tuebingen |
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