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Brustkrebs diagnose

Brustkrebs ist in Deutschland die häufigste 
Krebsart bei Frauen. Die Früherkennung per 
Sonographie ist bei drüsendichter Brust beson-
ders wirksam. Seite 8

Abwassermonitoring

Die Forschung im Max Delbrück Center 
zeigt das große Potential der Abwasserbe-
obachtung über das Coronavirus hinaus. 
 Seite 20

Labordiagnostik in Deutschland

Nach dem pandemiebedingten Zuwachs der 
Infektionsdiagnostik kehrt die Labordiagnos-
tik nun mehr und mehr zur Routinediagnostik 
zurück. Seite 33
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Der Mensch im Mittelpunkt der Digitalisierung
Die Universitätsmedizin 
in Essen gilt als deutscher 
Vorreiter der Digitalisierung 
und Implementierung 
Smarter Techniken im 
Klinikbereich. 

Bernd Waßmann, Herrenberg

Prof. Jochen A. Werner, Ärztlicher Di-
rektor und Vorstandsvorsitzender der 
Universitätsmedizin Essen, ist und bleibt 
ein Mediziner. Genauso ist er aber ein 
Digitalisierungsenthusiast. Beides ist 
kein Widerspruch, sondern bedingt sich, 
wenn man heute für Menschen die bes-
te gesundheitliche Versorgung gestalten 
möchte. Die Digitalisierung ist ein wich-
tiges Mittel zum Zweck, um die Medizin 
wieder menschlicher und zukunftsfähig 
zu machen. 

Was kennzeichnet gegenwärtig ein smar-
tes Krankenhaus?

Werner: Ein smartes Krankenhaus ist 
nach unserem Verständnis ein Kranken-
haus, das konsequent den Menschen in 
den Mittelpunkt seines Handelns und 
damit auch der eigenen Digitalisierungs-
strategie stellt. Ganz allgemein heißt das 
beispielsweise, dass durch die Digitalisie-
rung von Prozessen Mitarbeitende von 
administrativen Aufgaben entlastet und 
mittels KI die Mediziner bei Entscheidun-
gen unterstützt werden, um die Patienten-
versorgung zu verbessern. 

Wie sieht das in der Umsetzung aus?

Werner: Um es anhand einiger Projekte 
konkret zu machen: Wir haben in der Uni-
versitätsmedizin Essen eine elektronische 
Patientenakte eingeführt und eine digi-
talisierte Notaufnahme eröffnet. Derzeit 
bauen wir unser digitales Service- und 
Informationscenter aus, haben ein Insti-
tut für Künstliche Intelligenz in der Me-
dizin gegründet und befinden uns in der 

Startphase eines Zentrums für virtuelle 
Realität. 

Ein Krankenhaus wird nicht durch Ein-
zelmaßnahmen smart, sondern dadurch, 
dass ein digitaler Mindset herrscht. Genau 
darum geht es bei uns: Prozesse und auch 
Einstellungen kritisch zu hinterfragen 
und genau zu evaluieren, welche digita-
len Lösungen zielführend sind, um die 
Menschen in den Mittelpunkt zu stellen. 

Wie weit greift die Smartness nicht nur 
in die haustechnischen Abläufe, sondern 
auch in die medizinischen Bereiche ein?

Werner: Bei dieser Frage kommt mir 
als ein prägnantes Beispiel sofort unser 
neues, volldigitales OP-Zentrum der Kli-
niken für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
und Augenheilkunde in den Sinn. Beim 
Bau herrschte dieses digitale Mindset. Von 
Beginn an wurden alle technischen und 
architektonischen Voraussetzungen für ei-
ne komplette Digitalisierung geschaffen, 
so dass alle Phasen einer Operation digital 
miteinander vernetzt und – wo sinnvoll 
– automatisiert sind – von der Planung 
über die Vorbereitung bis hin zur Unter-
stützung der Durchführung des Eingriffs. 

Ein gutes Beispiel dafür, wie intelli-
gente Haustechnik zur Verbesserung der 
Versorgung beitragen kann, ist die Licht-
steuerung in dem neuen OP-Zentrum. Die 
LED-Beleuchtung in den OP-Sälen lässt 
sich über das gesamte Farbspektrum va-
riieren und den jeweiligen Anforderungen 
der Operation anpassen. Das hilft, anato-
mische Landmarken besser zu erkennen, 

wirkt zudem einer zu schnellen Ermüdung 
des Operateurs entgegen.

Wie lange dauerte es, die Universitäts-
medizin Essen in ein smartes Haus zu 
verwandeln?

Werner: Die Frage impliziert ja, dass 
dieser Prozess abgeschlossen ist. Dies 
ist mitnichten der Fall, das wird – und 
soll – auch niemals so sein. Wir haben 
uns mit meinem Amtsantritt 2015 auf 
den gemeinsamen Weg gemacht, uns 
zum Smart Hospital zu entwickeln. Und 
wir verstehen diese Transformation als 
niemals endende Entwicklung. Ein quan-
tifizierbares Ziel oder einen Zeithorizont 
haben wir uns genauso wenig gesetzt wie 
einen starren Masterplan festgelegt. Wir 
möchten flexibel auf aktuelle technische 
und medizinische Entwicklungen reagie-
ren können, und natürlich sehen wir man-
che Dinge auch anders als vor drei oder 
sieben Jahren. 

Welche weiteren smarten Pläne hat die 
Universitätsmedizin Essen?

Werner: Die bereits gestartete Weiterent-
wicklung zum Green Hospital ist unser 
nächstes erklärtes Ziel. Das ist nur folge-
richtig, denn wer den Menschen konse-
quent in den Mittelpunkt seines Handelns 
stellt, muss angesichts der aktuellen Kli-
masituation zwangsläufig auch zu dem 
Schluss kommen, dass es längst an der 
Zeit ist, nachhaltiger zu werden. Hier steht 
das Gesundheitswesen genauso in der 

Pflicht wie viele andere Branchen auch. 
Hinzukommt, dass allein in Deutschland 
5,2% der gesamten CO2-Emissionen auf 
das Konto des Gesundheitswesens gehen.

Das bedeutet konkret?

Werner: Der Prozess hin zum Green Hos-
pital ist vergleichbar mit dem parallel wei-
terlaufenden Prozess, die Universitätsme-
dizin Essen smart zu machen. Auch hier 
gilt für uns: Es geht nicht um den einen 
Masterplan, sondern um viele kleine kon-
krete Taten, die in Summe auf die Nach-
haltigkeit einzahlen. So haben wir neben 
einem Klimamanager schon seit einiger 
Zeit ein sogenanntes „Team Green“ instal-
liert. Rund 130 Nachhaltigkeitsbeauftragte 
aus verschiedenen Bereichen und an allen 
Standorten arbeiten konkreten Vorschlä-
ge für Umweltschutzmaßnahmen aus und 
begleiten deren Umsetzung. 

Wie beurteilen Sie die Situation der deut-
schen Klinikbetriebe im Bereich Digitali-
sierung und Smart Building? 

Werner: Das sollte man aus meiner 
Sicht differenziert betrachten: Während 
die moderne Medizin die Potentiale von 
Digitalisierung und KI zur Verbesserung 
von Diagnostik, Therapie und Prävention 
schon vielfältig nutzt, hinkt man bei der 
Digitalisierung administrativer Prozesse 
und der systemübergreifenden Vernetzung 
doch noch weit hinterher. Diese Schere 
müssen wir schließen. Sonst laufen wir 
Gefahr, dass wir auch im Hinblick auf 

die medizinische Behandlung und über-
haupt die Funktions- und Zukunftsfä-
higkeit unserer Gesundheitsversorgung 
ins Hintertreffen geraten. Einzelne di-
gitale Leuchttürme oder Inseln bringen 
keinen weiter. Es geht um das gesamte 
Gesundheitssystem. 

Wo sollten Klinikchefs beim Smart 
Hospital im administrativen, gebäude-
technischen Bereich zuerst ansetzen? 
Gibt es ein Ranking der wichtigsten fünf 
Maßnahmen? Blicken wir anschließend 
in die medizinischen Abteilungen. Wie 
sieht das Ranking aus?

Werner: Ich bin kein Freund von Ran-
kings. Diese sind häufig zu eindimensi-
onal und orientieren sich nicht an den 
sehr unterschiedlichen Herausforderungen 
vor Ort. Mir ist viel mehr daran gelegen, 
Impulse zu setzen, Experten zum Handeln 
zu motivieren sowie Lösungswege aufzu-
zeigen. Tatsächlich regiert doch aktuell in 
vielen Häusern noch der Stillstand, den 
wir nun schon seit Jahrzehnten beobach-
ten können. Auf den großen Wurf der 
Politik zu warten, das zeigt nicht zuletzt 
die aktuelle Krankenhausreform, bei der 
das Thema Digitalisierung erstmal wie-
der hintenangestellt wird, können wir uns 
nun wirklich nicht mehr leisten. 

Deshalb sollte aus meiner Sicht jedes 
Klinikum für sich das Zepter in die Hand 
nehmen. An der Universitätsmedizin Es-
sen sind wir gut damit gefahren, mit der 
elektronische Patientenakte als Basis für 
alle anderen Maßnahmen zu starten. 
Das heißt aber nicht, dass das der ein-
zig richtige Weg ist. Was ich aber sicher 
sagen kann: Entscheidend ist, dass man 
die Mitarbeitenden von Beginn an mit ins 
Boot holt. 

Welches finanzielle Volumen muss 
eine Klinik einplanen? Und welchen 
Zeitrahmen?

Werner: Keine Frage: Digitalisierung 
kostet Geld. Sie ist mit Investitionen ver-
bunden, deren Return of Investment nicht 
immer anhand klassischer Kriterien buch-
halterisch errechnet werden kann, eben-
so wie übrigens auch die Transformation 
zum Green Hospital. Aber Digitalisierung 
schafft Lösungen für immanente Proble-
me im Gesundheitswesen: Der immer 
dringlicher werdende Pflege- oder besser 
gesagt Personalnotstand in Krankenhäu-
sern, der nachhaltige Umbau von Kliniken 
und vieles mehr sind ohne Digitalisierung 
nicht zu schaffen. Vor dem Hintergrund 
sage ich ganz ehrlich: Ohne ein Sonder-
vermögen Gesundheit werden wir ange-
sichts der Finanznot vieler Kliniken die 
über Jahre gewachsenen Probleme nicht 
lösen können.  ■

Prof. Dr. Jochen A. Werner, Ärztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender der Universitätsmedizin Essen,  
über das Smart Hospital: Die Zeit zum Handeln ist jetzt.  Foto: Universitätsmedizin Essen

Zur Person

Prof. Dr. Jochen A. Werner ist 
seit 2015 Ärztlicher Direktor und Vor-
standvorsitzender des Essener Uni-
versitätsklinikums. Im Jahr 2011 wur-
de er zum Mitglied der Nationalen 
Akademie der Wissenschaften Leo-
poldina ernannt.
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Zu hohe Bettenauslastung führt zu 
steigender Sterblichkeitsrate

Ein Zusammenhang 
zwischen Bettenauslastung 
und Sterblichkeitsrate in 
Krankenhäusern wurde von 
Forschern schon länger 
vermutet. 

Reto Caluori, Universität Basel 

Spätestens seit Ausbruch der Corona-
Pandemie ist man durch die Medien mit 
Zahlen zur Bettenauslastung in Schweizer 
Krankenhäusern vertraut. So lange noch 
Betten frei sind, gibt es keine Probleme, 
könnte man meinen. Eine Studie der 
Universität Basel unter Leitung von Prof. 
Dr. Michael Simon zeigt, dass die Sterb-
lichkeitsrate in Spitälern steigt, teilweise 
deutlich, bevor die volle Bettenkapazität 
erreicht ist.

Für die Studie werteten Forscher die 
Daten von über 1,1 Mio. stationären Fäl-
len aus 102 Schweizer Spitälern aus. So 
sollte der kausale Zusammenhang der 
Bettenauslastung auf die 14-Tage-Sterblich-
keitsrate in Krankenhäusern untersucht 
werden. Das bedeutet, dass die Fälle bis 
zu 14 Tage beobachtet wurden, sofern es 
nicht früher zur Entlassung kam.

Diverser Schwellenwert 
Der Zusammenhang von Bettenauslas-

tung und Sterblichkeitsrate ist vielschich-
tig. Zu berücksichtigen sind neben der 
Auslastung der Betten auch Faktoren wie 
die Patientenfluktuation in den einzelnen 
Spitälern, der durchschnittliche Schwere-
grad der Erkrankung der Patienten die am 
jeweiligen Tag im Spital aufgenommen 
werden sowie deren individuelles Risi-
ko zu versterben. Zusätzliche Variablen 
sind Begleiterkrankungen, Alter und Ge-
schlecht. Auch die Unterscheidung zwi-
schen Wochentag und Wochenende sowie 
der Krankenhaustyp wurden einbezogen.

Die Auslastungsgrenze, ab der das Morta-
litätsrisiko steigt, ist in jedem Spital un-
terschiedlich. Liegt die Bettenauslastung 
über diesem Wert, steigt das Sterberisiko 
um rund 2% pro Tag an. Bei zwei bzw. 
drei zusätzlichen Tagen mit überhöhter Ka-
pazitätsauslastung steigt die Wahrschein-
lichkeit einer 14-tägigen Sterblichkeit im 
Krankenhaus um 3,2% bzw. 4,9%. Der 
Schwellenwert der einzelnen Einrichtun-
gen lag zwischen 42,1% und 95,9% der 
Bettenbelegung.

Diese großen Differenzen sind entschei-
dend für den Schwellenwert: Je höher die 
durchschnittliche Bettenauslastung eines 
Spitals, desto höher liegt der Schwellen-
wert. Diese Auslastung liegt bei kleinen 
Spitälern bei rund 60%, während sie in 
großen Krankenhäusern bei 90% liegt. Bei 
einer niederen durchschnittlichen Auslas-
tung kann es zu stärkeren Schwankun-
gen kommen. Diese stark schwankenden 
Bettenauslastungen führen dazu, dass der 
Schwellenwert, ab dem die Mortalität 
steigt, niedriger ist und damit schneller 
erreicht wird.

Gründe für die zunehmende Sterblich-
keit bei hoher Auslastung sind u. a., dass 
bestimmte Behandlungen nicht mehr oder 
erst mit Verzögerung durchgeführt wer-
den können. Zudem bleibt die Zahl der 
Ärzte sowie des Pflegepersonals relativ 
beständig. 

Abhilfe durch Konzentration

Das Problem läßt sich laut Simon ange-
hen, indem die Auslastungsschwankungen 
verringert und die Spitäler angemessen 
mit Personal ausgestattet werden. Die 
Lösungen sieht er vor allem auf politi-
scher Ebene: „Viele kleine Einheiten sind 
nur schwierig effizient zu betreiben. Eine 
Bündelung der Kliniken oder eine engere 
Zusammenarbeit zwischen den Kliniken 
führt zu weniger Schwankungen und re-
duziert damit das Risiko.“

| www.unibas.ch | 

Med.Logistica 2023 –  
Jetzt Kliniken zukunftsfähig aufstellen 

Die Antworten der Kran-
kenhauslogistik auf globale 
Krisen, Engpässe bei  
Produkten und Personal 
sowie Inflation und Ener-
gienotlage diskutiert die 
med.Logistica am 16. und 
17. Mai in Leipzig. 
Rund 80 Vorträge und Seminare mit 
Referenten aus Deutschland, Österreich, 
der Schweiz und Norwegen zeigen, wie 
die Branche auf die Herausforderungen 
reagiert und welche Trends sich bei der 
Prozessoptimierung im klinischen Alltag 
abzeichnen. 

Die 7. Ausgabe der Med.Logistica rückt 
Themen wie Digitalisierung der Prozesse, 
Sicherung der Lieferketten und Nachhaltig-
keit von Einkauf bis Entsorgung sowie Per-
sonalgewinnung und -motivation in den 
Fokus. Das Kongressprogramm ist jetzt 
digital verfügbar und wurde ebenfalls als 
Printversion veröffentlicht. Bei der Erar-
beitung stand der Leipziger Messe erneut 
ein hochkarätig besetzter Programmbeirat 
zur Seite. 

„Während der Tagung des Beirats im 
November letzten Jahres wurden aus 
den vielfältigen Einsendungen wieder 
zahlreiche Best-Practice-Beispiele ausge-
wählt – ein breitgefächertes Programm, 
bei dem besonders das Thema Digitali-
sierung deutlich mehr Platz einnimmt, 
und das von der Beschaffung über den 
innerklinischen Material-, Personen- und 
Informationsfluss bis hin zur Entsorgung 
ein breites Themenspektrum bietet“, unter-
streicht Ronald Beyer, Projektdirektor der 
Med.Logistica. „Nach der durch Corona be-
dingten Verschiebung der 2021er-Ausgabe 
auf 2022 wechseln wir mit der diesjährigen 
Veranstaltung wieder in den gewohnten 
Zweijahresrhythmus.“ 

Basic Line:  
Rezepte für die Zeitenwende 

Die Workshop-Reihe Basic Line wird 
nach der erfolgreichen Premiere im letz-
ten Jahr fortgeführt. Sechs Bereiche der 
Krankenhauslogistik werden besonders 
vielschichtig beleuchtet und zukunftsfä-
hige Lösungsansätze in globalen Krisen-
zeiten präsentiert. Auf dem Programm 
stehen Modulversorgung, Ortungssysteme, 
Stammdatenmanagement, Fallwagenlogis-
tik, Unit Dose und neu Lagerlogistik. 

Das Programm:  
Unabhängig und vielschichtig 

Bei dem moderierten Konzept berichten 
Einrichtungen vom städtischen Kran-
kenhaus bis zum Uniklinikum über im 
jeweiligen Themenbereich umgesetzte 
Projekte und beschreiben ihr Vorgehen. 
„Dies geschieht anbieterunabhängig und 
ohne Richtig-Falsch-Wertung. Wir möch-
ten die Vielschichtigkeit der Lösungs-
wege samt personeller und finanzieller 

Rahmenbedingungen zeigen, die sich je 
nach Anwendungsfall und Ausgangskons-
tellation stark unterscheiden können“, er-
läutert Andreas Melchert, Leitung Lager 
& Logistik von Sana Einkauf & Logistik, 
Mitglied des Med.Logistica-Programmbei-
rats und Initiator des Moduls. „Bei BASIC 
LINE soll jeder seine individuelle Antwort 
finden. Damit sprechen wir sowohl „Be-
ginner“ als auch „Experts“ an.“ Bereits zur 
Premiere im vergangenen Jahr gehörten 
die BASIC-LINE-Formate zu den meistbe-
suchten Veranstaltungsblöcken der Messe. 

Antworten  
der Krankenhaus logistik 

Die von Melchert moderierte Veranstal-
tung zur Modulversorgung rücke die Qua-
litätssicherung in schwierigen Zeiten ins 
Zentrum. Er unterstreicht: „Wir stellen die 
Frage: Gibt es 2030 noch ausgedruckte 
Kärtchen an den Modulschränken? 
Oder erzwingen die dynamischen Pro-
zesse bei Lieferketten und Preisen eine 

Digitalisierung – und lohnen sich die 
Millioneninvestitionen in elektronische 
Etiketten? Welche neuen Rezepte gel-
ten für die Zeitenwende?“ Auf der Med.
Logistica seien fundierte Antworten der 
Krankenhauslogistik auf die neue globale 
Situation zu erwarten, sagt Melchert: „Wir 
zeigen, wohin die Reise gehen kann – und 
das wie immer in einer vertrauten und 
persönlichen Atmosphäre.“ 

Der Online-Ticketshop der med.Logi-
stica ist ab sofort geöffnet – und bis 14. 
April sind Frühbucherpreise garantiert. 
Jetzt  Tickets sichern auf www.medlogis-
tica.de und für den kostenfreien Newsletter 
anmelden.  ■

Aktiv im Kampf gegen Betrug im Gesundheitswesen  
Durch Abrechnungsbetrug 
und Korruption entstehen 
dem deutschen Gesund-
heitswesen jährlich Verluste 
in Milliardenhöhe. Der 
Medizinische Dienst Bayern 
setzt sich aktiv ein.

„Betrug und Korruption im Gesundheits-
wesen sind keine Bagatelldelikte. Sie kön-
nen große finanzielle Schäden bis hin 
zu gravierenden Gesundheitsfolgen bei 
Patienten anrichten. Dagegen muss der 
Staat entschlossen vorgehen“, so der Bay-
erische Justizminister Georg Eisenreich. 
Kriminelle Akteure bedienen sich täglich 
aus der Kasse des deutschen Gesund-
heitssystems. Betrüger nutzen aus, dass 
durch die Pandemie mehr Geld ins System  

fließt und die Kontrollen (noch) schwä-
cher sind. 

Spezialisierte Ermittlung

Um schwarze Schafe im Gesundheitssek-
tor in Bayern ins Visier zu nehmen, wurde 
im September 2020 die Zentralstelle zur 
Bekämpfung von Betrug und Korruption 
im Gesundheitswesen (ZKG) errichtet. Der 
Freistaat Bayern nimmt damit eine Vor-
reiterrolle in Deutschland ein. Die Bilanz 
nach zwei Jahren: „In zwei Jahren sind 
bei der ZKG bis zum Stichtag 30. Oktober 
2022 bereits 568 Verfahren eingeleitet und 
249 Altverfahren bearbeitet worden“, so 
Eisenreich. Über ein digitales Hinweis-
geber-System können Straftaten anonym 
gemeldet werden. Inzwischen sind fast 200 
Meldungen eingegangen, in 148 Fällen lei-
tete die ZKG ein Ermittlungsverfahren ein. 
22 Meldungen führten dabei zu umfangrei-
chen Ermittlungen. Der zentrale Vorwurf 
ist Betrug – insbesondere im ärztlichen 

Bereich, bei Physiotherapeuten oder in der 
Pflege. Anklage wurde 2022 u.a. gegen Be-
treiber von Corona-Teststationen erhoben, 
die deutlich mehr Testungen abgerechnet 
als durchgeführt haben, gegen Ärzte, die 
gefälschte Impfzertifikate ausstellten oder 
Scheinimpfungen durchführten und die-
se abrechneten, sowie gegen eine Apo-
thekerin wegen Abrechnungsbetrug und 
Rezeptfälschung. Auch ein ambulanter 
Pflegedienst, dessen Mitarbeiter nicht die 
nötige Qualifikation aufwiesen, ist dank 
eines anonymen Hinweises aufgeflogen. 

Gemeinsam gegen Betrug 

Um das wahre Ausmaß an Falschabrech-
nungen aufzudecken, fordert der Bayeri-
sche Justizminister Eisenreich – und ihm 
folgend die Justizministerkonferenz – eine 
bundesweit angelegte Dunkelfeldstudie: 
„Gegen die schwarzen Schafe, die sich 
bereichern wollen und nicht das Wohl 
und die Gesundheit ihrer Patienten im 

Blick haben, gehen wir entschlossen vor.“ 
Auch der Medizinische Dienst Bayern trägt 
seinen Beitrag dazu bei. Mit der unabhän-
gigen Ombudsperson gibt es seit 2021 eine 
neue Anlaufstelle für Beschwerden beim 
MD. Im Bereich Pflege nimmt das Team 
des Beschwerdemanagements Hinweise 
zu Missständen entgegen und seit sechs 
Jahren ist die Prüfung von Abrechnungen 
verpflichtender Bestandteil der jährlichen 
Qualitätsprüfungen. Fallen den Mitarbei-
tern des MD Bayern bei der täglichen pfle-
gefachlichen und medizinischen Gutach-
tenerstellung kriminelle Machenschaften 
auf, leiten sie diese an die Kranken- und 
Pflegekassen weiter. 

Das Ziel ist klar formuliert: Den Ab-
rechnungsbetrug gemeinsam bekämpfen. 
Schließlich geht es nicht nur um Wirt-
schafts- und Finanzfragen, sondern um 
das Wohl und die Sicherheit von Pflege-
bedürftigen und Kranken.

| www.md-bayern.de | 

Neue Initiative „Gesunde Vielfalt“
Die neu gegründete Initiative „Gesunde 
Vielfalt“ will die Gesundheitsversorgung 
in Deutschland deutlich verbessern. Sie 
will den Patienten in den Mittelpunkt 
stellen und das bislang unterschätzte Zu-
sammenwirken von konventionellen und 
komplementären Therapien – die Integra-
tive Medizin – stärker in den öffentlichen 
Fokus rücken. Namhafte Experten aus der 
ambulanten und stationären Versorgung 
arbeiten in der Initiative an diesem Ziel.

„Wir wünschen uns, dass Patienten stär-
ker auf Augenhöhe in den Therapieprozess 
und -verlauf eingebunden werden. Die vor-
herrschende Top-down-Kommunikation 
von Behandler zum Patienten ist nicht 
mehr zeitgemäß“, erläutert Dr. Stephan 
Kühne, Sprecher der Initiative Gesunde 
Vielfalt. „Das Patienten-Interesse an In-
tegrativer Medizin ist enorm. Wir setzen 
uns daher dafür ein, Behandlungsangebo-
te, die konventionelle und komplementäre 
Heilverfahren ergänzen, miteinander zu 
verknüpfen. Diese bieten den Patienten 
eine optimale Versorgungsqualität – doch 
das ist viel zu wenig bekannt.“

Eine von der Initiative in Auftrag ge-
gebene Umfrage zeigt, dass über 60% der 
Bevölkerung und mehr als der Hälfte der 
im Gesundheitswesen Beschäftigten ergän-
zende wichtig sind. Allerdings scheint sich 
das nicht in der Praxis niederzuschlagen. 
Denn: Rund die Hälfte der Bevölkerung 
sowie die Hälfte des im Gesundheitswesen 
tätigen Fachpersonals, so ein weiteres Er-
gebnis der Umfrage, meint, dass Patienten 
nicht alle notwendigen Behandlungsmög-
lichkeiten zur Verfügung stehen.

Unterstützung erfährt die Initiative u.a. 
durch den Arzt, Wissenschaftler und Buch-
autor Prof. Dr. Dietrich Grönemeyer: „Den 
Patienten tatsächlich in den Mittelpunkt 
der Therapie zu stellen, ist ein überfälliger 
Reformschritt in unserem Gesundheits-
system. Die Integrative Medizin kann 
hier wertvolle Dienste leisten, weil sie 
die gesamte Bandbreite therapeutischer 
Maßnahmen bereithält und der Patient 
als Individuum behandelt wird.“ 

Beiratsmitglied Prof. Dr. André-Michael 
Beer, Klinikdirektor der Klinik für Natur-
heilkunde an der Klinik Blankenstein in 
Hattingen führt weitere Aspekte für den 
Start der Initiative ins Feld: „Die Umfrage 
belegt eine hohe Nachfrage und ein hohes 
Interesse an komplementären Therapie-
angeboten in der Bevölkerung wie auch 
bei dem Fachpersonal im Gesundheits-
wesen. Als Initiative wollen wir diesen 
Impuls aufgreifen und das Wissen über 
Integrative Medizin stärker in die Fach-
welt hineintragen.“ Denn: Um fundiert 
beraten zu können, müßten Akteure im 
Gesundheitswesen über die Möglichkeiten 
und Grenzen der in Frage kommenden 
Therapien bestens Bescheid wissen. Inso-
fern sei das Thema Therapievielfalt in der 
medizinischen, therapeutischen und phar-
mazeutischen Fort- und Weiterbildung sehr 
wichtig. Es müsse durch entsprechende 
Rahmenbedingungen gewährleistet sein.

| www.gesundevielfalt.org | 

Termin:

med.Logistica 
16. und 17. Mai, Leipzig
www.medlogistica.de

Referat aus dem Vorjahr – med.Logistica Leipzig 2022  Foto: med Logistica
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Qualifizierte Fachkräfte im eigenen Bildungscampus 
Die Märkischen Kliniken be-
schreiten mit der Gründung 
des Märkischen Bildungs-
campus für Gesundheitsbe-
rufe eine eigene Strategie 
zur Fachkräftesicherung. 

Der Aus- und Weiterbildungscampus führt 
drei Schulen sowie eine Akademie in ei-
ner Organisation zusammen und ist auf 
Gesundheitsberufe spezialisiert. Das bietet 
Kapazitäten für 600 Auszubildende in 13 
Berufen sowie 1.000 Plätze in staatlich 
anerkannten Fort- und Weiterbildungen. 
In Kooperation mit der Hochschule für 
Gesundheit in Bochum werden ferner zwei 
duale Studiengänge angeboten, die das 
Bildungskonzept ergänzen. 

Das vernetzte Umfeld fördere, nach den 
Worten von Geschäftsführer Dr. Thors-
ten Kehe, interprofessionelles Lernen und 
Synergien würden sich besser entfalten. 
Zudem profitierten Patienten von einer 
exzellenten Versorgungsqualität, wie sie 
nur gut ausgebildetes Fachpersonal bieten 
würde. “Wir packen damit das Problem 
des Fachkräftemangels an der Wurzel“, 
so Kehe.

Der kommunalwirtschaftlich getrage-
ne Bildungscampus ist eine Initiative der 
Märkische Kliniken, ein Gesundheitsun-
ternehmen des Märkischen Kreises. Die 
Kapazitäten sollen schrittweise ausgebaut 
werden.

Vernetzte Angebote  
mit eigener Online-Plattform

Die vernetzte, digitale Wissensgesell-
schaft prägt die künftige Arbeitswelt. 

Alle Bildungsangebote stehen deshalb 
von Beginn an über die eigens entwickelte 
Online-Plattform gleichen Namens jeder-
zeit (24/7) zur Information und Buchung 
bereit. Ergänzend dazu finden ausgewählte 
Weiterbildungen und Seminare sowohl in 
Präsenz als auch digital statt. 

Die veränderte Arbeitswelt im Gesund-
heitswesen, eine fortschreitende Digita-
lisierung und damit einhergehend sich 
immer schneller verändernde Fachinhalte 
fordern angepasste Lernbedingungen und 
lebenslanges Lernen. Der Märkische Bil-
dungscampus leiste nach den Worten von 
Landrat Marco Voge dazu einen wichtigen 
gesellschaftlichen Beitrag. 

Campus-Team: Austausch 
 zwischen den Bereichen

Der Vernetzungsgedanke spiegelt sich 
auch in der Campusleitung, bestehend 
aus der Pflegedirektorin Dagmar Keg-
genhoff und Tina Hartmann, Leiterin der 
MTRA-Schule, wider. Geschäftsbereichslei-
tung Christina Langer sichert den engen 
Austausch zwischen den Bildungs- und 
Personalbereichen.

Zum erweiterten Führungskreis des 
Märkischen Bildungscampus gehören 
die Schulleitungen um Dagmar Ruthmann 
(Pflegeschule Märkische Kliniken), Sabine 
Kraus (Ausbildungsinstitut für OTA) sowie 
Elke Schumann (Leiterin Bildungsmanage-
ment). Rund 50 Lehrende und Dozenten 
sind am Märkischen Bildungscampus tätig.

Durch die hohe Qualität und breite 
Ausrichtung der Bildungsangebote ist 
der Märkische Bildungscampus über die 
Grenzen des Märkischen Kreises hinaus 
gefragt. Im Auftrag von Unternehmen, 
Behörden und Organisationen qualifi-
ziert er deren Mitarbeitende in staatlich 
anerkannten Fort- und Weiterbildung. Zur 
überregionalen Ausrichtung gehört auch 
die Kooperation mit der Hochschule für 
Gesundheit in Bochum. 

| www.maerkische-kliniken.de | 

| www.maerkischer-bildungscampus.de | 

Das Campusteam macht sich stark für qualifizierte Aus- und Weiterbildung: (v.l.) 
Geschäftsbereichsleiterin Christina Langer, Leiterin MTRA-Schule, Tina Hartmann, 
Pflegedirektorin Dagmar Keggenhoff und Dr. Thorsten Kehe, Vorsitzender der  
Geschäftsführung Märkische Kliniken GmbH.  Foto: Märkische Kliniken

•  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

Long-COVID oder Post-COVID:  
wenige Krankschreibungen mit langen Ausfallzeiten

Erkrankte Beschäftigte 
fehlen im Durchschnitt fast 
sieben Wochen an ihrem 
Arbeitsplatz. Ältere und 
weibliche Erwerbstätige 
sind besonders gefährdet.

Peter Willenborg, Berlin

Eine Auswertung des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK (WIdO) zeigt, dass seit 
Pandemiebeginn mehr als jeder Fünfte 
durchgängig erwerbstätige AOK-Versicher-
te im Zusammenhang mit einer akuten 
COVID-19-Erkankung ausgefallen ist. In 
den 29 Monaten zwischen März 2020 bis 
Juli 2022 haben 1,8 Mio. durchgängig 
bei der AOK versicherte Beschäftigte im 
Zusammenhang mit dieser akuten Infek-
tion in ihren Unternehmen gefehlt. Die 
interdisziplinäre Leitlinie der Deutschen 
Gesellschaft für Pneumologie und Beat-
mungsmedizin (DGP) legt Long-COVID 
fest, wenn die typischen Symptome über 
vier Wochen hinweg nach der Infektion 
auftreten. Sollten die Beschwerden drei 
Monate nach der Erkrankung immer noch 
auftreten, gilt dies als Post-COVID.

Pro Erkrankungsfall gab es im Durch-
schnitt 9,5 krankheitsbedingte Ausfalltage. 
3,8% der Betroffenen waren laut der Diag-
nosen ihrer Arbeitsunfähigkeitsmeldung 
im weiteren Verlauf von Long-COVID oder 
Post-COVID betroffen; etwa 0,9% aller er-
werbstätigen AOK-Versicherten. Dies ent-
spricht seit Pandemiebeginn etwa 68.000 
AOK-versicherten Personen, die aufgrund 
ihrer Erkrankung durchschnittlich 47,4 Ta-
ge in ihren Betrieben fehlten.

Mehr Krankschreibungen bei 
Delta-Variante 

Der wellenartige Verlauf der Infektion 
spiegelt sich in den krankheitsbedingten 
Fehlzeiten aller AOK-Versicherten Be-
schäftigten wider. Nach mehreren Auf- 
und Abwärtsbewegungen erreichte die 

Pandemie ihren vorläufigen Höhepunkt 
im März 2022 mit 4.913 Erkrankten je 
100.000 Beschäftigte. 

Während eine akute COVID-19-Infek-
tion mit durchschnittlich 9,5 beruflichen 
Ausfalltagen verbunden war, sind es bei 
Beschäftigten mit einer anschließenden 
Long- oder Post-COVID-Symptomatik fast 
sieben Wochen. Auswertungen zeigen gro-
ße Unterschiede hinsichtlich der verschie-
denen Virusvarianten. So waren in der seit 
Frühjahr 2022 durch die Omikron-Variante 
geprägten Krankheitswelle nur 2,1% der 
Beschäftigten wegen Long- oder Post-CO-
VID krankgeschrieben, während es beim 
Vorherrschen der Delta-Variante noch 6,3% 
waren. „Damit gibt es zwar ein geringeres 
Risiko für eine mögliche anschließende 
Long- bzw. Post-COVID-Symptomatik. Die 
erkrankten Beschäftigten waren aber auch 
in der Omikron-Welle schwer beeinträch-
tigt und fehlten durchschnittlich mehr als 
fünf Wochen“, so Helmut Schröder, stellv. 
Geschäftsführer des WIdO.

Als die Delta-Variante dominierte (Ok-
tober bis Dezember 2021), gab es verhält-
nismäßig mehr, absolut betrachtet jedoch 
weniger Long- oder Post-COVID Betroffe-
ne als in der Phase, in der die Omikron-
Variante vorherrschte (Februar bis April 
2022). So wurden im Rahmen einer jeweils 
dreimonatigen Nachbeobachtungszeit in 
der Delta-Welle 6,3% von den mehr als 
200.000 akut COVID-19-erkrankten Be-
schäftigten wegen Long- oder Post-COVID 
arbeitsunfähig geschrieben. Dies traf in 
der Omikron-Welle nur auf 2,1% der et-
wa 782.000 akut erkrankten Personen zu. 
Von den Arbeitsunfähigkeitsfällen wegen 
Long- oder Post-COVID stammen mehr 
als die Hälfte (54,5%) aus dem Omikron-
Zeitraum. Die durchschnittliche Zahl der 
erkrankungsbedingten Ausfalltage lag je-
doch im Delta-Zeitraum mit 44,6 Tagen 
deutlich über der des Omikron-Zeitraums 
mit 39,6 Tagen.

Risikogruppen: ältere  
und weibliche Erwerbstätige

Über den gesamten Pandemiezeitraum 
hinweg zeigte sich in der WIdO-Aus-
wertung eine höhere Betroffenheit unter 

älteren und unter weiblichen AOK-versi-
cherten Erwerbstätigen. So war der Anteil 
der über 60-Jährigen, die nach einer akuten 
COVID-Erkrankung längerfristig arbeits-
unfähig waren, mehr als viermal so hoch 
wie der Anteil bei den unter 29-Jährigen 
(1,4% versus 0,3%). Zudem waren ältere 
Erwerbstätige fast doppelt so lang erkrankt 
wie jüngere (55,7 Tage versus 31,8 Tage je 
Fall). Die Auswertung zeigt zudem, dass 
Frauen öfter von Long- oder Post-COVID 
betroffen waren als Männer.

Gesundheits- und Kranken-
pflege besonders betroffen

Laut der Analyse des WIdO waren in Be-
rufen der Gesundheits- und Krankenpflege 
sowie in Berufen der Kinderbetreuung und 
Kindererziehung die meisten Beschäftig-
ten von Long- oder Post-COVID betroffen. 
„Das Ergebnis lässt sich zum einen mit 
dem Anteil akuter COVID-19-Infektionen 
in diesen Berufsgruppen erklären, der in 
Berufen mit vielen Kontakten zu anderen 
Menschen viel höher war. Zum anderen 
spielen die Alters- und Geschlechtsstruktur 
sowie die Verteilung der Risiken für Vor- 
und Folgeerkrankungen in den einzelnen 
Berufsgruppen eine zentrale Rolle“, sagt 
Schröder.

Allgemeiner Krankenstand 
besonders stark gestiegen

Insgesamt ist der Krankenstand zwischen 
Januar und Juli 2022 mit 6,6% im Ver-
gleich zum Vorjahr sehr stark gestiegen. 
Bei den Ursachen der Krankschreibungen 
zeigen sich deutliche Unterschiede zu den 
Vorjahren: Zwischen Januar und Juli 2022 
stieg die AU-Quote wegen Atemwegser-
krankungen auf 28,8% an und verdrei-
fachte sich im Vergleich zum Vorjahr fast.  
Die Falldauer sank um 0,4 Tage auf 7,7 
Tage je Krankheitsfall. Bei den Muskel-
Skelett-Erkrankungen ist im Vergleich 
ein Anstieg der AU-Quote (Januar bis Juli 
2020: 13,0% versus Januar bis Juli 2022: 
14,2%) bei einem zeitgleichen Rückgang 
der Falldauer (Januar bis Juli 2020: 18,4 
Tage versus Januar bis Juli 2022: 16,4 Tage) 
zu beobachten.  | www.wido.de | 
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Lehrbuch Gesundheitsökonomie 
Das Lehrbuch erklärt grundlegende öko-
nomische Konzepte im Gesundheitswesen 
verständlich und anwendungsorientiert. 
Ökonomische Anreize und Instrumente 
werden durchgehend an konkreten Ge-
genstandsbereichen und Steuerungsme-
chanismen erklärt. Damit ist es für Stu-
dierende in gesundheitswissenschaftlichen 
Studiengängen geeignet, die noch keine 
einschlägigen Vorkenntnisse haben und 

sich gesundheitsökonomische Grundlagen 
aneignen wollen. Die Ausführungen des 
Lehrbuchs verbinden konkrete Instituti-
onen und ökonomische Steuerungsme-
chanismen. Didaktische Elemente wie 
Verständnis-, Diskussions- und Testfragen 
lockern den Text auf. 

Lehrbuch Gesundheitsökonomie, Prof. Dr. S. Greß, 
Prof. Dr. M. Schnee, C. Jesberger, Nomos Verlagsge-
sellschaft, 2022, 24 €, ISBN 978-3-8487-7991-8

Start des neuen WIdO-Qualitätsmonitors
Das am 13. Dezember gestartete Online-
Portal Qualitätsmonitor.de des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) 
macht Qualitätsprobleme und regionale 
Unterschiede in der Krankenhaus-Versor-
gung transparent. 

Die jüngsten Reformvorschläge der 
Regierungskommission eignen sich aus 
Sicht der Vorstandsvorsitzenden des AOK-
Bundesverbandes, Dr. Carola Reimann, um 
diese Probleme anzugehen: „Die Quali-
tätsprobleme der deutschen Krankenhaus-
landschaft müssen dringend angepackt 
werden. Das macht das neue Qualitäts-
monitor-Portal von WIdO deutlich.“ Es sei 
ein unhaltbarer Zustand, dass nach wie 
vor Tausende von Herzinfarkt-Fällen in 
Deutschland in Kliniken landen, die gar 
keine adäquate Ausstattung für die Versor-
gung dieser Fälle hätten. Auch die „Gele-
genheitschirurgie“ beim Brustkrebs müsse 
aufhören. Mehr als 40 % der Kliniken, die 
Brustkrebs-Fälle operieren, können kei-
ne Zertifizierung als Brustkrebs-Zentrum 
vorweisen. Dabei wissen man, dass die 
Sterblichkeit von Patientinnen, die in Kli-
niken ohne Zertifizierung behandelt wer-
den, höher liegt. Diese Qualitätsprobleme 
würden in den jüngsten Vorschlägen der 

Regierungskommission zur Krankenhaus-
reform adressiert. „Die Vorschläge weisen 
in die richtige Richtung, weil sie Qualitäts- 
und Finanzierungsfragen gemeinsam be-
trachten. Die qualitätsorientierte Planung 
auf Basis von Versorgungsstufen, die durch 
Leistungsgruppen konkretisiert werden, 
wird mit der Einführung von pragma-
tisch ausgestalteten Vorhaltepauschalen 

verbunden“, so Reimann. Damit habe die 
Kommission einen Weg gezeigt, wie die 
Modernisierung der deutschen Kranken-
hausstrukturen gelingen könne. Zugleich 
gäbe es einen Hebel, um die aktuellen 
Fehlanreize zur Mengenausweitung zu 
beseitigen. 

Es beginne nun die eigentliche politi-
sche Arbeit. Die ersten Wortmeldungen 
der verschiedenen Akteure zeigten, dass 
die konkrete Umsetzung der Reformpläne 
nicht einfach werde. Aus Sicht der AOK 
sollten die Chancen genutzt werden, die 
im Konzept der Regierungskommission 
stecken würden. Der jahrzehntelange 
Reformstau im stationären Bereich ließe 
sich nun überwinden, wenn alle Beteilig-
ten konstruktiv zusammenarbeiten. Der 
Einfluss der Länder auf die Gestaltung 
einer bedarfsgerechten Kliniklandschaft 
werde durch die geplante Reform sogar 
gestärkt. „Gerade vor dem Hintergrund 
der im Qualitätsmonitor erkennbaren 
regionalen Unterschiede in der Qualität 
der Versorgung sollten sich alle Akteure 
ihrer Verantwortung für eine bestmögli-
che Versorgung und für die Sicherheit der 
Patienten stellen“, so Reimann. nun über-
winden, wenn alle Beteiligten konstruktiv 

zusammenarbeiten. Der Einfluss der Län-
der auf die Gestaltung einer bedarfsge-
rechten Kliniklandschaft werde durch die 
geplante Reform sogar gestärkt. „Gerade 
vor dem Hintergrund der im Qualitätsmo-
nitor erkennbaren regionalen Unterschiede 
in der Qualität der Versorgung sollten sich 
alle Akteure ihrer Verantwortung für ei-
ne bestmögliche Versorgung und für die  
Sicherheit der Patienten stellen“, so 
Reimann.

| www.qualitaetsmonitor.de | 

Service für Leistungserbringer 
Die Barmer erweiterte ihren Service für 
die Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen. Arztpraxen, Apotheken, Krankenhäu-
ser und Pflegeeinrichtungen können sich 
bei allen Fragen, die die Zusammenarbeit 
mit der Kasse betreffen, an eine spezielle 
Hotline wenden. „Die Barmer will mit 
ihrer neuen Hotline Leistungserbringern 
schnell und unbürokratisch weiterhelfen, 
wenn sie ein Anliegen haben. Damit bleibt 
ihnen mehr Zeit für ihre eigentliche Aufga-
be, nämlich die Patientenversorgung, und 
das ist uns allen besonders wichtig“, so 
Vorstandsvorsitzender Prof. Dr. Christoph 

Straub. Wenn es z. B. leistungsrechtliche 
Fragen gebe, können sich Leistungserbrin-
ger schnell und unkompliziert an die kos-
tenfreie Hotline der Kasse wenden. Damit 
komme die Barmer der Erwartung nach, 
Lösungen für Anliegen direkt und ohne 
lange Wartezeiten zu erhalten. Die Hotline 
ist werktags zwischen 7 Uhr und 20 Uhr 
unter 0800/3330606 erreichbar. Für eine 
noch schnellere und gezieltere Beratung 
werden die Leistungserbringer gebeten, 
ihr Institutionskennzeichen oder ihre le-
benslange Arztnummer bereit zu halten.

| www.barmer.de | 

Der Labormedizin droht ein Fachkräftemangel
Mehr Ausbildungsmöglich-
keiten und mehr Investitio-
nen in Laborinfrastruktur an 
den Kliniken fordern die  
Labormediziner. Sonst 
könnte es zu ernstzuneh-
menden Versorgungseng-
pässen kommen.
Der Berufsverband der Deutschen La-
bormediziner (BDL) und die Deutsche 
Gesellschaft für Klinische Chemie und 
Laboratoriumsmedizin (DGKL) warnen 
vor einem eklatanten Fachkräftemangel 
in ihrem Fachgebiet. 

Er betrifft Fachärzte für Labormedizin 
sowie Medizinische Technologen gleicher-
maßen. BDL-Vorstandsvorsitzender, Dr. 
Andreas Bobrowski: „Über die Jahre sind 
uns die Strukturen für die Weiterbildung 
von Laborfachärzten im klinischen Be-
reich weggebrochen. Wir müssen dringend 
mehr Weiterbildungsangebote an Univer-
sitätskliniken und bei Maximalversorgern 
schaffen.“ Die Entwicklung sei in vergan-
genen 20 Jahren besonders durch strin-
gentes Outsourcing von Laborleistungen 
an den Kliniken sowie durch den Wegfall 
von Lehrstühlen an Unis forciert worden. 

Dabei beruhen etwa 66 % aller ärztlichen 
Entscheidungen direkt oder indirekt auf 
labordiagnostischer Diagnostik.

Relevante Ausbildungsinhalte 
nicht mehr vermittelbar

„Wir müssen im klinischen Umfeld ausbil-
den. Viele Krankheitsbilder, die zu einer 
fundierten Ausbildung zum Facharzt für 
Laboratoriumsmedizin gehören, können 
den angehenden Labormediziner nur im 
universitären Umfeld bzw. bei einem Ma-
ximalversorger vermittelt werden“, erklärt 
DGKL-Vorsitzender Prof. Harald Renz. Als 
Beispiele nennt er Besonderheiten in der 
Gerinnungsdiagnostik, der mikrobiolo-
gischen Analytik, in der Diagnose von 
Intoxikationen durch Medikamentenein-
nahme oder Drogen. Renz verweist zu-
dem auf die Bedeutung der Labormedizin 
bei der Diagnose von Volkskrankheiten 
und seltenen Erkrankungen sowie bei 
Infektionskrankheiten.

Verstärkt wird die Ausbildungsmisere 
durch den sukzessiven Wegfall der gebur-
tenstarken Jahrgänge. Darüber hinaus kri-
tisieren BDL und DGKL die Bedarfspla-
nung der Labormediziner im ambulanten 
Sektor, die auf rund 1.000 Facharztstellen 
begrenzt ist. Bobrowski: „Wir werden nur 
ausreichend junge Labormediziner gewin-
nen, wenn wir Perspektiven schaffen.“ Vor 
allem die Corona-Pandemie zeigte, dass 

die Labormedizin zu den systemrelevan-
ten Fächern gehört. Wegen zunehmender 
Teilzeittätigkeit kommt es selbst bei einer 
leichten Zunahme der Anzahl der Labor-
ärzten zu einem Arbeitskräftemangel.

Klinikeigene Labore  
verkürzen die Liegezeit

Zur Zukunftssicherung gehören auch mehr 
Investitionen in bauliche Projekte der La-
bormedizin. Dr. Michael Heins, Chefarzt 
für Laboratoriumsmedizin am Klinikum 
Osnabrück, unterstützt diese Forderung. 
Er baute 2016 ein Krankenhauslabor in 
ein Facharztlabor mit KV-Sitz aus und 
hat sehr viele Laborleistungen, besonders 
Spezialuntersuchungen, ingesourct. „Die 
Investitionen dafür kann ein Krankenhaus 
allein nicht stemmen, hierfür braucht es 
die Unterstützung der öffentlichen Hand.“ 
In den letzten Jahren zeigte sich, dass 
durch den Ausbau eines eigenen Labors 
die Zeit bis zur Befundübermittlung und 
damit auch die Liegezeit verkürzt und sich 
zusätzlich die Kostenstruktur des Kran-
kenhauses verbessert hat.

In Deutschland gibt es 41 universitäts-
medizinische Standorte, von denen 21 
mit einer eigenständigen W3-Professur 
für Laboratoriumsmedizin besetzt sind. 

| www.dgkl.de | 

UMM kooperiert mit Klinik in Aserbaidschan
Die Universitätsmedizin Mannheim 
(UMM) will künftig mit der „Yeni Klinika“ 
in der aserbaidschanischen Hauptstadt Bai-
ku zusammenarbeiten. Eine entsprechende 
Absichtserklärung haben die Geschäfts-
führung des Universitätsklinikums und 
Vertreter einer Delegation aus Aserbaid-
schan unterschrieben.

Die Ziele der Zusammenarbeit um-
fassen die Durchführung gemeinsamer 
Forschungsaktivitäten, die Umsetzung 
europäischer und internationaler Gesund-
heitsprojekte, den Wissenstransfer im Be-
reich der Krankenhausverwaltung sowie 
die Qualifizierung von Fachkräften. Dazu 
sollen z. B. gemeinsame Fortbildungsver-
anstaltungen etabliert werden und ein 
Erfahrungsaustausch von medizinischem 
Personal stattfinden.

„Wir freuen uns auf den engen Aus-
tausch mit den Kollegen in Aserbaidschan“, 
erklärte Prof. Dr. Hans-Jürgen Hennes, 
Ärztlicher Direktor und Geschäftsfüh-
rer der UMM, bei der Unterzeichnung. 
„Von einer internationalen Kooperation 
wie dieser profitieren immer beide Sei-
ten: Aserbaidschan erhält Zugang zu 
modernem medizinischem Wissen und 
Verfahren – wir lernen im Gegenzug 
andere Gesundheitssysteme kennen und 
können neue Fragestellungen in unserer 
Forschungsarbeit aufgreifen.“

Partnerschaftliche Verbindungen der 
Universitätsmedizin Mannheim nach 

Aserbaidschan bestehen bereits seit 2020: 
In diesem Jahr startete die Kooperation 
der Chirurgischen Klinik der UMM mit 
der Chirurgischen Ausbildungsklinik der 
Aserbaidschanischen Medizinischen Uni-
versität, unterstützt durch das Programm 
„Partnerschaften für den Gesundheitssek-
tor in Entwicklungsländern“ des Deut-
schen Akademischen Austauschdiensts. 

„Das auf vier Jahre angelegte Projekt 
fördert die nachhaltige Zusammenarbeit 
bei der medizinischen Aus- und Weiterbil-
dung in der Chirurgie, in der Forschung 
und im Patientenmanagement“, so Prof. 
Dr. Christoph Reißfelder, Direktor der 
Chirurgischen Klinik und Gastprofessor 
der Baiku State University. 

| www.umm.de | 

DKG fordert mehr Sachlichkeit in der Qualitätsdebatte 
Die DKG reagiert mit 
Verwunderung auf die 
Vorwürfe der AOK und ihres 
wissenschaftlichen Instituts 
(WidO) über vermeintliche 
Qualitätsmängel in der 
Krankenhausbehandlung. 

„Während die AOK skandalisiert, dass 
7 % der Notfallpatienten mit Herzinfarkt 
in einem Krankenhaus ohne Kathetherla-
bor landen, freut sich die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft gemeinsam mit den 
Verantwortlichen des Rettungsdienstes 
darüber, dass es gelingt, 93 % dieser Not-
fallpatienten in einem Krankenhaus mit 
Herzkatheterlabor aufzunehmen und zu 
behandeln“, erklärt der Vorstandsvorsit-
zende der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, Dr. Gerald Gaß.

„Herzinfarkte sind Notfälle, die durch 
den Rettungsdienst in die Krankenhäuser 
kommen. Nicht jeden Herzinfarkt kann der 
Rettungsdienst bereits in der unmittelba-
ren Akutsituation als solchen erkennen. Im 
Regelfall steuern die Rettungsdienste die 
nächstgelegene Klinik mit entsprechenden 
Notfallaufnahmen an, um die Patienten 
schnellstmöglich zu versorgen. Die Kran-
kenhäuser führen dann eine umfassende 
Notfalldiagnostik durch. Die Entscheidung, 

welche Klinik angesteuert wird, liegt dabei 
beim Rettungsdienst“, so Gaß.

Die Zahlen der AOK zeigen im Gegen-
teil, dass das Rettungssystem im Zusam-
menspiel mit den Krankenhäusern sehr 
gut funktioniert, denn 93 % aller Herz-
infarktpatienten erreichen trotz der noch 
nicht abgeschlossenen Notfalldiagnostik 
den idealen Behandlungsort, nämlich ein 
Krankenhaus mit entsprechenden Notfall-
strukturen und Herzkatheterlabor. Es wäre 
gut, wenn Wido und AOK sich künftig 
die Zeit nehmen, sich die eigenen Daten 
und deren konkreten Hintergrund vor Au-
gen zu führen, bevor sie mit plakativen 

Statements die Bürger verunsichern und 
den Rettungsdienst verunglimpfen. 

Für Unverständnis bei den Kranken-
häusern sorgt auch die Kritik der AOK 
an vermeintlich schlechter Brustkrebs-
versorgung in Krankenhäusern mit zu 
geringer Fallzahl. „Die AOK scheitert 
an ihrer unzureichenden Datenlage und 
kann nur veraltete Fallzahlen bis ins 
Jahr 2020 liefern. Allerdings haben wir 
im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) längst Mindestmengen vereinbart, 
die die angeprangerte Gelegenheitschir-
urgie unmöglich machen. Krankenhäuser 
müssen ab 2024 50, ab 2025 mindestens 
100 Fälle pro Jahr nachweisen, um weiter 
Brustkrebs behandeln zu können“, so Gaß. 
Die AOK spreche ein Problem an, das man 
längst gelöst habe. Auch bei ihrer Kritik, 
dass 15 % der Brustkrebs-Patientinnen 
in Kliniken behandelt werden, die nicht 
durch die Deutsche Krebsgesellschaft 
zertifiziert sind, erscheint es, als ob die 
AOK die aktuellen gesundheitspolitischen 
Geschehnisse nicht verfolgt. Die DKG be-
gleitet die Beratungen im G-BA zu Zer-
tifizierungen aktiv. „Wir sollten auch die 
Reformen aus der Regierungskommission 
und dem Bundesgesundheitsministerium 
abwarten. Nicht nur, dass ein Kriterium für 
die Zertifizierung der Krebsgesellschaft die 
ohnehin beschlossene Mindestmenge ist, 
die Vorschläge der Kommission bezüglich 
der Level-Einteilung von Kliniken gehen 
in eine ähnliche Richtung“, so Gaß.

| www.dkgev.de | 

Investitionsförderung im Doppelhaushalt 2023/24
Den Krankenhäusern in Hessen stehen im 
Rahmen des Haushaltsplans 380 Mio. € im 
Jahr 2023 und 390 Mio. € im Jahr 2024 als 
Pauschalfördermittel für Investitionen zur 
Verfügung. Zusätzlich werden 40 Mio. € 
für ein Sonderinvestitionsprogramm sowie 
weitere Mittel für ein Darlehnstilgungspro-
gramm bereitgestellt. Zudem beteiligt sich 
das Land am Struktur- und Zukunftsfonds 
für die hessischen Krankenhäuser.

„Wir begrüßen die Bereitstellung und 
Erhöhung der dringend benötigten In-
vestitionsmittel und wissen die Kraftan-
strengung zu würdigen“, betont Clemens 
Maurer, Vorstandsvorsitzender des Klinik-
verbunds Hessen. Durch die Ausgliederung 
der Pflegepersonalkosten und andere Maß-
nahmen bei der Krankenhausvergütung 
der Krankenkassen sowie die coronabe-
dingt gesunkenen Fallzahlen und Erlöse 
werde es für die Häuser immer schwieri-
ger, die Lücke zwischen den tatsächlichen 
Investitionskosten und den Fördermitteln 
zu schließen. So sei es wichtig, dass Hessen 
diese Lücke verkleinere. „Das Land Hes-
sen belegt damit im Ländervergleich der 
Investitionsfördermittel erfreulicherweise 
einen der vorderen Plätze“, meint Maurer.

Gleichzeitig treffe die Krankenhäuser 
die aktuelle Inflation mit voller Wucht. 
„Nicht nur die Betriebskosten im Energie-, 
Sach- und Personalkostenbereich steigen, 
sondern insbesondere die Baukosten ga-
loppieren geradezu davon“, stellt Achim  
Neyer, stellvertretender Vorstandsvorsit-
zender des Klinikverbunds Hessen fest. 

Auch die Investitionsplanungen für Aus-
stattung und Medizintechnik müssten 
an die explodierende Preisentwicklung 
angepasst werden.

„Wenn wegen der Preisentwicklung 
Bauprojekte oder Investitionen in Medi-
zintechnik aufgeschoben werden müssen, 
dann kommen wir in einen Investitions-
stau, der Auswirkungen auf die Möglich-
keiten und die Qualität der Versorgung 
haben wird“, erklärt Reinhard Schaffert, 
Geschäftsführer des Klinikverbunds 
Hessen. Das betreffe auch die durch das 
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) 
geförderte Digitalisierung der Kranken-
hausversorgung. Die Projekte seien geplant 

und die Mittel dafür freigegeben, aufgrund 
der notwendigen Ausschreibungen viele 
Verträge aber noch nicht vollständig ab-
geschlossen und die Mittel daher nicht 
abgerufen. Deshalb seien auch in diesem 
Bereich inflationsbedingte Preisaufschlä-
ge der Anbieter möglich, so dass Kosten 
gegenüber den ursprünglichen Planun-
gen ansteigen und die darauf basierte 
Förderungen durch den Krankenhaus-
zukunftsfonds nicht ausreichen könnten.  
Die kommunalen Träger der Mitglieds-
krankenhäuser des Klinikverbunds Hessen 
seien ebenfalls an der Belastungsgrenze, 
da sie mit hochdefizitären Wirtschaftsplä-
nen ihrer Kliniken für 2023 konfrontiert 
würden und über die Kommunal- und 
Krankenhausumlage den überwiegen-
den Anteil der Investitionsförderung des 
Landes finanzierten. „Minister Klose hat 
sein Versprechen bei unserem Kongress 
„Zukunft Gesundheit“ im Jahr 2019 einge-
halten, die Investitionsförderung deutlich 
zu erhöhen. Dafür danken wir ihm und 
den Mitarbeitenden im Ministerium aus-
drücklich“, betont Schaffert, „Gleichzeitig 
bleibt leider aufgrund der galoppierenden 
Kosten die Investitionsförderlücke jedoch 
weiter bestehen“. Die Finanzierung und die 
kritische Wirtschaftslage der Krankenhäu-
ser seien daher weiter ein drückende The-
men für die Krankenhäuser und wurden 
uch beim kommenden Kongress „Zukunft 
Gesundheit“ des Klinikverbunds Hessen 
im März in Wiesbaden diskutiert.

| www.klinikverbund-hessen.de | 

Javid Pashayev, Direktor der „Yeni Klinika“ (vorne l.) und Prof. Dr. Hans-Jürgen Hennes 
(vorne r.) beim Unterzeichnen der Absichtserklärung.  Foto: UMM

Dr. Carola Reimann Foto: AOK Bundesverband

Dr. Gerald Gaß 
 Foto: Deutsche Krankenhausgesellschaft

Clemens Maurer Foto: Klinikum Darmstadt
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Im Mittelpunkt der med.Logistica steht die Prozess-
optimierung im Krankenhaus. In rund 80 Best Practice 
Vorträgen berichten Referenten aus Deutschland, Nor-
wegen, Österreich und der Schweiz über neueste An-
wendungen aus dem Klinikalltag. Die Vortragsreihe 
BASIC LINE, Podiumsdiskussionen und Foren zu Nach-
haltigkeit, Resilienz von Lieferketten, Interoperabilität 
im Krankenhaus und Personalmanagement komplet-
tieren das Angebot.

www.medlogistica.de

Internationaler Kongress und Fachmesse 
für Logistik und Prozessmanagement im Krankenhaus

16. und 17. Mai 2023

Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

BASIC-LINE-THEMEN

 Fallwagenlogistik
 Lagerlogistik
 Modulversorgung 
 Ortungssysteme
 Stammdatenmanagement
 Unit Dose

BEST-PRACTICE-THEMEN (Auswahl)

 Digitalisierung und Prozessmanagement
 Patientenlogistik
 OP-Logistik
 Beschaffungsmanagement
 AEMP Logistik
 Textillogistik
 Logistik im Bauplanungsprozess

Wir sind noch nicht am Ziel
Es war ein Schock für das 
Gesundheitswesen, aber 
vielleicht ein heilsamer: 
2012 wurde im Zuge des 
Organspendenskandals 
bekannt, dass in vielen 
Transplantationskliniken 
in Deutschland getrickst 
worden war. 

Amelie Störk,  
SRH Fernhochschule, Riedlingen

Dass sich seitdem viel bei der Kontrolle 
getan hat, zeigt eine Studie der SRH Fern-
hochschule. Sie zeigt zudem, dass auch viel 
zerstörtes Vertrauen wieder aufzubauen ist.

Wer bekommt ein neues  
Organ? Wer muss warten?

Rückblick: Vor zehn Jahren waren bun-
desweit viele Fälle bekannt geworden, bei 
denen Patientendaten manipuliert wurden. 
So kamen manche Patienten aufgrund fal-
scher Angaben zu ihrem Gesundheitszu-
stand schneller an ein Spenderorgan. Die 
Reihenfolge, wer wann ein Spenderorgan 
erhält, wird europaweit von der Stiftung 
Eurotransplant geregelt. Dabei ist der indi-
viduelle Gesundheitszustand entscheidend. 
„Ausschlaggebend sind die Dringlichkeit 
und die Erfolgsaussichten einer Transplan-
tation“, erklärt Dr. Semelink-Sedlacek. 

„Werden von der Klinik, in der ein Pa-
tient behandelt wird, falsche Angaben 
gemacht, kommen nicht die dran, die 
eigentlich an der Reihe wären. Das kann 
gravierende Folgen haben.“ Genau das war 
2012 aufgeflogen.

Vertrauen in  
Vergabeverfahren beschädigt

Semelink-Sedlacek studierte, neben 
ihrer Arbeit als Assistenzärztin in der 

Kinderheilkunde, Prävention und Ge-
sundheitspsychologie an der SRH Fern-
hochschule – The Mobile University. Für 
ihre Masterarbeit untersuchts sie, was sich 
seit dem Organspendenskandal 2012 getan 
hat. „Die Ereignisse damals haben viel Ver-
trauen bei diesem hochsensiblen Thema 
zerstört. Lag die Zahl der postmortalen 
Organspender 2012 noch bei 1.045, ging 
sie als Folge des Skandals auf einen Tiefst-
stand von 797 im Jahr 2017 zurück. Ein 
Minus von 24 %!“ Konsequenzen gab es 

wohl: Unabhängige und flächendeckende 
Kontrollen wurden etwa eingeführt und 
endlich ein klarer Straftatbestand für 
Richtlinienverstöße definiert. Aber die 
Frage, die Semelink-Sedlacek beschäftigte, 
war: Reicht das?

Die Kontrollen wirken. 
Aber …

Die Antwort lautet: jein. Semelink-Sedlacek  
hat viele Experteninterviews im Rahmen 

ihrer Studie geführt, darunter Fachkolle-
gen, Juristen und Ethiker. Alle sind sich ei-
nig, dass die verschärften Kontrollen funk-
tionieren. Auch gäbe es glücklicherweise 
nur wenige Verdachtsfälle. Dennoch sei es 
dringend nötig, die Reformprozesse weiter 
zu optimieren und vor allem transparen-
ter zu machen. „Ein Blick auf die Zahlen 
zeigt, dass verlorenes Vertrauen nicht zurück- 
gewonnen werden konnte“, so die Medizi-
nerin. „Bis heute gibt es deutlich weniger 
Organspender als vor dem Skandal.“ Im 
Jahr 2021 waren es 933 postmortale Spen-
der, rund 10 % weniger als 2012.

Die „Widerspruchslösung“ 
der Schweizer

Am 16. Mai stimmten die Schweizer in 
einer Volksabstimmung für eine radikale 
Neuregelung – der „Widerspruchslösung“. 
Soweit eine verstorbene Person zu Lebzei-
ten nicht der Organspende widerspricht, 
wird diese als potenzieller Spender geführt. 
Voraussichtlich wird diese Neuregelung in 
der Schweiz Anfang 2024 eingeführt. 

In Deutschland hingegen ist die Wider-
spruchslösung vor zwei Jahren im Bundes-
tag gescheitert. „Eine Reevaluation dieser 
Entscheidung ist sicher sinnvoll, da die Be-
völkerung in Umfragen der Organspende 
grundsätzlich positiv gegenübersteht. Ein 
wichtiger Aspekt für eine breite Akzep-
tanz der Widerspruchslösung ist, dass das 
Vertrauen der Bevölkerung in das System 
der Organspende weiter gestärkt wird“.

Vergabekriterien  
sind zu verbessern 

Das bestätigt auch Prof. Alfons Runde, SRH 
Fernhochschule Gesundheitsökonomie. 

„Bisher liegt keine systemische Aufar-
beitung zu den Konsequenzen aus dem 
Organspendenskandal vor. Semelink- 
Sedlaceks Studie leistet hier einen wich-
tigen Beitrag. Vor allem verdeutlicht sie, 
dass wir uns die Vergabekriterien noch 
genauer anschauen müssen.“ Oft stünden 
sich gerade die Dringlichkeit einer OP und 
deren Erfolgsaussichten gegenüber, etwa 
wenn jemand ein Spenderorgan braucht, 
die Aussichten, dass die Transplantation 
ein dauerhafter Erfolg wird, aber gering 
sind.

Es fehlt an Forschung 
und finanziellen Mitteln

Hier könnten bessere Prognoseverfahren 
viel bewirken. Zudem müssten die Be-
troffenen besser über die Abläufe und die 
Verbesserungen informiert werden. „Da-
zu ist viel weitere Forschungsarbeit nötig, 
außerdem fehlt es an finanziellen Mitteln 
und Personal“, so Runde. „Spenderorgane 
sind nach wie vor eine knappe Ressource. 
Wir befinden uns auf einem guten Weg, 
um eine gerechte Verteilung zu gewähr-
leisten. Aber wir sind noch nicht am Ziel. 
Wie immer hängt das System von den 
Menschen ab, die es gestalten und nicht 
nur von ordnungspolitischen Regelungen. 
Jeder einzelne Akteur benötigt zu den ori-
entierenden Regularien ein Repertoire an 
ethischen Verhaltensregeln, um eine sozial 
gerechte Verteilung der knappen Ressour-
ce „Spenderorgan“ sicherzustellen“, erklärt 
Semelink-Sedlacek.

| www.mobile-university.de | 

Pflegestatistik: Erstmals Rückgang bei der stationären Versorgung 
Trotz einer erneut deutlichen Zunahme 
der Pflegebedürftigen um rund 20 % ist 
die Zahl der stationär Versorgten 2021 ge-
sunken. Dies ist ein Ergebnis der aktuellen 
Pflegestatistik, die das Statistische Bundes-
amt am 21. Dezember veröffentlichte. Die 
Pflegeheimberatung Terranus sieht darin 
eine alarmierende Entwicklung. 

„Dass die Zahl der stationär Versorgten 
stagniert, ist äußerst besorgniserregend 
und lässt sich nicht allein mit den Aus-
wirkungen von Corona erklären“, betonte 
Terranus-Geschäftsführerin Anja Sakwe 
Nakonji. So lag die Zahl der stationär ver-
sorgten Pflegebedürftigen Ende 2021 bei 
rund 793.000. Dies entspricht etwa dem 
Niveau von 2015 (783.000). „Wenn man 
bedenkt, dass wir seit 2015 rund 2,1 Mio. 
Pflegebedürftige mehr haben, ist das eine 
katastrophale Zahl“, so Nakonji. 

Das Statistische Bundesamt meldet 
in seiner am 21. Dezember vergangenen 

Jahres veröffentlichten Pflegestatistik 
für das Jahr 2021 eine Gesamtzunahme 

der Pflegebedürftigen um 20 % gegen-
über 2019. Damit waren 2021 insgesamt 
4,96 Mio. Menschen pflegebedürftig. 
84 % der Pflegebedürftigen werden zu 
Hause betreut, nur 16 % vollstationär in 
Pflegeheimen. 

Zum Vergleich: 2019 betrug die Pfle-
geheim-Quote 20 %, 2015 rund 27 %. Die 
Auslastung vollstationärer Pflegeheime lag 
Ende 2021 mit 89,3 % etwas unter dem 
Wert von 2019 (92,3 %). 

Ein interessantes Detail der aktuellen 
Pflegestatistik ist die Zunahme der Pfle-
gequote bei den Hochbetagten. So liegt 
die Pflegequote bei den über 90-Jährigen 
inzwischen bei 82 % (gegenüber 76 % 2019 
und 66 % 2015). „Die Zunahme bei den 
Hochbetagten spiegelt klar die demo-
grafische Entwicklung wider“, betont die 
Terranus-Geschäftsführerin. „Gerade für 
diese Zielgruppe brauchen wir mehr Ka-
pazitäten und gute Versorgungskonzepte.“ 

Der wesentliche limitierende Faktor für 
den Ausbau der stationären Versorgungs-
kapazitäten ist weiterhin der Mangel an 
qualifizierten Pflegekräften. Hier kann 
zwar mit einer Flexibilisierung der Fach-
kraftquote und digitalen Assistenzsyste-
men zumindest eine effizientere Versor-
gung innerhalb bestehender Strukturen 
erreicht werden. Auch Mischformen aus 
ambulant betreutem Wohnen und statio-
närer Pflege können Entlastung schaffen. 
Allerdings komme man um einen Ausbau 
stationärer Versorgung nicht herum. „In 
vielen Fällen, etwa bei Hochbetagten ist 
stationäre Pflege oft die einzig adäquate 
Versorgungsform“, so Nakonji.

| www.terranus.de | 

Schwerstkranke und sterbende Menschen
Sechs weitere Kliniken unterzeichneten die 
„Charta zur Betreuung schwerstkranker 
und sterbender Menschen in Deutschland“. 
Sie setzt sich für Menschen ein, die wegen 
einer lebensbegrenzenden Erkrankung mit 
Sterben und Tod konfrontiert sind. Sie zielt 
ab auf eine nachhaltige Entwicklung von 
Hospizkultur in der Gesellschaft, in Pfle-
geeinrichtungen, anderen Wohnformen 
und Krankenhäusern. Die AG Umsetzung 
Charta des Runden Tisches Hospiz- und 
Palliativversorgung Berlin gründete sich 
im Dezember 2017 unter Leitung von 
Elimar Brand, nachdem die Nationale 
Strategie zur Umsetzung der „Charta zur 
Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen in Deutschland“ 2016 auf 
den Plan gerufen wurde. Die Mitglieder 
der AG beschäftigen sich stets mit Schwer-
punktthemen. Eines der ersten nach 
Gründung der AG war die Umsetzung 
der Charta in Berliner Krankenhäusern. 

Am 15. Dezember 2022 erklärten folgende 
Kliniken, dass sie die Ziele der Charta und 
ihre Handlungsempfehlungen im Rahmen 
einer Nationalen Strategie mittragen:  

 Evangelisches Johannesstift Wichern-
krankenhaus: Dr. Charlotte Hillmann, 
Chefärztin für Innere Medizin und 
Geriatrie- Palliativmedizin;

 ◾  Krankenhaus Waldfriede: Bernd Quoß, 
Vorstand, Dr. med. Karola Wagner, Lei-
tung Palliativmedizin;

 ◾  Vivantes Klinikum Neukölln, Vivantes 
Auguste-Viktoria-Klinikum, Vivantes 
Wenckebach-Klinikum, 
Vivantes Klinikum Am Urban: Thomas 

Wüstner, Geschäftsführender Direktor.
Dr. Thomas Götz, Staatssekretär für 

Gesundheit und Pflege: „Die Häuser rei-
hen sich ein in über 2.700 Organisationen, 
die sich bundesweit öffentlich zur Charta 
bekannt haben.“ 

| www.charta-zur-betreuung-sterbender.de | 

Foto: Deutsche Stiftung Organtransplantation

Anja Sakwe Nakonji  Foto: Terranus
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Schutzkleidung passend zum weiblichen Körpermaß
Für die Arbeitssicherheit von Ärztinnen ist 
es essenziell, dass genügend Schutzklei-
dung in adäquaten Größen zur Verfügung 
steht. Aber ist das immer der Fall? Dr. Dr. 
Galina Fischer, Sprecherin des Ausschus-

ses Ärztinnen im Hartmannbund fordert, 
ein größeres Augenmerk auf das Thema 
„Adäquate Schutzkleidung für Ärztinnen“ 
zu richten: „Die traditionell männlich ge-
prägte ärztliche Arbeitswelt passt sich nur 
langsam an die Realität von heute an – 
das erfahren wir Ärztinnen täglich auf 
die unterschiedlichste Weise. Deshalb ist 
es nötig, Hinweise auf Missstände bei der 

Bereitstellung von Schutzkleidung, pas-
send zum Körpermaß, ernst zu nehmen.“ 
Dr. Lisa Rosch und Dr. Sabine Wedekind, 
Co-Sprecherinnen des Ausschusses, weisen 
in diesem Zusammenhang auf das The-

ma Strahlenschutz hin: „Mehrere Studien 
aus den USA belegen eine erhöhte Brust-
krebsprävalenz unter orthopädischen Chi-
rurginnen“, so Rosch. Als Ursache für das 
erhöhte Risiko werde die Verwendung von 
Strahlenschutzschürzen in nicht-adäquaten 
Größen diskutiert. „Sollte sich die These 
bewahrheiten, wäre das ein Skandal.“  
„Auch bei weiterem Strahlenschutzmaterial 

beobachten wir, dass Material in weibli-
chen Durchschnittsgrößen für Ärztinnen 
nicht ausreichend zur Verfügung steht“, 
ergänzt Wedekind. „So berichten Kolle-
ginnen etwa, dass sie sich aus Mangel 
an adäquaten Größen gezwungen sehen, 
einen zu großen Schilddrüsenschutz zu 
verwenden. Dass sie sich damit einem 
erhöhten Risiko aussetzen, können wir 
nicht hinnehmen.“ 

Missstände im ersten Schritt 
systematisch aufnehmen

Ein verstärkter Fokus auf die Umsetzung 
der Arbeitsschutzvorschriften zu adäqua-
ter Schutzkleidung für Ärztinnen ist drin-
gend geboten, fassen die drei Ausschuss-
Sprecherinnen zusammen und kündigen 
mit Bezug auf die Ausschuss-Arbeit an, 
Missstände in einem ersten Schritt syste-
matisch aufzunehmen.

| www.hartmannbund.de |

Verbände fordern mehr Chefinnen im Gesundheitswesen
Zwölf Verbände und 
Initiativen von weiblichen 
Führungskräften im 
Gesundheitswesen machten 
darauf aufmerksam, dass 
alle Entscheidungsebenen 
öffentlich-rechtlicher 
Körperschaften paritätisch 
besetzt sein sollten. 

Nicole Diehlmann,  
Bundesverband Managed Care, Berlin

Sie erheben ihre Stimme und treten ge-
meinsam für Veränderungen ein: Frauen- 
und Branchenverbände sowie Initiativen 
im Gesundheitswesen diskutierten mit 
namhaften Vertretern aus Politik, Wissen-
schaft und Wirtschaft dringend nötige po-
litische Weichenstellungen, um Diversität 
und weibliche Perspektiven in Vorständen 
und Gremien des Gesundheitswesens zu 
fördern. Zu den Gästen zählten u.a. die 
Parlamentarische Staatssekretärin beim 
Bundesminister für Gesundheit, Sabine 
Dittmar, sowie Prof. Dr. Mandy Mangler, 
Chefärztin und Trägerin des Berliner 
Frauenpreises. 

Quoten, Transparenz  
und neue Arbeitszeitmodelle

Echte Kulturveränderung entstehe nur, 
wenn Frauen gleichberechtigt Einfluss 
nehmen könnten, so die Verbände in einer 
anschließenden gemeinsamen Resolution. 
Sie verweisen auf den Koalitionsvertrag, 
der die paritätische Beteiligung von Frauen 

in Führungsgremien des Gesundheits-
wesens vorsieht.

Spiegel-Bestseller-Autorin („Wir sind 
doch alle längst gleichberechtigt“) Ale-
xandra Zykunov machte klar: Nicht die 
Frauen müssten sich ändern, um in Füh-
rungspositionen zu gelangen, „sondern das 
System, in dem diese Frauen leben“. Eine 
Frauenquote brauche es, nicht um Frauen 

zu bevorzugen, „sondern um die seit Jahr-
zehnten und Jahrhunderten existierende 
Bevorzugung von Männern ausgleichen 
zu können“. Wesentliche Hebel für den 
überfälligen Ausgleich müssen benannt 
werden. „Für einen nachhaltigen Wandel 
der Führungs- und Entscheidungskultur 
benötigen wir Politik, Unternehmen und 
Organisationen des Gesundheitswesens 

gleichermaßen“, so Saskia Weishaupt, MdB 
(Bündnis 90/Die Grünen). „Verbindliche 
Quoten und Transparenz sind wichtig, 
um progressive Entwicklungen ernsthaft 
anzustoßen, genauso wie neue Arbeits-
modelle, damit Frauen, die leider immer 
noch hauptsächlich für die Sorgearbeit 
verantwortlich sind, die Vorstandsarbeit 
auch mit der Familie vereinbaren können.“

Verantwortung übernehmen 
und Fakten schaffen 

Nicht nur die Politik, auch Unterneh-
men und Organisationen sehen sich in 
der Verantwortung, den Weg für Frauen 
in Führungspositionen zu ebnen, wie 
die Diskussion zeigte: „Diversität –und 
damit auch Förderung von Frauen –ist 
Führungsaufgabe. So sollten wir Diver-
sität und Inklusion fördern und immer 
wieder hinterfragen, ob wir genug dafür 
tun“, so Chantal Friebertshäuser, Senior 
Vice President und Geschäftsführerin MSD 
Deutschland. Das gelte für Unternehmen 
genauso wie für die Politik. Auch für  
Simone Schwering, Vorstandsmitglied der 
gesetzlichen Krankenkasse Barmer, ist 
Frauenförderung eine Führungsaufgabe: 
„Es ist unser Job, Vorbild zu sein. Wir im 
Top-Management müssen Verantwortung 
übernehmen und Fakten schaffen. Unsere 
Aufgabe ist es, Gleichstellung zur Selbst-
verständlichkeit zu machen.“ 

Ihre Kollegin Dr. Ute Wiedemann, 
Vorstandsmitglied der DAK-Gesundheit, 
ergänzte: „Mit einem Anteil von 75 % sind 
Frauen das Fundament im deutschen Ge-
sundheitswesen. Ich setze mich für einen 
Kulturwandel ein, damit Frauen mit ihrem 
Wissen, ihrer Energie und Strahlkraft zu 
Leuchttürmen werden, die Orientierung 
geben. Daher müssen Frauen für Top-Po-
sitionen gezielt vorbereitet und gefördert 

werden, um die überfällige Ausgewogen-
heit zwischen Basis und Führung zeitnah 
zu erreichen.“ 

Jetzt handeln für  
Gesundheit und Pflege

Christine Vogler, Präsidentin des Deut-
schen Pflegerats, verwies darauf, dass 
neben der Stärkung von weiblichen Füh-
rungsrollen auch die Pflege zwingend ge-
stärkt werden müsse, um das Gesundheits-
wesen zukunftsfähig zu machen. „Wäh-
rend traditionell männerdominierte Berufe 
im Bereich der Medizin und Pharmazie 
ihren festen Platz im Selbstverwaltungs-
system Gesundheit besitzen, werden den 
Pflegenden als klassischer Frauenberuf 
Mitbestimmung durch fehlende Gesetze 
politisch verweigert und akademische Bil-
dungswege seit Jahrzehnten vorenthalten“, 
so Vogler.

Sabine Dittmar, MdB(SPD), Parlamen-
tarische Staatssekretärin beim Bundes-
minister für Gesundheit, signalisiert, 
dass die Bundesregierung die Missstän-
de erkannt hat: „Es ist weiterhin notwen-
dig, die Erhöhung des Frauenanteils in 
Führungspositionen der Krankenkassen, 
in ihren Verbänden, Organisationen der 
Ärzte- und Zahnärzteschaft und weiteren 
Organisationen der Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen voranzutreiben. Das 
ist ein Ziel, das auch das Bundesgesund-
heitsministeriumkontinuierlich verfolgt.“ 

Die Resolution der Verbände sind zu finden 
unter: https://tinyurl.com/ykwny82y.

Fachkräfte aus den Philippinen sollen  
Alexianer im Bereich der Pflege stärken

Das Gesundheits- und  
Sozialwirtschaftsunterneh-
men Alexianer, Münster, 
betreibt als großer Träger 
von Gesundheits- und 
Sozialeinrichtungen die 
Anwerbung philippinischer 
Fachkräfte.
Der Unternehmensverbund, der in sechs 
Bundesländern insgesamt 28.000 Mitar-
beiter beschäftigt, hat dazu eine zentrale 
Ausbildungsstätte im hochsauerländischen 
Brilon geschaffen, um die Unterbringung 
und Schulung der angehenden Fachkräfte 
an einem Ort zentral sicherzustellen. Die 
ersten zehn Frauen und Männer aus den 
Philippinen wurden dort willkommen 
geheißen.  

Bis Jahresende 2023 waren es etwa 
40 Frauen und Männer, die in einem 
sechs- bis siebenmonatigen Qualifizie-
rungsprogramm auf die Tätigkeit als 
Pflegefachkraft in Deutschland vorbereitet 
wurden. Dazu gehören Sprachkurse sowie 
verschiedene Maßnahmen zur Eingliede-
rung, die dazu beitragen, die Pflegekräfte 
in ihrer neuen Heimat auch emotional zu 
integrieren. „Das ist ein weiterer wichti-
ger Schritt, um dem Personalmangel in 
der Pflege aktiv entgegenzuwirken“, sagt 
Karsten Honsel, Hauptgeschäftsführer der 
Alexianer. Das Unternehmen beschäftigt 
derzeit in der Pflege 11.500 Frauen und 
Männer.   

Die philippinischen Pflegekräfte werden 
in den ersten vier Wochen engmaschig 
durch ein Personalteam der Alexianer 
begleitet. „Wir möchten, dass sie sich 
vom ersten Tag an wohlfühlen und die 
Willkommenskultur der Alexianer spü-
ren“, sagt Dirk Reining, Leiter des Referats 
Altenhilfe und außerklinische Pflege und 
selbst ausgebildete Pflegefachkraft. Inten-
sivkurse in Deutsch sollen dafür sorgen, 
dass die Sprachkenntnisse der potentiel-
len Pflegefachkräfte, die alle bereits in 
ihrer Heimat Deutsch gelernt und ein B2-
Zertifikat erworben haben, schnell besser 

werden. Nach vier Wochen kommen sie 
in ihre Einsatzorte, für die sie sich aus 
ihrem Heimatland beworben haben. Sie 
arbeiten dort für mehrere Monate als Pfle-
gefachkraft in Anerkennung und bereiten 
sich gleichzeitig in Theorie und Praxis auf 
ihre Kenntnisprüfung vor, die ihnen die 
vollwertige Anerkennung ihrer im Ausland 
erworbenen Berufsabschlüsse und damit 
den Status einer Pflegefachkraft beschei-
nigt. „Die Menschen, die wir angeworben 
haben, haben Bachelor-Abschlüsse in der 
Pflege verbunden mit entsprechender Pra-
xiserfahrung. Sie sind vollwertige Pflege-
kräfte, aber müssen für die Anerkennung 
als solche noch die Kenntnisprüfung ab-
legen“, erklärt Reining. Bis es so weit ist, 
erfolgt die Vergütung analog zu der eines 
Pflegeassistenten. 

Reining ist optimistisch, dass die Inte-
gration der philippinischen Pflegekräfte 
gelingt. „Die Menschen passen zu uns und 
unseren christlichen Werten“, sagt er. Die 
Alexianer Gruppe, zu der 29 Krankenhäu-
ser gehören, gehört zur Stiftung der Ale-
xianerbrüder, einer über 800 Jahre alten 

Ordensgemeinschaft, die sich seit jeher 
um die Pflege von Kranken und Außen-
stehenden in der Gesellschaft kümmert. 
Über Konfessionsgrenzen, kulturelle 
Unterschiede und berufliche Hierarchie-
Ebenen hinweg beruht das Leitbild des 
Unternehmens auf Werten wie Nächsten-
liebe, Gemeinschaft und Respekt. 

Die Alexianer und ihre Koopera-
tionspartner folgen den Inhalten des 
Gütesiegels „Faire Anwerbung Pflege 
Deutschland“, das bestimmte Vorgaben 
zur Sicherung eines hohen ethischen 
Standards bei der Anwerbung auslän-
discher Pflegekräfte setzt. Dazu gehört 
u.a. größtmögliche Transparenz für die 
Fachkräfte, um sie in die Lage zu verset-
zen, souveräne Entscheidungen zu treffen, 
sowie das Employer-Pays-Prinzip, welches 
besagt, dass alle Kosten, die zur Anwer-
bung gehören, vom Unternehmen getragen 
werden. Für die ersten 40 angeworbenen 
Fachkräfte gibt es eine Förderung durch 
das Bundesgesundheitsministerium.

| www.alexianer.de |

Pflege-Flexpool: gemeinsam, flexibel, entlastend
Durch ein attraktives Arbeitszeitmodell 
werden Pflegekräfte am Klinikum Mut-
terhaus künftig noch stärker entlastet 
und die Vereinbarkeit von Pflegeberuf 
und Familie gefördert. Pflegekräfte, die 
sich für den Pflege-Flexpool bewerben, 
können durch besondere Konditionen, 
Beruf, Familie und Privatleben leichter 
unter einen Hut bringen. Pflegekräfte, 
die etwa Eltern geworden sind, pflegebe-
dürftige Angehörige zu Hause versorgen 
müssen oder sich durch ein zusätzliches 
Studium weiterbilden wollen, können diese 
Aufgaben oft nur schwer mit der Arbeit im 
Krankenhaus vereinbaren und scheiden oft 
ganz aus dem Pflegeberuf aus. „Es muss 
jedoch möglich sein, private Verpflich-
tungen und die Arbeit im Krankenhaus 
miteinander zu vereinbaren. Daher haben 
wir uns ein möglichst flexibles auf die 
Belange von Pflegekräften und Klinikall-
tag zugeschnittenes Konzept überlegt“, so 
Stephan Lutz, Pflegedirektor am Klinikum 
Mutterhaus. Der Pflege-Flexpool bietet den 

Pflegekräften die Möglichkeit, ihre Arbeits-
zeiten individuell anzupassen. Solange die 
Schichten mindestens vier Stunden bei ins-
gesamt mindestens zwölf Wochenstunden 
umfassen und eine Wochenendschicht im 
Monat dabei berücksichtigt wird, können 
die Flexpool-Mitarbeiter ihre Dienstpläne 
bis zu einem Jahr im Voraus selbstständig 
planen. Auch Urlaubstage und freie Tage 
werden selbst festgelegt. Nach einer aus-
reichenden Einarbeitungszeit erfolgt der 
Einsatz dann auf den zuvor gemeinsam 
fest definierten Stationen.

„Der Flexpool bedeutet sowohl für die 
festen Pflegekräfte auf Station als auch für 
unsere Pflegekräfte im Flexpool eine be-
sondere Entlastung. Wir stocken so unse-
ren Pool an Pflegekräften auf und können 
Personalausfälle auf verschiedensten Stati-
onen mit den Pflegekräften des Flexpools 
kurzfristig kompensieren“, so Lutz. Ein 
Mitarbeiter des Flexpools kann zu seiner 
festgelegten Dienstzeit auf einer Station 
das Team zusätzlich unterstützen oder eine 

Person im Krankheitsfall ersetzen. Das 
heißt konkret, dass Pflegekräfte im nor-
malen Dienst nicht länger einspringen, die 
eigentlich frei hätten. Die Pflegekräfte des 
Flexpools werden grundsätzlich nicht aus 
der Freizeit gerufen. „Der Pflege-Flexpool 
ist eine von vielen Maßnahmen, mit denen 
wir Pflegekräfte entlasten“, betont Lutz. 
So nehmen etwa Organisationsassistenten, 
zentrale Praxisanleiter, Servicekräfte, La-
borläufer und der zentrale Patiententrans-
portservice Pflegekräften viele Aufgaben 
ab. Auch die fortschreitende Digitalisie-
rung in der Pflege spart ihnen Zeit und 
Ressourcen. 

Voraussetzung für eine Bewerbung 
im Flexpool ist eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung in der Gesundheits- und 
Krankenpflege bzw. Gesundheits- und 
Kinderkrankenpflege, als Pflegehelfer, 
oder -assistent. 

| www.karriere-mutterhaus.de |
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Sabine Dittmar
 Foto: Janine Schmitz

Christine Vogler
 Foto: Reiner Freese

v.l.n.r. :Dr. Dr. Galina Fischer, Dr. Lisa Rosch, Dr. Sabine Wedekind Foto: Hartmannbund

Die ersten Pflegefachkräfte aus den Philippinen sind angekommen. In den nächsten 
Wochen und Monaten begleiten die Alexianer sie auf ihrem Weg zur vollen beruflichen 
Anerkennung. Foto: Alexianer
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Warmer Empfang im 
kühlen Dithmarschen 

14 neue Kollegen aus 
Albanien und Tunesien 
verstärken seit einigen 
Wochen das Pflegeteam der 
Westküstenkliniken. 

Sebastian Kimstädt,  
Westküstenkliniken, Heide 

Unter den neuen Pflegern sind auch Sei-
feddine Miri und Ali Chebbi. Die beiden 
Gesundheits- und Krankenpfleger aus 
Nordafrika berichten von einem warmen 
Empfang in den Westküstenkliniken. Gut 
zwei Monate sind Seifeddin Miri und Ali 
Chebbi in Heide. Die beiden Tunesier 
haben in Dithmarschen bereits Kontakte 
geknüpft. „Wir waren schon zum Essen 
bei jemanden privat eingeladen“, erzählt 
Saif Miri und Ali Chebbi ergänzt: „Die 
Menschen hier sind sehr freundlich und 
gar nicht kalt oder rassistisch, wie es bei 
uns in den Medien berichtet wird.“

Miri und Chebbi arbeiten gemeinsam 
in Heide auf der Station E2. Hier werden 
in erster Linie Menschen mit Herz- oder 
Lungenerkrankungen versorgt. „Die Kol-
legen sind sehr hilfsbereit und erklären 
uns genau, wenn wir Fragen haben“, er-
zählt Miri. 

Noch dürfen die beiden Tunesier nur 
Tätigkeiten eines Krankenpflegehelfers 
übernehmen. Bevor sie als examinierte 

Pflegekräfte eingesetzt werden, müssen 
sie eine Gleichwertigkeitsprüfung ablegen. 
Der Vorbereitungslehrgang findet gemein-
sam mit dem DRK im Bildungszentrum 
der WKK statt. Dabei haben die jungen 
Männer in ihrer nordafrikanischen Heimat 
ein dreijähriges Studium absolviert und 
in Kliniken in Tunis und Sfax Tätigkeiten 
übernommen, die in Deutschland in der 
Verantwortung der Ärzte liegen. 

Dafür werden Pflegekräfte in Tunesi-
en kaum für die Körperpflege eingesetzt. 
„Das machen in der Regel die Angehöri-
gen,“ erzählt Miri. Was entspannt klingt, 
kann recht anstrengend sein, weiß Cheb-
bi: „Meist kommt die ganze Familie des 
Patienten und jeder erzählt uns, wie wir 
unsere Arbeit machen müssen. Da ist das 
hier doch ruhiger.“

Größere Unterschiede im Arbeitsalltag 
gäbe es dagegen nicht. „Mit Ausnahme der 
Dokumentation“, sagt Miri. „Wir hatten in 
Tunis zwar auch ein elektronisches KISS, 
aber das ist hier komplizierter.“ 

Für Deutschland haben sich Saif Mi-
ri und Ali Chebbi bewusst entschieden: 
„Deutschland ist ein sehr modernes Land 
mit moderner Technologie, wo wir uns 
auch fachlich weiterentwickeln können.“ 
Mit den beiden sind zwölf weitere Frauen 
und Männer aus Tunesien und Albani-
en seit einigen Wochen eingesetzt. Die 
Albaner hatten bereits etwas mehr Zeit, 
die Westküstenkliniken und die Region 
kennenzulernen. 

Auch die neuen Kollegen vom Balkan 
berichten bislang nur Gutes über ihre neue 
Heimat. „Die Kollegen haben mich super 
freundlich aufgenommen und ich konnte 
bereits Kontakte knüpfen“, erzählt etwa 
Intensivpflegerin Aurela Bengaj. 

Pflegedirektorin Sabine Holtorf freut 
sich sehr über die neuen Kollegen: „An-
gesichts des zunehmenden Fachkräfte-
mangels im Gesundheitswesen sind auch 
wir in den Westküstenkliniken auf gut 
ausgebildete Fachkräfte aus dem Ausland 
angewiesen.“

| www.westkuestenklinikum.de |

Schulungsmaßnahmen sind wichtiger Bestandteil der Qualitätssicherung 
Die Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention (KRINKO) emp-
fiehlt, „durch Einarbeitungsprogramme 
sowie regelmäßige dokumentierte Schu-
lungs- und Trainingsmaßnahmen die 
Qualität und kontinuierliche Verbesserung 
der Durchführung zu gewährleisten (Kat. 
II).“ Die Ausführung der Wischdesinfek-
tion sollte regelmäßig geschult werden, 
weil sie einen integralen Bestandteil der 
Infektionsprophylaxe darstellt. Dabei ist 
es hilfreich, Schulungsteilnehmern ein 
eindrucksvolles und nachhaltiges Schu-
lungserlebnis zu bieten – mit dem HyTrain 
Schulungsset ist das möglich. 

„Runde Ecken“ oder ausgelassene Stel-
len – diese Qualitätsmängel bei der Flä-
chendesinfektion können den Erfolg von 
Maßnahmen zur Infektionsprophylaxe 
oder -eindämmung gefährden. Doch wie 
zeigt man anschaulich und wirklich für 
jeden Schulungsteilnehmer verständlich, 
wie es richtig geht – auch jenseits von 
möglichen Sprachbarrieren?

Das HyTrain Schulungsset ist so kon-
zipiert, dass sowohl Verkeimungswege 
als auch die richtige Wischdesinfektion 
mühelos und überdeutlich vorgeführt und 
geschult werden können. Der täuschend 
echte Effekt bei der Simulation von Er-
regern – sie werden vor den Augen der 

Teilnehmer blau auf der Fläche – und die 
nachfolgende Vorführung der richtigen 
Desinfektion – durch den Einsatz der 
Desinfektions-Simulation – prägen sich 
ein. Diese deutliche Darstellung sorgt 

dafür, dass der Praxisteil von Schulungen 
anschaulich ist und nicht wieder verges-
sen wird.

Doch wie kommen die „Keime“ 
überhaupt auf die Fläche? Wie durch 

Zauberhand werden diese zu Beginn der 
Schulung sichtbar gemacht – das geschieht 
mit Hilfe eines farblosen, durchsichtigen 
Sprays auf einer augenscheinlich saube-
ren Oberfläche. Ein Erlebnis, welches für 

Aufmerksamkeit sorgt und unter Garantie 
im Gedächtnis bleibt. 

Danach gut zu demonstrieren: die 
Fehleranfälligkeit reiner Sprühdesinfek-
tion und die Notwendigkeit des Nachwi-
schens, wo immer es geht. Auch Themen 
wie „Reichweite“, „Kontamination von 
Wischtextilien“ oder „richtiges Falten 
und Entfalten von Wischtüchern“ können 
eindrucksvoll durch die farbliche Unter-
stützung gezeigt werden. 

Je nach zu unterweisender Berufsgrup-
pe bietet das Schulungsset Möglichkeiten, 
die Demonstration anzupassen und zu 
variieren. 

| www.hytrain.de |

Schutz der Persönlichkeitsrechte 
Anfeindungen gegen das 
Klinikpersonal haben in der 
Corona-Pandemie stark 
zugenommen. Daher ist 
der im Beitrag beleuchtete 
rechtliche Persönlichkeits- 
und Reputationsschutz 
relevant wie nie zuvor.
Ob Corona-Berichterstattung, Whist-
leblowing im Gesundheitswesen, Streiks 
oder Vorwürfe gegen das Personal – 
Kliniken stehen ständig im Blick der 
Öffentlichkeit. In diesen Fällen stehen 
sich oftmals grundrechtlich geschütz-
te Güter gegenüber, die gegeneinander 
abgewogen werden müssen. Bei einer 
Berichterstattung bzw. Äußerungen über 
Kliniken oder in Bezug auf das Personal 
ist in der Regel der Schutzbereich der 
Meinungs- und Pressefreiheit aus Art. 5 
Grundgesetz eröffnet. Diese Rechte sind 
aber nicht grenzenlos. Ihnen stehen die 
(Unternehmens-) Persönlichkeitsrechte von 
Klinik und Mitarbeitern aus Art. 2 Abs. 1 
i.V.m. Art. 1 Abs. 1 (i.V.m. Art. 19 Abs. 3) 
Grundgesetz gegenüber. Die kollidieren-
den Rechte müssen in jedem Einzelfall 
gegeneinander abgewogen werden.

Verschiedene 
Eingriffskonstellationen 

Insbesondere in den nachfolgenden Fällen 
können sich Kliniken bzw. das Klinikper-
sonal mit Hilfe des Medienrechts gegen 
Eingriffe in ihre Rechte wehren: 

Unwahre  
Tatsachenbehauptungen 

Unwahre Tatsachenbehauptungen sind 
unzulässig. Gleiches gilt für bewusst 
unvollständige Äußerungen, wenn beim 
Rezipienten ein falscher Eindruck entste-
hen kann. Ein Beispiel für eine bewusst 

unvollständige Äußerung ist die Behaup-
tung „Krankenhaus lehnt Patienten in Not-
aufnahme ab“, wenn der Patient tatsächlich 
keinen Anspruch auf eine Behandlung in 
der Notaufnahme hatte, weil er lediglich 
Erkältungssymptome mitteilte.  

Beleidigungen oder  
Hate-Speech

Mit dem Begriff „Hate-Speech“ werden 
sprachliche Ausdrucksweisen von Hass 
mit dem Ziel der Herabsetzung und Ver-
unglimpfung bestimmter Personen oder 
Personengruppen bezeichnet. Entsprechen-
de beleidigende Äußerungen müssen nicht 
hingenommen werden. Ein rechtliches 
Vorgehen auf Unterlassung ist möglich. 
Bei schwerwiegenden Persönlichkeits-
rechtsverletzungen kann auch eine Geld-
entschädigung gefordert werden. Das LG 
Hamburg hat zuletzt einer Ärztin wegen 
einer Beleidigung 6.000 € zugesprochen. 

Unzulässige  
Verdachtsberichterstattung 

Wollen Medien über ungeklärte Vorwür-
fe berichten, dann müssen sie die sog. 
Grundsätze der Verdachtsberichterstat-
tung einhalten. Erforderlich ist (1) ein 
Mindestbestand an Beweistatsachen, der 
für den Wahrheitsgehalt der Information 
spricht. Ferner bedarf es (2) einer Anhö-
rung des Betroffenen. Die Darstellung 
darf zudem (3) nicht vorverurteilend 
sein. Schließlich muss (4) ein erhebliches 
Informationsinteresse der Öffentlichkeit an 
dem Verdacht bestehen. Ein entsprechen-
des Informationsinteresse liegt bei rein 
klinikinternen Vorgängen oft nicht vor, 
sodass in diesen Fällen eine Verdachts-
berichterstattung nicht stattfinden dürfte. 
Eine Verdachtsberichterstattung unter Na-
mensnennung ist nur in Ausnahmefällen 
zulässig. Das Klinikpersonal, welches in 
der breiten Öffentlichkeit unbekannt ist, 
besteht in den allermeisten Fällen ein 
Anonymitätsanspruch.

Eine Verdachtsberichterstattung kündigt 
sich in der Regel durch eine Presseanfrage 

an. Spätestens zu diesem Zeitpunkt soll-
te der medienrechtlich spezialisierte An-
sprechpartner der Klinik hinzugezogen 
werden. 

Verletzung  
der Intim- oder Privatsphäre

Die Intimsphäre genießt den stärksten 
Schutz vor öffentlichen Eingriffen. Sie ist 
grundsätzlich unantastbar. Berichte über 
den Sexualbereich, Tod, Suizid und Detail-
informationen zum Gesundheitszustand 
sind daher leicht zu verbieten. Auch die 
Privatsphäre ist vor rechtswidrigen Be-
einträchtigungen geschützt. Zum Schutz-
bereich zählt beispielsweise der häusliche 
Bereich, Vorgänge innerhalb des famili-
ären Bereichs oder Einkommens- und 
Vermögensverhältnisse. 

Betroffene: 
Recht auf Vergessen 

Bei einer ursprünglich zulässigen Bericht-
erstattung, z. B. über Verfehlungen, haben 
Betroffene mit zeitlichem Abstand ein sog. 
Recht auf Vergessen. Danach können Bei-
träge in Online-Archiven nachträglich an-
onymisiert werden. Das Recht auf Verges-
sen wird i.d.R. jedoch erst nach mehreren 
Jahren relevant.

Maßnahmen gegen Persönlich-
keitsrechtsverletzungen

Neben rechtskommunikativen Maßnah-
men stehen Medienanwälten mehrere 
rechtliche Instrumente zur Verfügung. 

 ◾ Zum einen kann als Vorstufe zu einer 
Abmahnung mit einem Hinweisschreiben 
bzw. einer Löschungsaufforderung reagiert 
werden. Hierbei wird in der Regel die 
schnelle Löschung der rechtsverletzenden 
Veröffentlichung gefordert. 

 ◾ Eine Abmahnung ist die formale Auf-
forderung, die rechtsverletzende Hand-
lung (z. B. die Rufschädigung durch eine 
Falschbehauptung) künftig zu unterlassen. 
Mit der Abmahnung wird in der Regel 
die Abgabe einer strafbewehrten Unter-
lassungserklärung und die Löschung des 
Beitrages gefordert. Zugleich können u.a. 
Berichtigung, Schadensersatz, Geldent-
schädigung und Kostenerstattung geltend 
gemacht werden. 

 ◾ Wenn außergerichtliche Maßnahmen 
nicht wirken, kann im gerichtlichen Eil-
verfahren eine einstweilige Verfügung 
beantragt oder wenn die für das Verfü-
gungsverfahren geltende Dringlichkeit 
nicht mehr vorliegt, Klage eingereicht 
werden. 

 ◾ Flankierend zum effektiven zivilrechtli-
chen Vorgehen kann insbesondere im Fall 
von Beleidigungen / „Hate Speech“ auch 
Strafanzeige erstattet werden. 

Fazit

Kliniken und medizinisches Personal ste-
hen oft im Blick der Öffentlichkeit. Leider 
haben Anfeindungen gegen Mitarbeiter in 
der Corona-Pandemie noch einmal stark 
zugenommen. Da gerade Gesundheitsein-
richtungen auf einen guten Ruf angewie-
sen sind und Mitarbeiter vor Anfeindungen 
geschützt werden sollten, ist es wichtig, 
im Ernstfall Handlungsmöglichkeiten zu 
kennen und einen Ansprechpartner für 
den Rechtsschutz zu haben.
 
 
 
 

Dr. Jörn Claßen
Yannick Hoppe, LL.M. (Stellenbosch)
Medienkanzlei Brost Claßen, Köln
mail@brostclassen.de
www.brostclassen.de

Dr. Jörn Claßen
 Foto: Simon Thon

Yannick Hoppe
 Foto: Simon Thon
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Wischtechnik: „Falsch“ und „richtig“ – sichtbar und verständlich vorgeführt  Fotos: HyTrain

Zeigen, warum Sprühdesinfektion ohne 
Wischen nicht ausreicht

Schulung des Seitenwechsels bei 
Wischtextilien

„Verkeimungen“ erscheinen auf der 
Fläche

Saif Miri und Ali Chebbi kommen aus 
Tunesien und arbeiten bei uns an den 
Westküstenkliniken.  Fotos: WKK

Ein Teil der Kollegen aus Albanien und Tunesien bei einem Begrüßungstag.

Überlanges Arbeiten bei Führungskräften und Selbstständigen
Lange Arbeitszeiten beeinflussen die 
Arbeitsbelastung und die Zeit, die neben 
der Arbeit für Familie und Freizeit übrig-
bleibt. 2021 arbeiteten 8,8% der Vollzeiter-
werbstätigen meist mehr als 48 Std. pro 
Woche. Das gilt als überlange Arbeitszeit. 
Laut Statistischem Bundesamt (Destatis) 
war fast jeder zweite Selbstständige mit 
Beschäftigten von überlanger Arbeitszeit 
betroffen. Im Durchschnitt arbeiteten 
Vollzeiterwerbstätige ab 15 Jahren 40,5 
Stunden in der Woche.

Generell gilt: je älter die Erwerbstätigen, 
desto länger die Arbeitszeiten. Während 
1,6% der Vollzeiterwerbstätigen im Alter 

von 15 bis 24 Jahren mehr als 48 Std. pro 
Woche arbeiteten, lag dieser Anteil bei den 
Erwerbstätigen in Vollzeit zwischen 55 und 
64 Jahren bei 11,4%. Vollzeiterwerbstätige 
Männer wiesen mit 10,5% deutlich öfter 
überlange Arbeitszeiten auf als Frauen 
(5,4%). Einer der Gründe für die deutli-
chen Unterschiede ist der hohe Anteil über-
langer Arbeitszeiten bei Führungskräften 
(29,4%), die eher in höheren Altersgruppen 
und bei Männern zu finden sind.

Bei Führungskräften gibt es weiterhin 
deutliche Geschlechterunterschiede. So lag 
der Frauenanteil an Führungspositionen 
mit 29,2% im Jahr 2021 viel niedriger als 

der Frauenanteil an allen Erwerbstätigen 
von 46,8%. Es waren 2021 sieben von zehn 
Führungskräften männlich.

Auch das Arbeiten am Abend und in der 
Nacht hat einen Einfluss auf die Freizeit. 
14,9% der Erwerbstätigen arbeiteten 2021 
regelmäßig am Abend, d.h. zwischen 18 
und 23 Uhr. Selbstständige mit Beschäf-
tigten waren mehr als doppelt so oft am 
Abend im Einsatz wie Arbeitnehmer. 

Diese und weitere Aspekte zur Qualität 
der Arbeit finden sich unter www.destatis.
de/qda. Zu den sieben Themenbereichen 
zählen u.a. Arbeitssicherheit und Gleich-
stellung, Arbeitszeit und Vereinbarkeit von 

Familie und Beruf sowie Beschäftigungs-
sicherheit. Weitere Daten zur Qualität der 
Arbeit im europäischen Vergleich finden 
sich in der Datenbank des europäischen 
Statistikamts Eurostat.
Bei den Angaben handelt es sich um Erst-
ergebnisse der Arbeitskräfteerhebung aus 
dem Jahr 2021. Der Mikrozensus mit der 
integrierten Arbeitskräfteerhebung wurde 
2020 methodisch neugestaltet. Die Ergeb-
nisse ab dem Berichtsjahr 2020 sind des-
halb nur eingeschränkt mit den Vorjahren 
vergleichbar.

| www.destatis.de |
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Ultraschall zur Brustkrebsdiagnose
Brustkrebs ist in Deutsch-
land die häufigste Krebsart 
bei Frauen mit ca. 18.600 
Todesfällen pro Jahr. 

Prof. Dr. Werner Bader, Zentrum für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Uni-
versitätsklinikum OWL der Universität 
Bielefeld, Campus Klinikum Bielefeld

Randomisierte Studien konnten einen Nut-
zen der Früherkennungs-Mammographie 
aufzeigen. Sie erhöht die Detektionsrate 
zur Erkennung von invasiven Brustkreb-
sen, bevor sich diese in Lymphknoten oder 
Organe ausbreiten. Unabhängig von der 
Tumorbiologie gilt: Je kleiner der Krebs 
und das Ausbreitungsstadium bei Diag-
nose, desto vorteilhafter ist dies für die 
Patientin. 
Trotz aller positiven Erfolge des digita-
len Deutschen Mammographie Screening 
Programms hat die Mammographie zwei 
methodische Schwachstellen:

 ◾  Niedrige Sensitivität bei Frauen mit 
extrem röntgendichtem Parenchym; 

 ◾  Niedrige Spezifität infolge Brustgewebs-
überlagerungen, die einen Karzinom-
verdacht aufwerfen.

Gegenwärtig wird in den meisten westli-
chen Ländern die Screening-Mammogra-
phie als Methode der Wahl angesehen, 
da sie trotz kritischer Diskussion über 
Alternativen der weltweit am weitesten 
verbreiteten Kompromiss zwischen Vor- 
und Nachteilen sowie Kosten darstellt. Die 
AWMF S3- und AGO-Leitlinien empfehlen 
außer der Mammographie die ergänzen-
de Sonographie bei erhöhter Brustdich-
te (Level of Evidence 2a) und erhöhtem 
Brustkrebsrisiko (Level of Evidence 1b).

Früherkennung 
bei drüsendichter Brust 

Warum ist die Früherkennung per So-
nographie bei drüsendichter Brust oft 
besonders wirksam? Alle Brüste enthal-
ten Drüsengewebe, das aus den für die 
Milchproduktion zuständigen TDLUs 

(terminal ductal lobular units) und den 
großen Milchgängen aufgebaut ist. Bin-
degewebe und Fett hüllen dieses Drüsen-
gewebe ein. Drüsen- und Bindegewebe 
absorbieren Röntgenstrahlen und zeigen 
sich daher weiß auf der Mammographie, 
die dann „röntgendicht“ oder einfach 
„dicht“ beschrieben wird. Fettgewebe lässt 
mehr Röntgenstrahlen durchdringen und 
erscheint daher auf der Mammographie 
dunkelgrau oder „röntgen-transparent“. 
Jede Frau verfügt über eine einzigartige 
Mischung aus dichtem Drüsen- und Bin-
degewebe und transparentem Fettgewebe. 
Wenn eine Frau älter wird, nimmt der 

Anteil des Fettgewebes allmählich zu, 
so dass im Alter von 70 Jahren ungefähr 
80 % aller Frauen überwiegend Fett in den 
Brüsten aufweisen. Davon abhängig wird 
die Brustgewebezusammensetzung in eine 
von vier Kategorien nach den Empfehlun-
gen des American College of Radiology 
(ACR) zugeordnet. Ein Mammakarzinom 
ist 3-mal häufiger bei Frauen mit hetero-
gen dichten Brüsten und 4–6-mal häufiger 
bei Frauen mit extrem dichten Brüsten 
als bei Frauen mit strahlentransparenten 
Brüsten. Obwohl die Mammographie 
manche Krebsarten wie verkalkte Krebs-
vorstufen und kleine verkalkte Krebse 

entdeckt, die bei anderen Screening-Tests 
nicht sichtbar werden, können wie oben 
erwähnt bei dichten Brüsten bis zu 50 % 
der vorhandenen Krebsarten „maskiert“ 
werden. Selbst sehr große Karzinome kön-
nen in den dichten (ACR 3 oder 4 bzw. 
C und D) Brüsten komplett übersehen 
werden. 

Ergänzende Sonographie 
bei der Früherkennung

Welche Evidenz gibt es für die ergänzende 
Sonographie bei der Früherkennung des 
Mammakarzinoms? Es gibt bisher keine 
Studie, welche die brustkrebsspezifische 
Mortalität bei Frauen oder Untergrup-
pen von Frauen nach einem Screening 
mit Mammographie und Sonographie 
gegenüber Frauen mit alleinigem Mam-
mographie Screening gezielt untersucht 
hätte. Dies wäre methodisch nur durch 

kostenintensive Langzeit Vergleichsstu-
dien nachzuweisen. Sämtliche jüngeren 
Metaanalysen bestätigen jedoch die ho-
mogene Evidenz: die Detektionsrate an 
Karzinomen insgesamt nimmt um ca. 
40 % (davon 13 % Krebsvorstufen, DCIS) 
zu. Insbesondere weisen diese Karzino-
me jedoch auch prognostisch günstigeren 
Tumorstadien und kleinere oder gleiche 
Tumordurchmesser als in der Mammo-
graphie diagnostizierte Krebse auf. Die 
Überlegenheit des kombinierten Einsatzes 
von Mammographie und Ultraschall lässt 
sich neben den Metaanalysen von Fall-
Kontrollstudien auch in der bisher größ-

ten Vergleichsstudie, dem Japan Strategic 
Anti-cancer Randomized Trial (J-START) 

mit 72.998 asymptomatischen, 40–49 Jah-
re alten Frauen mit allen 4 Dichtegruppen 
nachweisen. Der durch die zusätzliche 
Mammasonographie erforderlich Einsatz 
von Zeit und Material Ressourcen und den 
damit verbundenen Zusatzkosten sowie 
Belastungen der betroffenen Frauen wird 
in den Studienergebnisse widergespiegelt 
durch die höhere Wiedereinbestellungsra-
te (Recall) und Biopsierate. Die zusätzli-
che Biopsierate in Metaanalysen liegt bei 
median < 5 %. 

Der logische Weg bei der Weiterent-
wicklung der Sonographie zu einem 
Screening-Instrument kommt nicht vor-

bei an einer Automatisierung der Bildge-
winnung analog zu CT oder MRT durch 
medizinisch-technische Assistenten. Die 
Bildanalyse erfolgt dann anschließend 
durch einen Arzt, optimal mit Unter-
stützung eines Computer-assistierten 
Detektions- und Diagnosesystems (siehe 
Abb.). Die bisherigen Studien legen die 
weitgehende Gleichwertigkeit von Hand 
geführtem Ultraschall und automatisier-
tem Ultraschall ABUS nahe. Die Ergeb-
nisse der jüngsten ABUS Studien sind in 
der Tab. zusammengefasst. 

Ausbildung in der  
Mamma sonographie

Der Arbeitskreis Mamma Sonographie der 
Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM) vertritt in Deutsch-
land die qualitätsgesicherte Ausbildung 
im Brust Ultraschall. Die DEGUM steht 
ein für die individuelle, risikoadaptierte, 
qualitätsgesicherte, die Mammographie 
ergänzende Sonographie für Frauen von 
Verwandten ersten Grades mit Brust- oder 
Ovarialkrebs, eigener Brustkrebsvorge-
schichte und/oder extrem hoher Brustdich-
te. Die DEGUM unterstützt die Forderung, 
Frauen ein Anamnese- und Aufklärungs-
gespräch über mögliche Risikofaktoren 
und ergänzende Untersuchungsverfah-
ren zum Mammographie-Screening an-
zubieten. Dies auch, wenn sie zu jung 
(40–49 Jahre) oder zu alt (> 70Jahre) für 
das aktuelle Mammographie Screening 
Programm sind.

Je kleiner die Tumore sind, wenn sie 
entdeckt werden, desto besser ist die Pro-
gnose für die an Brustkrebs erkrankte 
Frau. Die ergänzende Mammasonogra-
phie kann bei Frauen mit extrem dich-
tem Brustgewebe Karzinome entdecken, 
die in der Mammographie maskiert sind 
( Mundinger A., Bader W.: Rolle der So-
nografie bei der Früherkennung des 
Mammakarzinoms. Tumor Diagnostik u 
Theraphie 2019; 40(07): 417–424.) Fakt ist, 
dass die Ultraschalluntersuchung durch 
einen qualifizierten Untersucher durchge-
führt werden sollte, um die Zahl unnötiger 
Biopsien so niedrig wie möglich zu halten. 

| www.klinikumbielefeld.de |

Wie sich Brustkrebs ausbreitet
Ein neu entwickeltes 
Verfahren der molekularen 
Mikroskopie kann das 
Wachstum von Brustkrebs 
in bisher unbekannten 
Details abbilden. 

Dr. Sibylle Kohlstädt, Deutsches 
 Krebsforschungszentrum, Heidelberg

Wissenschaftler zeigten damit, dass Zellen 
in der direkten Umgebung des Tumors 
darüber entscheiden können, wie sich 
die Krankheit ausbreitet. Mit dem neuen 
Analyseverfahren lässt sich nachverfolgen, 
welche Krebszellen für das Fortschreiten 
der Krankheit verantwortlich sind. Dabei 
wird zum ersten Mal deutlich, dass die 
Umgebung der Krebszellen für das Tumor-
wachstum ebenso wichtig sein könnte wie 
ihre Mutationen. Das Team vom Wellcome 

Sanger Institute, vom Europäischen Ins-
titut für Bioinformatik (EMBL-EBI), vom 
Deutschen Krebsforschungszentrum 
(DKFZ) und vom Science for Life Labo-
ratory, Schweden, publizierte die neue 
Methode in der Fachzeitschrift Nature.

Fluoreszierende  
molekulare Sonden 

Für das neue, als „molekulare Mikrosko-
pie” bezeichnete Verfahren verwenden 
die Forscher fluoreszierende moleku-
lare Sonden, mit denen sich die geneti-
schen Veränderungen von Krebszellen 
unter dem Mikroskop verfolgen lassen. 
Mit dem neuen Ansatz will das Team 
nicht nur untersuchen, wie genetische 
Veränderungen das Therapieergebnis 
beeinflussen, sondern auch, wie der 
Tumor mit dem Immunsystem und mit 
seiner Gewebeumgebung interagiert.  
Die Forscher versprechen sich von der 
neuen Methode Erkenntnisse darüber, wa-
rum sich manche Krebszellen ausbreiten, 
wie Behandlungsresistenzen entstehen 

und warum Therapien bei bestimmten 
Patienten versagen. 

Überblick  
über die Tumorentwicklung 

Krebs beginnt in der Regel durch Ver-
änderungen im Erbgut, Mutationen, in 
einer einzelnen Zelle, die sich anschlie-
ßend vermehrt und dabei weiter verän-
dert. Im Verlaufe seines Wachstums wird 
der Tumor zu einem Flickenteppich von 
Zellen, den Krebsklonen, die sich anhand 
ihrer Mutationen unterscheiden. Aufgrund 
der genetischen Unterschiede können sie 
auch unterschiedlich auf Behandlungen 
ansprechen. Einige der Klone werden 
möglicherweise gegen die Behandlung 
resistent oder erwerben die Fähigkeit, sich 
im Körper auszubreiten. Die Ausbreitung 
von Krebszellen wird durch die Mutatio-
nen, aber auch durch die sie umgebenden 
Zellen und durch das Immunsystem des 
Patienten beeinflusst. Eine systematische 
Untersuchung von Krebszellen, einschließ-
lich ihrer Mutationen und ihrer zellulä-
ren Umgebung, ermöglicht daher einen 
vollständigen Überblick über die Tumor-
entwicklung. Die neue Technologie nutzt 
molekulare Sonden, die an die DNA und 
RNA der Zellen binden. Das ermöglicht, 
Mutationen und Genexpression direkt im 
Gewebeschnitt nachzuweisen. So können 
mit Fluoreszenzmikroskopie große Tumor-
gewebsschnitte mit hunderttausenden von 
Zellen untersucht werden. Auf diese Weise 
lassen sich die verschiedenen Subklone ei-
ner Krebserkrankung genetisch charakte-
risieren und lokalisieren. Gleichzeitig wird 
sichtbar, wie sich ihre Genexpressionspro-

gramme ändern und wie Tumorklone mit 
ihrer Umgebung interagieren. Das For-
scherteam setzte das Verfahren zunächst 
ein, um die Entwicklung von Brustkrebs 
zu analysieren.

Erstautor Artem Lomakin, EMBL-EBI 
und DKFZ, sagt: „Unsere molekulare Mi-
kroskopie erlaubt uns, Veränderungen in 
der Genexpression von Brustkrebszellen 
während der Entwicklung der Krankheit 
zu kartieren. So konnten wir die Abstam-
mung einzelner Krebszellen innerhalb ei-
nes Tumors detailliert nachverfolgen.“ Das 
Team fand heraus, dass es über mehrere 
Stadien der Brustkrebsentwicklung hin-
weg spezifische und oft unerwartete Mus-
ter des Klonwachstums gibt und dass sich 
einzelne Klone abhängig davon, wo in der 
Brust sie entstanden sind, unterschiedlich 
verhalten. Die Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass es manchmal nicht nur die Ge-
netik ist, die das Krebswachstum beein-

flusst, sondern auch die Lokalisation, an 
der sich der Tumor befindet. 

Ausbreitung des Krebses  
verhindern 

Das neue Analyseverfahren könnte da-
bei helfen, Therapien zu entwickeln, die 
das Wachstum und die Ausbreitung des 
Krebses verhindern oder einschränken, 
indem sie die Umgebung des Tumors 
beeinflussen. Darüber hinaus können 
die Forscher das Verfahren nutzen, um 
zu testen, wie sich neue Behandlungen 
sowohl auf den Tumor als auch auf seine 
Interaktion mit dem Immunsystem aus-
wirken, so dass sich ein vollständiges Bild 
von den Wirkungen und Nebenwirkungen 
einer Therapie ergibt. Moritz Gerstung, 
DKFZ, sagt: „Die Sequenzierung von 
Krebsgenomen verschafft uns ein gutes 
Verständnis der genetischen Vielfalt eines 

Tumors. Aber das Spannende an unserer 
neuen Technik ist, dass wir zum ersten 
Mal buchstäblich sehen können, wie die 
Gewebeumgebung die Krebsentwicklung 
beeinflusst. Wir sehen, welche Krebsklo-
ne sich weiterentwickeln und aggressiver 
werden – aber gleichzeitig auch, welche 
Klone das nicht tun. Daraus können wir 
ableiten, welches die wichtigsten Schritte 
beim Tumorwachstum sind und wie wir 
die Krankheit möglicherweise eindämmen 
oder verhindern können.” Lucy Yates, 
Wellcome Sanger Institute, ergänzt: „Un-
sere neue Technologie bringt verschiedene 
Ansätze zusammen, um ein vollständiges 
Bild von Krebs zu erhalten, was bisher 
nicht möglich war. Wir können beispiels-
weise nachverfolgen, welche Brustkrebs-
zellen in andere Teile des Körpers meta-
stasieren und welche nicht.” 

| www.dkfz.de |

Prof. Dr. Werner Bader Foto: privat

Beispiel für ein Computer-assistiertes Detektions- und Diagnoseverfahren,  
als dreidimensionale Schichtbilddarstellung der gesamten Brust  Foto: W. Bader
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Detektionsrate (0/00) Recallrate (%) Biopsierate (%) Intervallkarzinomrate (0/00)

Digitale Mammographie1 4,5–6,3* 2,6–6,1* 1,5–2,3** 2,2–2,5***

zusätzliche Detektionsrate (0/00) Änderung der Recallrate (%) Biopsierate (%) Intervallkarzinomrate (0/00)

handgeführter Ultraschall2 2,5–4,1 5,9–10,1 0,3–8,5 0,5–3

automatisierter Ultraschall3 2,2–2,4 0,9–13 0,7–3,6 Keine Daten

digitale Brusttomosynthese1 1,9–4,1* –17–+46 1,1–2,6** 0,5–1,2

Abgekürzte MR-Mammographie3 15–36,5*** 4,4–16,6 1,9–16,6 0–0,8

1  *6 europäische prospektive Studie: Skaane 2013, Ciatto 2018, Lang 2016, Pattacim 2018, Caumo 2018, Hofvindh 2018. ** 6 retrospektive  US-Studien: Rose 2013, Destoums 2014, Friedewald 2014, Greenber 2014, McCarthy 
2014, Conant 2016. *** Heidinger 2012

2  Melmkow 2016, Rebolj 2018, Chong 2019, Vourtsis 2019
Kühl 2014, Jam 2016, Chen 2017, Strahle 2017, Pamgrahi 2017, Choi 2018

Vergleich von Leistungsparametern der digitalen Mammographie gegenüber den zusätzlichen Kombinationen aus digitaler Mammographie und handgeführtem Ultraschall, auto-
matisiertem Ultraschall, Tomosynthese und abgekürzter MR Mammographie  Foto: Thieme Verlag, Tumor Diagnostik u Theraphie 2019. 

Jetzt  
registrieren!
https://www.management-krankenhaus.de/newsletter-bestellen/

Newsletter abonnieren und 
exklusive Inhalte lesen

Medizin&Technik
Seite 8März · 3/2023

Der aEEG-Monitor 
für die Neonatologie

www.braintrend-aEEG.de www.narcotrend.de 

Innovative 
EEG-Technologien 

für OP, Intensiv 
und Neonatologie 



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

Im OP-Saal vom Spitzensport lernen
Ein systematisches 
„Operations-Coaching“ hilft 
Operierenden, ihre Leistung 
kontinuierlich zu verbessern 
– und führt so zu einer hö-
heren Behandlungsqualität 
für die Patienten.

Wie wird man ein besserer Operateur? 
„Indem man auf den Spitzensport schaut 
und von dort lernt“, sagt Prof. Amadeus 
Hornemann. Er ist Chefarzt der Gynäko-
logie und Geburtshilfe am DGD Kran-
kenhaus Sachsenhausen in Frankfurt am 
Main, an der Klinik auch Ärztlicher Direk-
tor. Und er holte sich einen „OP-Coach“, 
der Hornemann genau bei Operationen 
beobachtet, die Abläufe akribisch doku-
mentiert – und sie später gemeinsam mit 
dem Operateur detailliert evaluiert. Der 
Gynäkologe Hornemann ist immer auf der 
Suche nach Verbesserungen für seine Pa-
tientinnen, Stillstand ist ihm ein Gräuel. 
So hat er beispielsweise 2012 weltweit 
erstmals eine Operation an den Eierstö-
cken durch den Magen durchgeführt oder 
2018 eine neue Operationsmethode gegen 
Gebärmuttersenkung entwickelt, bei der 
statt eines Kunststoffnetzes eine körper-
eigene Sehne zum Einsatz kommt. Mit 
körpereigenem Gewebe gibt es weniger 
Komplikationen – Hornemann schenkte so 
bereits hunderten Frauen neue Hoffnung. 

OP-Technik weiter verfeinern

Für ihn steht fest: „Wenn ich mich selbst 
weiterentwickele, meine OP-Technik wei-
ter verfeinere, kommt das ebenfalls mei-
nen Patientinnen zugute.“ Auf die Idee 
zum OP-Coaching kam er durch einen 
Vortrag des renommierten US-amerika-
nischen Mediziners Atul Gawande. „Er 
hat gesagt, er wolle sich verbessern – die 
logische Konsequenz lautete: ,get a coach‘, 
also ,nimm dir einen Trainer‘“, erinnert 

sich Hornemann.  In Deutschland sind 
diese Worte jedoch bisher weitestgehend 
verhallt. „Was sehr schade ist“, wie Hor-
nemann findet. Er zieht die Parallele zum 
Spitzensport: „Sportler werden regelmä-
ßig von ihren Trainern auf noch höheres 
Niveau gebracht. Denn diese analysieren 
Fehler, optimieren Bewegungen, üben Ab-
läufe immer und immer wieder ein“, sagt 
der Professor. „Und außerdem motivieren 
sie ihre Schützlinge, spornen sie an.“ Im 
Tennis beispielsweise sei zwar jeder Ball-
wechsel anders. Und dennoch würden 
die Akteure auf dem Spielfeld „durch ihr 
Trainingsteam bestmöglich auf ein Match 
vorbereitet“, sagt Hornemann. Nur so sei 
es möglich, an die Weltspitze vorzurücken 
und ein entsprechendes Niveau auch lange 
Zeit zu halten.

Professionelles OP-Coaching 

Für den Gynäkologen steht fest: Er will 
auch zur Spitze gehören. „Ich bin für 
Kritik sehr offen. Und wenn mal was 
nicht ganz so optimal läuft, dann bin 
ich der Erste im Team, der das zugibt. 

Damit alle sehen: Man kann über alles 
– auch Fehler – reden. Dazu ermuntere 
ich die Mitarbeitenden auch immer“, sagt  
Hornemann. Das sei nicht bei allen Ärzten 
der Fall. Denn letztlich werden Medizi-
ner, wenn sie erst eine leitende Position 
erreicht haben, nicht mehr systematisch 
evaluiert. Und aufgrund der herrschenden 
Strukturen in Kliniken schon gar nicht 
kritisiert. „Mit dieser Einstellung können 
sie sich allerdings auch nicht verbessern“, 
weiß Hornemann. Dabei gehe es in der 
Medizin um so viel mehr, als im Sport – 
nämlich um Menschenleben. Ein professi-
onelles OP-Coaching geht für Hornemann 
jedoch noch weit darüber hinaus, nur eine 
offene Fehlerkultur zu pflegen. „Man holt 
wirklich jemanden von außen und sagt 
ihm: Schau mir auf die Finger.“ Denn 
eine externe Kraft kann das Geschehen 
während einer Operation unvoreingenom-
men beobachten – und somit auch „vieles 
hinterfragen, was bisher schon immer so 
gemacht wurde“. Also suchte sich der Pro-
fessor einen OP-Coach und fand diesen 
in Person eines Chefarztes einer großen 
Hamburger Klinik, der kurz zuvor das 

Rentenalter erreicht hatte. Der erfahrene 
Mediziner besitzt mit MIC-III die höchste 
Qualifikationsstufe für minimal-invasive 
gynäkologische Eingriffe und als „Senior 
Mamma-Operateur“ zudem die höchste 
Qualifikationsstufe für Brust-OPs. Somit 
war er für den Gynäkologen Amadeus 
Hornemann also besonders geeignet. 
„Und seine Erfahrungen auf den Gebieten 
Organisation, Ökonomie und in weiteren 
chefärztlichen Bereichen boten einen zu-
sätzlichen Bonus“, sagt der Professor.

Systematisches Coaching 

Der Kollege war von der Idee so begeis-
tert, dass er ein Konzept für ein syste-
matisches Coaching für Operateure in 
Führungspositionen entwickelte und mitt-
lerweile sogar ein Institut gründete. Das 
Training von Prof. Hornemann fand im 
vergangenen Frühsommer statt und dau-
erte zwei Tage lang. Der Trainer ging mit 
in den OP-Saal, beobachtete die Eingriffe 
systematisch und dokumentierte seine 
Beobachtungen ganz genau. Zudem be-
urteilte er die Abläufe anhand einer – dem 

Operateur nicht bekannten – Checkliste. 
Der Trainer begutachtete aber nicht nur 
den Ablauf der Operation: Er legte sein 
Augenmerk auf den gesamten Ablauf im 
OP-Saal – inklusive der Anordnungen und 
des Umgangs mit dem Team, „er hat vom 
ersten Hautschnitt bis zur Naht alle Schrit-
te verfolgt“, erläutert Hornemann. Für den 
Gynäkologen waren die Operationen – al-
lesamt Standardeingriffe, die der Trainer 
gut mit ihm bekannten, exzellenten Ope-
rateuren benchmarken konnte – nahezu 
perfekt verlaufen. „Dennoch war die Liste 
mit Verbesserungsvorschlägen erstaunlich 
lang“, erinnert sich Hornemann. „Mir wur-
de der Spiegel vorgehalten und ich habe 
dadurch erstmals stetig wiederkehrende 
Handgriffe und Abläufe hinterfragt, die 
ich bis dahin nie als verbesserungswür-
dig wahrgenommen hatte. Denn das alles 
wurde ja schon immer so gemacht“, sagt 
er. Dabei sei es um Kleinigkeiten gegan-
gen – wie etwa das ergonomische Halten 
des Nadelhalters oder um das Kleben der 
Haut anstelle der Verwendung von Ste-
ristrips mit Pflasterverband. „Aber der 
Trainer hat mir auch gezeigt, dass ich 

meine Körperhaltung mit nur einer ge-
ringfügigen Änderung der Trokarposition 
optimieren kann oder wie sich Gewebe-
einklemmungen im Nabelbereich nach 
Trokarentfernung einfach verhindern 
lassen“, erklärt Amadeus Hornemann. 
Ersteres brachte eine merkliche körperli-
che Entlastung für den Zwei-Meter-Mann, 
Zweiteres mehr Sicherheit für die Patien-
tinnen. Zudem hatte der Coach Videos von 
den Abläufen, den Bewegungen und der 
Körperhaltung des Operateurs gedreht. 
Diese wurden im Anschluss analysiert – 
analog zum Spitzensport.

Bessere Behandlungsqualität 

Hornemann weiß, dass sich nicht alle 
Operateure gerne auf die Finger schauen 
lassen. „Aber um die eigenen Fähigkeiten 
weiterzuentwickeln und immer besser zu 
werden, kann ein solches Training auch 
für im OP erfahrene Personen sehr wert-
voll sein.“ Diese Erfahrung habe er nun 
selbst gemacht – auch, wenn er in der 
Retrospektive ein mehrere Tage längeres 
Coaching als noch effektiver einschätzt. 
Doch ist er sich sicher: „Vom Ansatz des 
Operationscoachings profitieren die Ope-
rierenden ebenso, wie die Patienten.“ Ein 
Argument, das auch die Geschäftsführerin 
des DGD Krankenhauses Sachsenhausen, 
Abir Giacaman, überzeugt: „Diese syste-
matische Stärken-Schwächen Analyse, die 
zu einer Verbesserung der Behandlungs-
qualität im OP und zur Optimierung der 
Abläufe insgesamt führt, sehen wir als 
echte Pluspunkte für unser Haus. Nur wer 
bereit ist, immer dazu zu lernen, ist wirk-
lich dauerhaft gut!“ Daher hat sie einem 
Coaching weiterer Führungskräfte bereits 
zugestimmt. Denn: „Dass die Klinik nach 
dem OP-Coaching solche hervorragend 
trainierten Ärzte hat, ist ein echtes Al-
leinstellungsmerkmal, das Patienten auf 
das DGD Krankenhaus Sachsenhausen 
aufmerksam machen wird.“ 

| www.krankenhaus-sachsenhausen.de |

Körperoberfläche und Atmung live überwachen
Ein 4-D-Atemscan stellt 
die hochpräzise Strahlen-
therapie bei linksseitigem 
Mammakarzinom sicher. 

Priv.-Doz. Dr. Carolin Senger und  
Prof. Dr. Daniel Zips, Klinik für Radio- 
onkologie und Strahlentherapie,  
Campus Virchow-Klinikum, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin

Moderne Strahlentherapie setzt zuneh-
mend darauf, Nebenwirkungen zu redu-
zieren und Lebensqualität von Krebspa-
tienten zu verbessern – dies ist vor allem 
durch den Einsatz hochmoderner Tech-
nologien möglich. Beispielhaft hierfür 
steht die Bestrahlung des linksseitigen 
Mammakarzinoms mit einer herzscho-
nenden Therapie. Ganz besonders gilt 
dies für junge Frauen oder solche, die 
zu bestimmten Risikogruppen gehören. 
Deshalb setzt die Charité – Universitäts-
medizin Berlin seit Sommer 2022 auf die 
von Brainlab entwickelte Kombination der 
Tracking-Technologie „ExacTrac Dynamic“ 
mit dem Workflow „Deep Inspiration 
Breath Hold“ (DIBH). Basis des Work-
flows ist eine vierdimensionale Thermal-
oberflächen-Kameratechnologie, mit der 
sich Körperoberfläche und Atmung live 
überwachen lassen. Ausgangspunkt für 
das DIBH-Bestrahlungsverfahren bilden 
die seit langem bekannten Erkenntnisse 
zu Risiken und Spätfolgen der Strahlen-
therapie beim linksseitigen Mammakar-
zinom. Zahlreiche Studien belegen, dass 
das Herz das kritischste Organ bei der 
Therapie von Brustkrebs in Bezug auf 
späte Nebenwirkungen ist. Hinzu kommt 
ein erhöhtes Risiko, nach der Bestrahlung 
der Brust an Lungenkrebs zu erkranken. 
Diese Spätfolgen sind aufgrund sehr guter 
Heilungschancen für Brustkrebspatinnen 
besonders relevant, weshalb Präzision 

und Schonung der gesunden Organe als 
Qualitätsanforderung in den einschlägi-
gen Leitlinien einen großen Stellenwert 
einnehmen.

Da die Atmung eines jeden Men-
schen individuell variiert, ist es für die 
Behandelnden herausfordernd, die tiefe 
Einatmung während der Therapie zu 
kontrollieren und zu verifizieren. Im Fall 
des Mammakarzinoms heben Patientin-
nen teilweise ihren Rücken, um eine tiefe 
Einatmung ungewollt zu simulieren. Da-
durch wird der beabsichtigte Effekt eines 
größeren Abstands zwischen Brustwand 
und Herz verfehlt. Aufgrund dieser Vari-
abilität ist eine präzise Messung der Tiefe 
der Einatmung und die Überwachung der 
Körperoberfläche essenziell.

Innovative Technologie zur 
vierdimensionalen Kontrolle

Die Besonderheit des von der Charité ge-
nutzten DIBH-Workflows liegt in seiner 
Kombination einer automatischen, mar-
kierungslosen Vorpositionierung sowie 
einer Verifizierung der inneren Anatomie 
während der Atemanhaltephase. Basis da-

für ist das Patientenpositionierungs- und 
Monitoringsystem „ExacTrac Dynamic“. 
Unabhängig vom Zielgebiet gewährleistet 
dieser Workflow durch Patientenmonito-
ring in Echtzeit eine präzise Abgabe der 
Strahlendosis bei gleichzeitiger Schonung 
des umliegenden Gewebes sowie des Her-
zens und sorgt damit für eine optimale 
Behandlungsqualität. Im Zentrum dieser 
hochpräzisen Patientenpositionierung und 
-überwachung steht eine innovative vierdi-
mensionale Thermaloberflächen-Kamera-
technologie, mit der sich die Live-Oberflä-
che und die Atmung kontrollieren lassen. 
Dazu erzeugt die Kamera eine exakte 
zuverlässige Hybrid-Thermaloberfläche 
durch Korrelation der 3D-Wärmesignatur 
der Patientinnen mit der rekonstruierten 
3D-Oberflächenstruktur. 

Anders als bei den bisher von der 
Klinik genutzten Verfahren werden die 
Atembewegungen mit dem neuen Work-
flow nicht nur in Form einer abstrakten 
Darstellung angezeigt. Vielmehr sorgt die 
4D-Thermaloberflächen-Kameratechno-
logie dafür, dass die konkreten Formen 
der Körperoberfläche auf dem Monitor 
zu sehen sind. In Kombination mit einer 

Röntgen-Verifikation bildet dieser Work-
flow gleichzeitig die innere Anatomie ab 
und sorgt für millimetrische Präzision. 
Die tiefe Integration der von Brainlab 
entwickelten Technologie mit den meis-
ten auf dem Markt verfügbaren Linearbe-
schleunigern ermöglicht darüber hinaus 
ein Thermaloberflächen-gesteuertes Beam 
Gating – also die Aktivierung des Strahls 
nur, wenn sich die Patientin in der vorge-
sehenen Position und Atemanhaltephase 
befindet. 

Ein Vorteil der gleichzeitigen Visuali-
sierung von innerer Anatomie und der 
Oberfläche ist die Vermeidung eines Hohl-
kreuzes bei der Behandlung des Patienten. 
Bisher wurde diese Haltung oft dadurch 
ausgelöst, dass im Behandlungsraum das 
Niveau der Atemhübe lediglich in Dia-
grammen dargestellt wurde. Sahen die 
Patientinnen beim Atem-Feedback, dass 
sie nicht stark genug eingeatmet hatten, 
strengten sie sich noch mehr an. Dies 
führte jedoch oft zu einem Hohlkreuz 
oder einem angehobenen Oberkörper. Die 
jetzt mögliche Darstellung der Anatomie 
unterstützt eine eventuell notwendige 
Korrektur der Haltung und sorgt für eine 
höhere Präzision.

Wegfall sichtbarer  
Haut-Markierung 

Bisher setzte die Strahlentherapie der Cha-
rité den vom Hersteller des Beschleuni-
gers entwickelten DIBH-Modus ein. Dabei 
musste jedoch die Haut farblich markiert 
und auf dem Oberkörper ein zusätzlicher 
Markerblock zur Verfolgung der Atembe-
wegungen über Infrarot platziert werden. 
Insbesondere die für den gesamten Be-
strahlungszyklus sichtbaren Markierun-
gen nehmen viele Patientinnen als sehr 
störend wahr. Insbesondere berufstätige 
Frauen schätzen es, dass dank der hohen 
Präzision bei der Positionierung die Mar-
kierungen entfallen und die Strahlenthe-
rapie nach außen unsichtbar bleibt. Auch 
stark adipöse Patientinnen profitieren 

erheblich, weil das Kamerasystem bisher 
aufgrund der körperbedingt ungünstigen 
Position des würfelförmigen Marker-
blocks, diesen nicht richtig erfassen kann. 
Daneben sprechen aus ärztlicher Sicht 
auch andere anatomische Gegebenhei-
ten für den Einsatz des DIBH-Workflows. 
Dazu zählen deutliche Unterschiede bei 
der Krümmung der Brustwand und der 
Position beziehungsweise bei der Lage 
sowie Form des Herzens. Zu den Stärken 

des neuen DIBH-Workflows gehört auch 
der Zeitfaktor. Trotz der technologisch 
komplexen Anwendung beschränkt sich 
die Liegezeit der Patientinnen auf deutlich 
weniger als fünfzehn Minuten. Im Alltags-
betrieb bewährt sich die integrierte Lö-
sung dadurch, dass sie robust und schnell 
umsetzbar ist. Zudem überzeugte das 
Klinikteam die schnelle Installation und 
Inbetriebnahme des neuen Workflows.

| https://radioonkologie.charite.de |

Der OP-Coach (l.) dokumentiert seine Beobachtungen während der Operation. 
  Foto: DGD Krankenhaus Sachsenhausen

Prof. Amadeus Hornemann (l.) und sein OP-Coach werten die Ergebnisse der 
 Beobachtungen gemeinsam aus.  Foto: DGD Krankenhaus Sachsenhausen

Priv.-Doz. Dr. Carolin Senger 
  Foto: Charité, Wiebke Peitz

Prof. Dr. Daniel Zips 
 Foto: Charité, Wiebke Peitz

Priv.-Doz. Dr. Carolin Senger (r.) verantwortet in der Klinik für Radioonkologie und 
Strahlentherapie der Charité die Bestrahlung von Patientinnen mit linksseitigen Mam-
makarzinom, bei denen das herzschonende Deep-Inspiration-Breath-Hold-Verfahren 
eingesetzt wird.  Foto: Charité – Universitätsmedizin Berlin, Simone Baar

Der DIBH-Workflow basiert auf einer vierdimensionalen Thermaloberflächen-Kame-
ratechnologie, mit der sich Körperoberfläche und Atmung live überwachen lassen. 
  Foto: Brainlab AG
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Auswirkungen von Strahlung
Ein FAU-Forschungsteam 
untersucht, wie Alter, 
Geschlecht und Gesund-
heitszustand Reaktionen 
auf Strahlung beeinflussen.

Dr. Lisa Deloch, Friedrich-Alexander- 
Universität Erlangen-Nürnberg

Den Weisheitszahn röntgen, ein CT für 
das kaputte Sprunggelenk. Wann wird es 
kritisch? Um einschätzen zu können, wann 
Strahlung für uns gefährlich wird, gibt es 
Richtwerte. Die beziehen sich jedoch auf 
eine Art Standardmensch, in Deutschland: 
männlich, Mitte 40, etwa 1,80 Meter, knapp 
90 Kilogramm schwer, durchschnittlich 
gesund. Wo bleiben die Frauen, die Jungen, 
die Alten, Menschen mit Vorerkrankungen, 
fragt sich nun ein Team der Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürn-
berg (FAU). Die Wissenschaftler um die 
Strahlenbiologin Dr. Lisa Deloch von der 
Strahlenklinik des Universitätsklinikums 
Erlangen (Direktor Prof. Rainer Fietkau) 
wollen diese Wissenslücken schließen 
und untersuchen, wie Alter, Geschlecht 
und Gesundheitszustand Wirkungen und 
Nebenwirkungen von Strahlung auf den 
Körper beeinflussen, ganz besonders die 
Knochen und das Immunsystem betref-
fend. Von diesen Ergebnissen wollen sie 
bessere Empfehlungen für den Strahlen-
schutz ableiten. 

„Bisher hat die Wissenschaft vor al-
lem die Auswirkungen von Strahlung 
auf das menschliche Erbgut untersucht“, 
sagt Nachwuchsgruppenleiterin Dr. Lisa 
Deloch, die sich intensiv mit immunologi-
schen Effekten der Bestrahlung beschäftigt 
hat. „Man weiß aber auch, dass das Im-
munsystem auf Strahlung reagiert. Frauen 
können zudem anders auf Strahlen reagie-
ren als Männer. Richtige Erklärungen gibt 
es dafür kaum – und auch keine speziell 
angepassten Grenzwerte für den Strah-
lenschutz. Das ist besonders kritisch, weil 

zum Beispiel auch viele Frauen in medizi-
nischen Berufen arbeiten und regelmäßig 
Strahlung ausgesetzt sind.“ 

Verschiedene Strahlungsarten 

Die Experten der FAU nehmen in ih-
rem Projekt unterschiedliche Arten von 
Strahlung in den Blick, mit denen wir 
zum Beispiel bei medizinischen Behand-
lungen in Kontakt kommen oder die in 
der Natur zu finden sind und ein Risiko 
für uns darstellen können. Dazu gehört 
die Röntgenstrahlung, eine ionisierende 
Strahlung mit der zum Beispiel Tumoren 
behandelt werden. Hinzu kommt die von 
Radon ausgehende alpha-Strahlung, die 
etwa über natürlich vorkommendes Uran 
entsteht. Von all diesen Strahlungsarten 
weiß man, dass sie in niedrigen Dosen 
unter anderem entzündungsmildernd 
wirken und die Knochenstabilität positiv 
beeinflussen können, in hohen Mengen 
jedoch eher Entzündungen fördern und 
ein Krebsrisiko darstellen. 

Außerdem stehen Strahlungsarten im 
Fokus des Erlanger Teams, die ansteigen, 
je höher man sich in unserer Atmosphä-
re bewegt. Dazu zählt unter anderem die 
Protonenstrahlung. Sie wird auch zur 
Therapie von Tumoren eingesetzt. Und 
man findet sie im Weltall, außerhalb der 
schützenden Atmosphäre der Erde, wo sie 
für Astronautinnen und Astronauten eine 
Gefahr sein kann. 

Das Erlanger Team kann bei seiner 
Studie auf frühere Forschungsergebnis-
se zurückgreifen, die sich mit anti-ent-
zündlichen Wirkungen von Radon und 
Röntgenstrahlung befasst haben. Für das 
aktuelle Projekt „TOGETHER“ wird die 
Nachwuchsarbeitsgruppe mit 1,8 Mio. € 
vom Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (BMBF) gefördert. Das Projekt 
ist an der Arbeitsgruppe Translationale 
Strahlenbiologie (Prof. Udo Gaipl) der 
Strahlenklinik angesiedelt. 

| www.fau.de |

Kinderlos wegen Endometriose oder Eierstockproblemen? 
Im Alter zwischen 20 und 
50 Jahren ist jeder Zehnte 
ungewollt kinderlos. In 
vielen Fällen finden sich 
angeborene Auffälligkeiten 
oder neu entstandene 
Veränderungen an Gebär-
mutter und Eierstöcken als 
mögliche Ursache.

Prof. Dr. Markus Hoopmann, 
 Gynäkologische Sonografie an der  
Frauenklinik, Universitätsklinikum 
 Tübingen 

Der Weg zur genauen Ursachenfindung ist 
jedoch häufig langwierig und belastend. 
Die Rolle des Ultraschalls im Rahmen die-
ser Diagnostik und im Management wird 
leider unterschätzt. Im Folgenden möchte 
sollen aus der Vielzahl dieser gynäkologi-
schen Probleme drei besonders beleuchtet 
werden: die Endometriose, unklare Raum-
forderungen am Eierstock und angeborene 
Fehlbildungen der Gebärmutter. 

Endometriose 

Endometriose ist die zweithäufigste gy-
näkologische Erkrankung. Sie wird ver-
ursacht durch Gebärmutterschleimhaut, 
welche sich außerhalb der Gebärmutter-
höhle abgesiedelt hat. Sie betrifft 8 bis 
15 % der Frauen im gebärfähigen Alter. 
Jedes Jahr treten in Deutschland ungefähr 
40.000 Neuerkrankungen auf. Die Haupt-
symptome sind chronische Schmerzen und 
ungewollte Kinderlosigkeit. Dass ein Man-
ko an gezielter Diagnostik vorliegt, zeigt 
die durchschnittliche Latenz von sechs bis 
zehn Jahren zwischen Eintritt der Symp-
tomatik und definitiver Diagnosestellung. 

Je nach Symptomatik und Kinderwunsch 
kann die operative Entfernung der En-
dometrioseherde indiziert sein. Das Aus-
maß der Operation reicht von kleineren 
minimalinvasiven Eingriffen bis zu sehr 
komplexen Operationen mit Beteiligung 
weiterer Organe wie beispielsweise Darm, 
Blase und/oder Harnleiter. Letzteres sollte 
nur in erfahrenen Händen beziehungswei-
se spezialisierten Zentren durchgeführt 
werden. Zwingende Voraussetzung für die 
optimale Planung solcher Eingriffe ist die 
möglichst genaue nicht invasive Diagnos-
tik sowie Dokumentation der Lokalisation 
und Ausdehnung der Befunde. Ein bewähr-
tes Instrument der Befundbeschreibung 

ist der #ENZIAN-Score, welcher sehr gut 
mit der Symptomatik wie auch dem zu 
erwartenden operativen Aufwand korre-
liert. In mehreren Studien gelang eine her-
vorragende Korrelation der präoperativen 
Befundbeschreibungen mittels Ultraschall 
und Anwendung des #ENZIAN-Scores und 
den intraoperativen Befunden. Genannt 
sei beispielsweise die im letzten Jahr ver-
öffentlichte prospektive Multizenterstudie 
der Arbeitsgruppe Montanari et al. Hier 
wurden 745 Patientinnen vor einer En-
dometriose-Operation mittels Ultraschall 
ausführlich untersucht. In der Operation 
stimmten die Befunde in 86 bis 99  % be-
züglich der Lokalisation der Herdbefunde 

und in 71 bis 92  % bezüglich der Befund-
ausdehnung überein.

Eierstöcke 

Ähnliche Entwicklungen finden sich in 
der Diagnostik von Raumforderungen 
der Eierstöcke, die nicht mit den norma-
len zyklischen Veränderungen vereinbar 
sind. Hier ist es wichtig, einzuschätzen, 
ob es sich um eine bösartige Veränderung 
handeln könnte. Es ist zum einen belegt, 
dass es in bis zu 40  % der frühen Stadium-
I-Karzinome des Eierstocks zu Rupturen 
während der Operation und somit zur un-
günstigen Verschleppung von Tumorzellen 

innerhalb der Bauchhöhle kommt. Dies 
ist in erster Linie durch vermeidbare Un-
kenntnis des bösartigen Potenzials des Ei-
erstockbefundes begründet. Zum anderen 
muss bei Frauen im gebärfähigen Alter 
die Entfernung von größeren Anteilen des 
Eierstockgewebes oder ganzer Eierstöcke 
stets kritisch abgewogen werden. Die Ab-
wägung zwischen onkologischer Sicherheit 
und dem Erhalt des Eierstocks zugunsten 
des Kinderwunsches ist nur mittels einer 
bestmöglichen Einschätzung des Risikos 
der Bösartigkeit möglich. Es ist ein Ver-
dienst der International Ovarian Tumour 
Analysis Group (IOTA Group), in den 
letzten zwei Jahrzehnten zum einen eine 

dringend erforderliche Vereinheitlichung 
der Nomenklatur in der sonografischen 
Beschreibung von Eierstockbefunden ge-
schaffen haben. Die Arbeitsgruppe hat die 
hohe Treffsicherheit eines transvaginalen 
Ultraschalls durch einen Ultraschallexper-
ten als bestmögliche präoperative Diagnos-
tik mit Erkennungsraten von 97 % belegt. 
Zum anderen hat die IOTA-Gruppe wich-
tige zielführende Befundkriterien in einer 
Vielzahl von Studien herausgearbeitet. Mit 
Algorithmen wie den Simple Rules oder 
dem ADNEX Model können über 90 % der 
Eierstockbefunde korrekt in gut- oder bös-
artig eingestuft beziehungsweise das Risi-
ko der Bösartigkeit eingeschätzt werden. 

Fehlbildungen 

Eine weitere gynäkologische Auffälligkeit 
stellen angeborene Fehlbildungen wie Sep-
ten (Trennwände in der Gebärmutterhöhle) 
oder Doppelanlagen der Gebärmutter dar. 
Diese bleiben in der Phase vor dem Kinder-
wunsch meist unbemerkt. Sie finden sich 
bei Patientinnen mit unerfülltem Kinder-
wunsch jedoch in bis zu 7 % und bei Pati-
entinnen mit wiederholten Fehlgeburten 
in bis zu 17 % der Betroffenen. Mittels der 
transvaginalen 3D-Sonografie steht uns 
eine einfache, nicht invasive Methode zur 
Verfügung, mit der bis 98 % der Befunde 
korrekt erkannt und klassifiziert werden 
können. Daher wird sie beispielsweise von 
der ESHRE/ESGE als First-Line-Diagnostik 
empfohlen und hat Einzug in die AWMF-
Leitlinie erhalten. Zusammenfassend 
möchten wir klarstellen, dass der trans-
vaginale Ultraschall in gynäkologischer 
Hand gerade bei Frauen mit unerfülltem 
Kinderwunsch unverzichtbar ist, um die 
ursächlichen Probleme zu erkennen und 
die Behandlung zu optimieren. 

| www.degum.de |

Quelle
Online-Pressekonferenz der Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM),  
Dezember 2022

Fortgeschrittener Gebärmutterhalskrebs
Gebärmutterhalskrebs ist 
weltweit die Krebserkran-
kung mit der vierthöchsten 
Sterblichkeit bei Frauen. 
Eine Studie zeigt nun die 
Überlegenheit durch eine 
personalisierte Brachythera-
pie Behandlung. 

Karin Fehringer, Universitätsklinikum 
AKH Wien, Österreich

Lokal fortgeschrittener Gebärmutterhals-
krebs (LACC) wird mit einer kombinierten 
Therapie aus äußerer und innerer Bestrah-
lung (Brachytherapie) und Chemotherapie 
behandelt. Erstmals zeigt eine Studie aus 
den Daten der multizentrischen EMBRA-
CE-I Studie einer Forschungsgruppe des 
Comprehensive Cancer Center Vienna von 

MedUni Wien und AKH Wien die Überle-
genheit eines zielgerichteten Ansatzes in 
der Brachytherapie. Die Ergebnisse sind im 
Fachjournal Journal of Clinical Oncology 
online erschienen und liefern die Basis 
für eine personalisierte Behandlung für 
Patientinnen.

Die Brachytherapie ist ein spezielles 
Verfahren der Strahlentherapie/Radioon-
kologie bei der im Rahmen eines minimal-
invasiven Eingriffs ein Applikator direkt 
in oder in unmittelbare Nähe des Tumors 
eingebracht wird, um anschließend den 
Tumor computergesteuert „von innen“ 
zu bestrahlen. Die Embrace-I Studie, die 
an der Universitätsklinik für Radioonko-
logie von MedUni Wien und AKH Wien 
am Comprehensive Cancer Center Vienna 
initiiert und geleitet wird, personalisiert 
im Rahmen eines internationalen Kon-
sortiums mit 24 Zentren in Europa, Asien 
und Nordamerika die Brachytherapie des 
Zervixkarzinoms (Gebärmutterhalskrebs). 
Anstelle der klassischen Brachytherapie 
beim Zervixkarzinom – dieselbe Dosis für 
alle, unabhängig von der individuellen Tu-
morausbreitung – wurden die Grundlagen 

für ein innovatives personalisiertes Be-
handlungskonzept definiert. „Durch diese 
Analyse konnte gezeigt werden, dass die 
präzise Verteilung der Dosis im durch 
Magnetresonanztomografie definierten 
Tumorvolumen relevant für die Tumor-
kontrolle ist. Hypothetische Annahmen 
konnten so bei einer internationalen 
Gruppe von mehr als 1.300 Patientinnen 
klinisch bestätigt werden“, beschreiben 
die Studienleiter Maximilian Schmid 
und Christian Kirisits von der Universi-
tätsklinik für Radioonkologie, die bereits 
publizierten Ergebnisse.

Erstmals  
personalisierter  Ansatz

Basierend darauf konnte man in der Studie 
aus den Daten der Embrace-I Studie Risi-
kofaktoren identifizieren und in Zusam-
menhang mit der Dosis stellen. „Dadurch 
sehen wir zum ersten Mal, dass für indivi-
duelle Parameter wie z. B. unterschiedliche 
Histologien oder unterschiedliche Tumor-
größen unterschiedliche Dosierungen in 
der Brachytherapie erforderlich sind“, 

beschreibt Studienleiter Maximilian 
Schmid. In einer geplanten Nachfolge-
studie wird nun eine risikoadaptierte 
personalisierte Behandlung untersucht, 
bei der in einer Niedrigrisiko-Situation 
eine geringere Dosis appliziert wird und 
diese somit vermutlich schonender ist, 
während in einer Hochrisiko-Situation 
eine höhere Dosis verabreicht wird um 
eine sichere langfristige Tumorfreiheit zu 
erreichen. „In Zukunft können wir den 
Patientinnen mit den neuen Erkenntnissen 
eine individuell angepasste zielgerichtete 
Therapie anbieten“, so Schmid.

„Watch & Wait“ statt 
 Operation

Die Studie brachte ein weiteres relevantes 
Ergebnis für Patientinnen zutage. Neben 
der kompletten Remissionsrate von 98 % 
und der hohen Tumorkontrollrate im 
Bereich der Gebärmutter – 92 % nach 
fünf Jahren – als wesentliche Resultate 
der Embrace-I Studie, zeigte sich bei 81 
(von 1.318) Patientinnen drei Monate nach 
Therapieende noch ein Resttumor. Bei drei 
Viertel (60) dieser 81 Patientinnen ist der 
Tumor nach weiteren drei bis sechs Mona-
ten ohne weitere Therapie verschwunden. 
Nur bei 21 Patientinnen musste ein Tu-
mor nach dieser Zeitspanne noch ander-
weitig behandelt werden. „Bisher war es 
üblich, spätestens nach drei Monaten zu 
operieren, wenn ein Tumor zurückbleibt. 
Offensichtlich ist das bei einem Großteil 
der Patientinnen nicht erforderlich. Wir 
können aus der Studie schließen, dass ein 
Tumor, der drei Monate nach Therapie-
ende noch sichtbar ist, auch nur mittels 
gynäkologischer Untersuchung und Mag-
netresonanztomografie beobachtet werden 
kann, wenn er sich bereits verkleinert hat“, 
fassen die Studienleiter zusammen. Auch 
das langfristige Outcome war identisch mit 
der Gruppe die bereits zuvor tumorfrei 
war. Den Patientinnen bliebe damit eine 
große Operation erspart.

| www.meduniwien.ac.at |

| www.ccc.ac.at |
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Neue Vorgaben für das Röntgen
Bei Millionen von Unter-
suchungen in der Medizin 
kommt Strahlung zum 
Einsatz. Das Bundesamt für 
Strahlenschutz aktualisierte 
jetzt die Dosis-Vorgaben für 
Röntgenuntersuchungen. 

Julia Rudorf,  
Bundesamt für Strahlenschutz, Salzgitter

Röntgenstrahlung wird z. B. bei vielen 
Untersuchungen wie der Computerto-
mographie (CT) oder auch bei speziellen 
Eingriffen, etwa am Herzen, angewendet. 
Um die Strahlenexposition für Patienten 
möglichst zu begrenzen, legt das Bundes-
amt für Strahlenschutz (BfS) regelmäßig 
diagnostische Referenzwerte für besonders 
häufige oder auch dosisintensive Röntgen-
anwendungen fest. Das BfS hat diese Werte 
nun erneut deutlich gesenkt: im Mittel 
um 15  %. 

Verbindliche  
Dosis-Referenzwerte 

Dosis-Referenzwerte dienen der Optimie-
rung der angewendeten Verfahren. Ärzte, 
die bei Untersuchungen und Eingriffen 
Röntgenstrahlung einsetzen, müssen diese 
Referenzwerte verbindlich einhalten, wobei 
begründete Überschreitungen in Einzel-
fällen zulässig sind, z. B. bei korpulen-
ten Patienten. Die aktualisierten Werte 
wurden im Bundesanzeiger veröffent-
licht. „Fortschritte in der Medizintechnik 
haben die Verfahren so verbessert, dass 
die Strahlenbelastung pro Untersuchung 
seit Jahren sinkt. Die neuen, niedrigeren 
Referenzwerte tragen dieser Entwicklung 

Rechnung. Sie sind ein Beitrag, um den ho-
hen Standard des Strahlenschutzes in der 
Medizin in Deutschland weiter zu verbes-
sern“, sagt die Präsidentin des Bundesamts 
für Strahlenschutz, Inge Paulini. Basis für 
die regelmäßige Fortschreibung von Re-
ferenzwerten sind Daten der Ärztlichen 
Stellen, die die Einhaltung der Werte bei 
Betreibern von Röntgenanlagen überwa-
chen. Daten aus Studien, insbesondere zu 
neuen Verfahren, fließen ebenfalls ein. 

Neue Referenzwerte  
für moderne Verfahren

Mit der Aktualisierung hat das BfS 13 
neue Referenzwerte für Röntgenanwen-
dungen eingeführt, die bislang noch nicht 
berücksichtigt wurden. Ein Beispiel ist 
die Tomosynthese, manchmal auch als 
3-D-Mammographie bezeichnet, zur Un-
tersuchung der weiblichen Brust. Deren 
Anwendung, etwa zur Abklärung auf-
fälliger Befunde, hat in Deutschland in 
den letzten Jahren deutlich zugenommen. 
Der neue Referenzwert soll den Schutz 
der Patientinnen bei dem Verfahren 
weiterentwickeln. Auf Referenzwerte für 

Röntgenanwendungen, die nicht mehr dem 
Stand der Technik entsprechen und nur 
noch in speziellen Ausnahmefällen ange-
wendet werden sollten, wurde in der neuen 
Fassung verzichtet. Strahlenanwendungen 
in der Medizin liefern den mit Abstand 
größten Beitrag zur zivilisatorischen Strah-
lenbelastung. Im europäischen Vergleich 
werden in Deutschland im Mittel zwar 
verhältnismäßig niedrige Strahlendosen 
pro Untersuchung verwendet. Allerdings 
ist die Zahl der Untersuchungen hoch. 
Nach Auswertungen des BfS werden 
hierzulande pro Jahr etwa 130 Millionen 
Röntgenuntersuchungen durchgeführt, 
im Mittel etwa 1,6 pro Einwohner und 
Jahr. Die aktualisierten diagnostischen 
Referenzwerte sind auf der Internetseite 
des BfS zu finden.  

| www.bfs.de |

Röntgentechnologie verbessert die Covid-19-Diagnose
Ein Forschungsteam der 
Technischen Universität 
München (TUM) hat  
Dunkelfeld-Röntgenauf- 
nahmen von Patienten  
erstellt, die mit dem 
Corona-Virus infiziert 
waren. 

Carolin Lerch,  
Technische Universität München 

Die Dunkelfeldbilder können im Ge-
gensatz zu konventionellen Röntgen-
aufnahmen auch die Mikrostruktur des 
Lungengewebes abbilden und liefern so 
zusätzliche Informationen. Das Verfahren 
könnte eine Alternative zur deutlich strah-
lenbelastenderen Computertomographie 
bieten. Die Bildgebung der Lunge von 
Patienten mit Covid-19 erfolgt meist durch 
Computertomographie (CT). Hierfür wer-
den Röntgenaufnahmen aus verschiedenen 
Richtungen zu einem dreidimensionalen 
Bild kombiniert. Dies ermöglicht eine ge-
nauere Bildgebung als zweidimensionale 
Aufnahmen mit konventioneller Röntgen-
technologie, hat jedoch den Nachteil einer 
höheren Strahlendosis aufgrund der vielen 
Röntgenaufnahmen.

Das von Prof. Pfeiffer entwickelte 
Dunkelfeld-Röntgenverfahren eröffnet nun 
neue Möglichkeiten in der radiologischen 
Diagnostik: „Bei unserer Röntgen-Untersu-
chung nehmen wir gleichzeitig konventio-
nelle Röntgen- und Dunkelfeldbilder auf. 
So erhalten wir schnell und einfach zusätz-
liche Informationen über das betroffene 
Lungengewebe“, sagt Franz Pfeiffer, Pro-
fessor für biomedizinische Physik und Di-
rektor des Munich Institute of Biomedical 
Engineering der TUM. „Die Strahlendosis 
ist dabei im Vergleich zu einem CT-Gerät 
um den Faktor 50 kleiner. Daher ist die 
Methode auch für Anwendungsszenarien 
vielversprechend, die wiederholte Unter-
suchungen über einen längeren Zeitraum 
erfordern, beispielsweise zur Erforschung 
von Long-Covid-Verläufen. Für längere Be-
obachtungszeiträume könnte die Methode 

eine Alternative zur Computertomographie 
für die Bildgebung von Lungengewebe bie-
ten“, erläutert Franz Pfeiffer weiter.

Mikrostruktur der Lunge

In einer neuen Studie haben Radiologen 
Aufnahmen von Personen mit Covid-
19-Lungenerkrankung mit denen gesunder 
Personen verglichen. Dabei fiel ihnen die 
Unterscheidung zwischen kranken und ge-
sunden Personen anhand der Dunkelfeld-
aufnahmen deutlich leichter als mit kon-
ventionellen Röntgenbildern. Am besten 
konnten die Radiologen zwischen krankem 
und gesundem Lungengewebe unterschei-
den, wenn beide Arten von Aufnahmen 
– konventionell und Dunkelfeld – vorla-
gen.  Während konventionelles Röntgen 
auf der Abschwächung des Röntgenlichts 
basiert, nutzt das Dunkelfeld-Röntgen die 
Kleinwinkelstreuung des Röntgenlichts. 
Dadurch lassen sich zusätzliche Informa-
tionen über die Beschaffenheit der Mik-
rostruktur des Lungengewebes gewinnen. 
Somit bieten Dunkelfeldaufnahmen einen 
Mehrwert für die Untersuchung verschie-
dener Lungenerkrankungen.

Quantitative Auswertung

Das Forschungsteam optimierte den 
Aufbau des Röntgengerät-Prototyps so, 
dass sie die Aufnahmen auch quantitativ 
auswerten konnten. Eine gesunde Lunge 
mit vielen intakten Lungenbläschen er-
zeugt ein starkes Dunkelfeldsignal und 
erscheint in der Aufnahme hell. Dagegen 
erzeugt entzündetes Lungengewebe, in das 
Flüssigkeit eingelagert ist, ein schwächeres 
Signal und erscheint im Bild dunkler. „Wir 

normieren dann das Dunkelfeldsignal auf 
das Lungenvolumen, um die Unterschiede 
im Lungenvolumen verschiedener Perso-
nen zu berücksichtigen“, erklärt Manuela 
Frank, eine Erstautorin der Publikation. 
„Als nächstes möchten wir noch mehr Pa-
tienten untersuchen. Wenn dann genügend 
Dunkelfeld-Röntgendaten vorhanden sind, 
sollen auch Methoden der künstlichen In-
telligenz den Auswertungsprozess unter-
stützen. Mit konventionellen Aufnahmen 
haben wir bereits ein Pilotprojekt zur KI-
Auswertung unserer Röntgenaufnahmen 
durchgeführt“, sagt Daniela Pfeiffer, Profes-
sorin für Radiologie und ärztliche Leiterin 
der Studie am Klinikum rechts der Isar.

| www.tum.de |

Egal ob bei der Magnetresonanztomo-

graphie (MRT), der Computertomogra-

phie (CT), der Röntgendiagnostik oder 

Strahlentherapie: in der Radiologie 

kommt es auf die Details an.  

Hochspezialisierte Geräte in einem  

professionellen Umfeld helfen dabei, 

exakte Diagnosen zu stellen und  

präzise Therapien umzusetzen. Genau 

so professionell muss alles andere 

sein. 

Mit dem Haltesystem „get up®“ von  

FEBROMED helfen wir im täglichen Ein-

satz. Patientinnen und Patienten kön-

nen sich selbstbestimmt mit unserem 

Haltesystem perfekt auf dem Untersu-

chungstisch platzieren. Das medizinische 

Personal wird entlastet und kann sich 

auf das Wesentliche konzentrieren: die 

Untersuchung.

Belastung reduzieren

In der Radiologie ist ein guter Teil der 

Patientinnen und Patienten bewegungs-

eingeschränkt. Das ist für das medizini-

sche Personal oft eine große Belastung. 

Sie müssen Patientinnen und Patienten 

mit vollem Körpereinsatz umlagern – und 

geraten dabei in Gefahr, selbst zum me-

dizinischen Notfall zu werden. Ganz von 

den körperlichen Beschwerden abgese-

hen entstehen so auch Kosten für den 

Arbeitgeber und das Sozialsystem. 

„Get up®“ von FEBROMED hilft, diese 

Belastung bei der täglichen Arbeit auf ein 

Minimum zu reduzieren.

Sicherheit ist nicht nur ein Thema bei 

der Handhabung. Auch bei der Hygiene 

wurde alles bedacht. Das Haltesystem 

„get up®“ von FEBROMED ist leicht zu 

desinfizieren und erfüllt höchste Hy-

gieneansprüche eines medizinischen 

Umfelds. Das Material ist extrem haltbar, 

eine Investition in die Sicherheit aber 

auch in die Wirtschaftlichkeit.

Febromed liefert Unterstützung für den Radiologiealltag

Sicher und hygienisch: „get up®“

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

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

Anzeige

Angenehm und sicher: Das schwenkbare Haltesystem hilft den  
Patienten, sich möglichst eigenständig auf dem Untersuchungs-
tisch zu platzieren – auch aus dem Rollstuhl heraus.

Telefon   
Fax

E-Mail







+49 2522 9201900
+49 2522 9201919
info@febromed.de
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Prof. Dr. Franz Pfeiffer 
 Foto: Andreas Heddergott, TUM

Technologie Dunkelfeld-Röntgen

Die Dunkelfeld-Bildgebung mit Röntgenlicht ist eine für die Medizin neuartige Un-
tersuchungsmethode. Prof. Franz Pfeiffer und sein Team haben die Methode von 
Grund auf entwickelt und verbessern sie kontinuierlich seit über zehn Jahren, um 
sie für den Einsatz bei Patienten verfügbar zu machen. So entwickelten sie zuletzt 
in enger Zusammenarbeit mit den Radiologen am Klinikum rechts der Isar der TUM 
den ersten Dunkelfeld-Röntgen-Prototyp, der für die weltweit ersten klinischen 
Untersuchungen zugelassen wurde. Dieser wird nun aktuell für mehrere Patienten-
studien zu verschiedenen Lungenerkrankungen verwendet. Nach ersten Aufnah-
men von Patienten mit chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) und Co-
vid-19 könnte die Technologie zukünftig auch für weitere Lungenpathologien wie 
Lungenkrebs, Fibrose oder Pneumothorax genutzt werden.
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Motto: Notaufnahme – Ab in die Zukunft
Wie kaum ein anderer Bereich der Medizin 
stehen die Akut- und Notfallmedizin sowie 
die Notfallversorgung insgesamt im me-
dizinischen, öffentlichen und politischen 
Fokus. Die Tagungsleitung ist sich einig, 

dass sich die Notaufnahme in Zukunft 
enormen Herausforderungen stellen muss.

Die Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Interdisziplinäre Notfall- und Akutme-
dizin (DGINA) vom 4. bis 6. Mai in der 
Stadthalle Bielefeld hat es sich zum Ziel ge-
setzt in interprofessioneller, interkommu-
nikativer und innovativer Art und Weise 
alle notfallmedizinisch Interessierten für 

gegenwärtige und zukünftige Herausfor-
derungen vorbereiten. Der Kongress steht 
für den Austausch akut- und notfallme-
dizinischer Kompetenzen, interprofessi-
onelle Diskussion zukünftiger Themen 

und gemeinsame Entwicklung 
zukünftiger innovativer Ideen 
in der Notfallversorgung.

Themen wie eEmergency 
Medicine oder Künstliche In-
telligenz in der Notaufnahme 
machen das Tagungsmotto 
„Notaufnahme – Ab in die 
Zukunft“ zum Programm. 
Mit Fachvorträgen, Specials, 
Secret Sessions und Veran-
staltungen der Young DGINA 
sollen Berufseinsteiger genauso 
angesprochen werden wie er-
fahrene Notfallmediziner und 
Pflegende. Bereits am Mittwoch 
vor Kongress finden Workshops 
in der Stadthalle Bielefeld zu 
verschiedenen Themen statt.

Frühgeborenen bessere Chancen im Leben geben
Das Jenaer Kooperati-
onsprojekt „INTACT“ 
entwickelt einen neuen 
Therapieansatz und 
innovative Diagnostik für 
Frühgeborene mit Darmer-
krankungen.  

Sebastian Hollstein, Friedrich-Schiller-
Universität Jena 

In Deutschland müssen Ärzte bei etwa 200 
von 800 sehr unreifen Frühgeborenen jähr-
lich – meist wegen einer Infektion – die 
Nahrung durch einen künstlichen Darm-
ausgang aus- und an anderer Stelle wieder 
zurückleiten, um den Darm zu entlasten. 
Aktuell funktioniert das nur manuell, 
was keine kontinuierliche Überführung 
garantiert, sehr pflegeintensiv ist und die 
Entwicklung der Babys beeinträchtigt. Ein 
interdisziplinäres Team von Friedrich-
Schiller-Universität, Universitätsklinikum 
Jena (UKJ), koordiniert durch die Ernst-
Abbe-Hochschule Jena (EAH) will deshalb 
nun ein miniaturisiertes Transportsystem 
mit ultraschall- und photonik-basierter 
Sensorik entwickeln, das die kontinu-
ierliche Überführung und Analytik des 
ausgeleiteten Darminhalts ermöglicht. 
Damit wollen die Forschenden erstmals 
einen geregelten kontinuierlichen externen 
Transport des Darminhaltes ermöglichen 
und gleichzeitig dessen Zusammensetzung 
in Echtzeit erfassen. So entsteht eine völlig 
neue Datenbasis, die bessere medizinische 
Behandlungsmöglichkeiten für Frühgebo-
rene zulässt. Die Carl-Zeiss-Stiftung fördert 
das Projekt „INTACT“ für zwei Jahre mit 
insgesamt 750.000 €. 

„Bei manchen Frühgeborenen unter 
1.500 g Gewicht schwächt eine Entzün-
dung den noch sehr kleinen und unreifen 

Darm, behindert die Passage des Inhalts 
und lässt ihn mitunter sogar perforieren“, 
beschreibt Prof. Dr. Hans Proquitté, Leiter 
der Neonatologie am Universitätsklinikum 
Jena, das medizinische Problem, das ihn 
inzwischen seit 30 Jahren umtreibt. „Anti-
biotika helfen, die Infektion zu bekämpfen 
– meist zwei künstliche Darmausgänge 
(Stomata) müssen zur Entlastung des 
Darmes angelegt werden.“ Der Chymus 
– also der bereits mit Verdauungssekreten 
durchsetzte Speisebrei – wird bisher über 
Stunden in einem Beutel gesammelt und 
anschließend wieder mit einer Spritze in 
das zweite, weiterführende Stoma in den 
Darm zurückgeführt. So verkümmert 
dieser Bereich des Darms nicht und das 
Kind erhält weiterhin wichtige Nährstoffe, 
wie Kalzium, Bicarbonat, Eiweiße, Lipi-
de und Kohlenhydrate aus der Nahrung. 

Die Überführung des Chymus ist zwar 
äußerst wichtig für die umfassende Ent-
wicklung des Kindes, der derzeit nur ma-
nuell umsetzbare Ablauf hält aber einige 
Probleme bereit: „Weil wir bisher keinen 
kontinuierlichen Transfer außerhalb des 
Körpers gewährleisten können, wird der 
Verdauungsprozess für längere Zeit unter-
brochen. Zum anderen reizt der angeklebte 
Plastikbeutel die Haut zum Teil sehr aus-
geprägt und in Folge können Infektionen 
entstehen“, sagt der Mediziner. 

Pumpsystem so groß wie eine 
Streichholzschachtel

Der Arzt entwickelt deshalb nun gemein-
sam mit dem Medizintechniker Prof. Dr. 
Iwan Schie von der EAH und dem Umwelt-
chemiker Dr. Patrick Bräutigam von der 

Universität Jena ein miniaturisiertes, gere-
geltes Transportsystem, das beide Darmbe-
reiche außerhalb des Körpers miteinander 
verbindet und so kontinuierlich und damit 
physiologisch den Darminhalt überträgt. 
„Dieser Therapieansatz ist völlig neu und 
könnte den kleinen Patienten das Wachsen 
und Gedeihen in dieser kritischen Phase 
deutlich erleichtern. Dafür planen wir, 
ein 3D-gedrucktes miniaturisiertes Pum-
pendesign zu entwickeln, das maximal 
50 g leicht und nicht viel größer als eine 
Streichholzschachtel ist“, erklärt Patrick 
Bräutigam. „Mit Hilfe der kontaktlosen 
Ultraschallspektroskopie, durch die das 
System eigenständig erkennt, wann der 
Chymus in den Schlauch gelangt und mit 
welcher Geschwindigkeit er weitergeleitet 
wird, regeln wir dann die Pumpe.“ Darüber 
hinaus lassen sich mit dem Ultraschall 

weitere Informationen beispielsweise über 
die Viskosität, Wasser- und Feststoffanteile 
messen. Um während der Forschung an 
dem Gerät eine so lebensnahe Umgebung 
wie möglich zu schaffen, entwickelt der 
Jenaer Umweltchemiker eine spezielle Si-
mulanz, die dem Speisebrei in Beschaffen-
heit und Inhaltsstoffen gleichkommt, aber 
in größeren Mengen zur Verfügung steht. 

Diagnostik da, wo sie vorher 
nicht möglich war

Eine weitere Neuerung soll zudem der Zu-
gang zu Informationen sein, die bisher so 
nicht zur Verfügung stehen. „Wir wollen 
den Chymus mit multimodalen spektro-
skopischen Analyseverfahren wie etwa 
der UV/VIS/IR-Absorptionsspektroskopie 
durchleuchten und dabei eine ganz neue 
Datenbasis über die chemische Zusam-
mensetzung aufbauen. Denn bisher gibt es 
keine Möglichkeit, den gesamten Chymus 
in Echtzeit zu untersuchen und seine Kom-
position zu ermitteln“, sagt Iwan Schie. 
„So wollen wir beispielsweise den Was-
sergehalt des Chymus bestimmen, Lipide 
und Proteine detektieren und vielleicht 
sogar DNA-Reste oder Mikroblutungen 

erkennen.“ Solche Daten lieferten Infor-
mationen darüber, wie die kleinen Pati-
enten Nährstoffe verwerten und welche 
sie besonders benötigen oder ob interne 
Verletzungen aufgetreten sind. Das lasse 
Aussagen zum Gesundheitszustand zu, 
was zielgenaue Therapieoptionen nach 
sich ziehen kann – Diagnostik wird also 
an einer bisher nicht zugänglichen Stelle 
möglich. „Die kontinuierliche Beobachtung 
solcher Entwicklungsparameter wird uns 
dabei helfen, auch im Falle einer solchen 
Beeinträchtigung das kindliche Wachstum 
zu fördern und die spätere Rückverlage-
rung des Darms zu vereinfachen“, sagt 
Hans Proquitté.

Iwan Schie und sein Team, zu dem auch 
Studierende gehören werden, wollen für 
das Analysemodul zunächst die geeignets-
ten Spektroskopieverfahren ermitteln. Im 
nächsten Schritt gilt es, diese dann in ein 
Gesamtsystem zu integrieren. Das For-
schertrio ist optimistisch, bis zum Ende des 
Förderzeitraums einen ersten Prototypen 
vorlegen zu können, der dann mit einem 
Partner aus der Wirtschaft oder vielleicht 
sogar durch eine Ausgründung zur Markt-
reife geführt werden kann. 

| www.uni-jena.de |

Zertifizierung des 100. Krankenhauses
Im Jahr 2022 wurde ein 
weiterer Meilenstein in der 
Cardiac Arrest Center (CAC) 
Zertifizierung erreicht – die 
erfolgreiche Zertifizierung 
der 100. Klinik. 

Lina Horriar, Nadine Rott und Prof. Dr. 
Bernd W. Böttiger, Deutscher Rat für 
Wiederbelebung, Uniklinikum Ulm und 
Klinik für Anästhesiologie und Operative 
Intensivmedizin, Uniklinik Köln

In Deutschland erleiden jährlich mehr als 
70.000 Menschen einen Herz-Kreislaufstill-
stand. Der überwiegende Teil befindet sich 
dabei außerhalb eines Krankenhauses (out-
of hospital cardiac arrest, OHCA). In der 
Überlebenskette betroffener Personen sind 
sowohl der sofortige Beginn von Reanima-
tionsmaßnahmen durch Laien als auch die 
adäquate Weiterbehandlung in einer Klinik 
wesentlich für die Überlebenschancen. 

CAC sind zertifizierte Krankenhäuser, 
die zur Weiterbehandlung präklinisch re-
animierter Patienten bezüglich Abläufen, 
Qualität, Spezialisierung, Fachkompetenz 
und Ausstattung spezialisiert sind. Die 
Bedeutung von CAC werden in den inter-
nationalen Reanimationsleitlinien bereits 
seit 2015 besonders hervorgehoben. So 
wird gefordert, Patienten nach OHCA in 
spezialisierten Krankenhäusern weiter zu 
behandeln. Durch CAC wird aufgrund der 
vorliegenden Studien und Analysen eine 
Verdopplung der Überlebensrate erwartet. 
In den 2021 aktualisierten internationa-
len Reanimationsleitlinien des European 
Resuscitation Council (ERC) wurde die 
Bedeutung von CAC in dem neuen Kapi-
tel „Lebensrettende Systeme“ erneut und 
besonders deutlich hervorgehoben. CAC 
werden unter den fünf Kernaussagen auf-
geführt, mit denen die Überlebenskette 
bei betroffenen Patienten nach plötzlichem 
Herz-Kreislaufstillstand in besonderer 

Weise zum Erfolg geführt werden kann, 
neben dem sofortigen Beginn der Wieder-
belebung durch Laien, Ersthelfersysteme, 
hochwertiger ALS und und der Telefonre-
animation durch Leitstellen. 

Bereits 2017 entwickelte in Deutschland 
eine Arbeitsgruppe aus den Fachbereichen 
Anästhesiologie, Kardiologie, Notfall- und 
Intensivmedizin, unter dem Schirm des 
Deutschen Rates für Wiederbelebung 
(German Resuscitation Council, GRC), 
Basisanforderungen für CAC, um eine 
einheitliche Versorgungsqualität zu ge-
währleisten. Diese Kriterien wurden von 
der Deutschen Gesellschaft für Anästhe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI), der 
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie, 
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) und 
der Deutschen Gesellschaft für Internisti-
sche Intensiv- und Notfallmedizin (DGIIN) 
konsentiert und in entsprechenden Fach-
zeitschriften publiziert. 2018 starteten GRC 
und DGK eine Pilot-Zertifizierungsphase, 
nach der im Jahr 2019 ein deutschlandwei-
tes CAC Zertifizierungs-Roll-out startete. 
Aufgrund der so generierten weitreichen-
den Erfahrungen wurde bereits im Jahr 
2021 ein überarbeiteter CAC Kriterien-

katalog abgestimmt und veröffentlicht. 
Weltweit bisher einzigartig und mit dem 
Ziel eines bundesweiten, flächendecken-
den Ausbaus an CAC, konnten bis zum 
Jahr 2022 nicht nur Krankenhäuser in 14 
der 16 deutschen Bundesländer, sondern 
auch die ersten Kliniken im deutschspra-
chigen Ausland zertifiziert werden. Im 
November 2022 wurde nun schon das 
100. Krankenhaus zum Cardiac Arrest 
Center zertifiziert.

Zu den wichtigsten Kriterien 
für ein CAC zählen:

 ◾  Struktur: Eine besondere Struktur, u.a. 
mit Verfügbarkeit einer geeigneten Not-
aufnahmeeinrichtung für reanimierte 
Patienten und der 24/7 Verfügbarkeit 
eines Herzkatheterlabors;

 ◾  Prozessqualität: Die Sicherstellung einer 
adäquaten Prozessqualität mit Nachweis 
von Standard Operating Procedures 
(SOP) und 

 ◾  Qualitätssicherung: Mit Nachweis ei-
ner standardisierten Erfassung des 
Behandlungsverlaufs, Dokumentation 
der zeitlichen Abläufe, überregionalem 

Benchmarking und des Outcomes bis 
zur Entlassung,

CAC sollen darüber hinaus dem Rettungs-
dienstpersonal eine zielsichere Zuweisung 
von erfolgreich reanimierten Patienten er-
möglichen. Notwendig ist dazu ein stetiger, 
flächendeckender Ausbau an CAC sowie 
eine kontinuierliche und derzeit nach 3 
Jahren notwendigen Re-Zertifizierung. 
Eine Studie, die den Einfluss der CAC 
auf das Einweisungsverhalten von Ret-
tungsdienstpersonal und Notärzten un-
tersuchte, kam zu dem Schluss, dass die 
Zertifizierung von Kliniken als CAC das 
Potenzial besitze, die Entscheidung der 
Zuweisung wesentlich zu beeinflussen. Die 
Mehrheit der Befragten (78,3 %) erwartete 
durch CAC eine Verbesserung der Patien-
tenversorgung. 75,1 % gaben an, dass die 
Zertifizierung von CAC in ihrem künftigen 
Einweisungsverhalten eine Rolle spielt. Da-
für würde eine zusätzliche Transportzeit, 
um ein CAC zu erreichen, im Schnitt von 
16,3 Min. als angemessen angesehen and 
akzeptiert. 

| www.grc-org.de |

BANIS – Bodensee Symposium 2023
Der BANIS findet vom 5. bis 6. Mai in der 
Inselhalle Lindau statt. Rettungsfachperso-
nal, Notfallpflegekräfte, Medizinstudieren-
de und ärztliches Personal im Bereich der 
Anästhesie, Notfall- und Intensivmedizin 
möchte der BANIS miteinander vernetzen, 
damit die großen Herausforderungen in 
dem gemeinsamen Tätigkeitsfeld besser 
gestaltet werden können. Für 2023 haben 
wir gemeinsam mit unserem internatio-
nalen Programmkomitee wieder ein in-
teressantes Programm erstellt, um neue 
Entwicklungen, aber auch die Sorgen und 
Nöte in unserem Fach zu reflektieren. Es 

wird für jeden etwas Neues dabei sein, 
egal aus welcher „Ecke“ man fachlich oder 
geografisch kommt.

Termin:

18. Jahrestagung der DGINA 
04.-06. Mai
Stadthalle Bielefeld
www.dgina-kongress.de

Termin:

BANIS Bodensee Symposium
5. und 6. Mai 
Inselhalle Lindau, Bodensee
www.banis-online.eu

Die Projektleiter Iwan Schie, Patrick Bräutigam und Hans Proquitté (v. l.) hinter einem Inkubator  Foto: Jens Meyer, Uni Jena

3D-Modell einer Mikropumpe, wie sie im Projekt entwickelt werden soll 
  Foto: Jens Meyer, Uni Jena
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Therapieprinzipien bei der kardiopulmonalen Reanimation
Der plötzliche Herz-
Kreislaufstillstand zählt 
nach wie vor zu den 
häufigsten Todesursachen 
in der westlichen Welt. 

Prof. Dr. Wolfgang A. Wetsch, Prof. Dr. 
Bernd W. Böttiger und Nadine Rott,  
Klinik für Anästhesiologie und Operative 
Intensivmedizin, Uniklinik Köln (AöR)

Nur die sofortige Durchführung von best-
möglichen Wiederbelebungsmaßnahmen 
(kardiopulmonale Reanimation, 
CPR) kann ein Überleben die-
ses Zustandes ermöglichen, 
ohne dass bleibende Hirn- 
und Organschäden – oder 
eben der Tod – eintreten. 
Dieser Artikel soll ei-
nen kurzen Überblick 
über neue Therapie-
strategien bei der 
Reanimation liefern.

Auch wenn erwei-
terte Reanimations-
maßnahmen im bes-
ten Fall die Ursache des 
Herz-Kreislaufstillstandes 
beseitigen, so können diese 
nicht ohne sofortigen Beginn 
von Basismaßnahmen (Herz-
druckmassage, Atemspende) zum 
Erfolg führen. Die Erkenntnis, dass eine 
frühzeitig begonnene, gut durchgeführte 
Herzdruckmassage die entscheidende, 
lebensrettende „Brücke“ bis zur Anwen-
dung erweiterter Maßnahmen darstellt, 
hat den Fokus in letzter Zeit daher ins-
besondere auf Maßnahmen zur Erhöhung 
der Ersthelfer-Reanimation gelenkt. Die 
aktuellen Reanimationsleitlinien rücken 
daher insbesondere wichtige Themen, 
die das Bewusstsein für Laienreanima-
tion steigern und das Zusammenspiel 

der verschiedenen beteiligten Akteure 
in der Überlebenskette fokussieren, in 
den Vordergrund. Im neu entstandenen 
Kapitel „Lebensrettende Systeme“ geht es 
neben den Cardiac Arrest Zentren und 
der Rolle der Disponenten in Leitstellen/
(videoassistierte) Telefonreanimation um 
Social-Media- und Smartphone-Apps für 
die Einbindung der Bevölkerung/Erst-
helfersysteme, Aufklärungskampagnen 
wie den „European Restart a Heart Day“, 
die „World Restart a Heart“-Kampagne 
(WRAH) und die „Kids save lives“ -Kam-
pagne (Schülerausbildung in Wiederbe-
lebung) – die Big Five der Reanimation. 

Mittlerweile gibt es klare wissenschaft-
liche Evidenz dafür, dass es vorteilhaft ist, 
Patienten in Behandlungszentren – Car-
diac Arrest Zentren – zu versorgen. Diese 
Zentren weisen zertifizierte Struktur- und 
Qualitätsmerkmale auf, die nachgewiese-
nermaßen das Überleben von Patienten 
nach Herz-Kreislaufstillstand verbessern. 
Vom Deutschen Rat für Wiederbelebung 

(GRC) wurde hierzu kürzlich das 
100. Zentrum erfolgreich zertifi-

ziert. Der Umsetzungsgrad der 
anderen Big Five ist hingegen 
noch deutlich ausbaufähig, 
wie etwa eine aktuelle Stu-
die zum Umsetzungsgrad 
der Telefonreanimation in 
Deutschland zeigt. 

Einen bemerkenswerten 
Erfolg hat eine Initiative aus 
Südkorea gezeigt: in der 

Hauptstadt Seoul wird im 
Rahmen einer Studie bei jedem 

Herz-Kreislaufstillstand ein Vi-
deo-Call zum Ersthelfer hergestellt, 

damit die Rettungsleitstelle optimale 
Anweisungen zur Wiederbelebung geben 

kann. Die Videoverbindung zum Ersthelfer 
ermöglicht dem Leitstellenmitarbeiter die 
Beurteilung von Druckpunkt, Drucktiefe 
und Frequenz der Herzdruckmassage. Un-
zureichende, fehlerhaft durchgeführte oder 
nachlassende Leistungen können von die-
sem so rasch erkannt und korrigiert wer-
den. Die Veröffentlichung erster Ergebnisse 
dieser Studie zeigen ein signifikant bes-
seres Überleben der Patienten, bei denen 
die Ersthelfer Anleitung mittels Video-Call 
erhalten hatten (27,1 %) im Vergleich zur 

telefonischen Anleitung (12,3 %); auch das 
neurologische Ergebnis war deutlich bes-
ser. In einigen weiteren Regionen der Welt 
(unter anderem den Vereinigten Staaten 
von Amerika, Norwegen und Dänemark) 
wird das System ebenfalls bereits getestet. 
Diese Technologie hat zwar sicherlich hohe 
Ansprüche hinsichtlich des Datenschutzes, 
der Übertragungssicherheit und der Mitar-
beiterbindung in den Leitstellen, eine Im-
plementierung scheint aus technischer und 
ökonomischer Sicht jedoch gut machbar.

Maßnahmen bei  
Herz-Kreislaufstillstand 

Gelingt es nicht, vor Ort das Herz durch 
Reanimationsmaßnahmen wieder zum 
Schlagen und somit zur Wiederherstel-
lung eines Kreislaufs zu bringen, so gibt 
es bereits in vielen Zentren Teams für 
die extrakorporale CPR (eCPR). Mithilfe 
von portablen Herz-Lungen-Maschinen 
kann – nach der Anlage entsprechender 
Kanülen in zentrale Venen und Arterien 
– ein Kreislauf wiederhergestellt werden, 
ohne dass das Herz dabei schlagen muss. 
Hiermit kann der Patient beispielswei-
se zur Herzkatheter-Intervention in ein 
spezialisiertes kardiologisches Zentrum 

transportiert werden. Wenn die Ursache 
für den Herz-Kreislaufstillstand dort be-
hoben und das Herz wieder zum Schlagen 
gebracht werden kann, ist ein Überleben 
mit gutem neurologischen Behandlungs-
ergebnis möglich. Während diese Technik 
grundsätzlich sehr vielversprechend ist, 
ist ihr Einsatz auf die Anwesenheit von 
höchstspezialisierten Ärzten und Zentren 
beschränkt, sodass sie derzeit einem sehr 
kleinen Anteil der Bevölkerung zugute-
kommen kann. Klare Studienergebnisse 
ihrer Überlegenheit fehlen aber derzeit 
noch, ebenso müssen die immensen Kos-
ten der Vorhaltung von Technik und hoch-
spezialisiertem Personal bedacht werden. 

Hinsichtlich der intensivmedizinischen 
Therapie von Patienten nach Reanimation 
gibt es in vielen wichtigen Punkten noch 
keine ausreichende Evidenz für klare 
Empfehlungen. Umso erfreulicher ist die 
kürzliche Veröffentlichung einer Studie, 
die das optimale Blutdruckziel nach Re-
animation untersuchte: eine Gruppe mit 
höherem mittleren arteriellen Druck 
(MAD) von 77 mmHg wurde mit einer 
Gruppe mit konventionellem MAD-Ziel 
von 63 mmHg verglichen. Die Studie kam 
zum Ergebnis, dass der höhere MAD keine 
Verbesserung des Behandlungsergebnisses 

hinsichtlich des Überlebens oder der Rate 
an Nierenversagen brachte. Somit scheint 
ein mittlerer arterieller Blutdruck von 
zumindest 65 mmHg, wie er aktuell in 
Deutschland der gängigen Praxis ent-
spricht, für die Behandlung eines Post-
Reanimations-Patienten ausreichend zu 
sein. Eine weitere Studie untersuchte die 
Sauerstofftherapie bei Patienten nach 
Reanimation. Hier zeigte ein restriktives 
(PaO2 68-75 mmHg) Regime keinen Vorteil 
gegenüber einem liberalen (PaO2 98-105 
mmHg) Ziel-Sauerstoffpartialdruck, sodass 
auch hier in den meisten Kliniken keine 
Änderung der Standardtherapie erforder-
lich sein wird.

Therapeutisches  
Temperaturmanagement

Über die Evidenz des therapeutischen Tem-
peraturmanagements (TTM), früher auch 
als therapeutische Hypothermie-Behand-
lung bezeichnet, gibt es hingegen weiter 
keine Klarheit. Neuere Studien zeigen 
hierfür keinerlei Vorteil hinsichtlich des 
Gesamtüberlebens oder des Überlebens 
mit gutem neurologischen Behandlungs-
ergebnis, während ältere Studien dies klar 
belegt hatten. In Zusammenschau aller 
Studien scheint es so zu sein, dass von 
TTM insbesondere Patienten, die eine 
Laienreanimation erhalten haben und 
somit nur eine relativ kurze Phase des 
Herz-Kreislaufstillstandes hatten, wenig 
davon profitieren – Patienten mit längerer 
Phase des Herz-Kreislaufstillstandes (also 
insbesondere, wenn keine Laienreanima-
tion stattgefunden hat) profitieren jedoch 
deutlich und signifikant. Der mögliche Be-
nefit von TTM für den jeweiligen Patienten 
wird also individuell abgewogen werden 
müssen. Für die Gruppe von Patienten, 
die den Kreislaufstillstand während einer 
Krankenhausbehandlung erleiden, scheint 
die Durchführung eines TTM jedoch einer 
aktuellen Studie zufolge mit keinerlei Vor-
teilen verbunden zu sein und kann daher 
nicht mehr generell empfohlen werden. 

| https://anaesthesie.uk-koeln.de |

Herz und Lunge im Taschenformat
Die Universitätsmedizin Halle ist Erstan-
wender für ein leichtestes ECMO-/ECLS-
System. Wenn Herz und Lunge versagen, 
können sie teilweise oder auch komplett 
von Maschinen ersetzt werden. ECMO 
(extracorporal membran oxygenation) 
oder ECLS (extracorporal life support) 
sind in der Intensivmedizin eingesetzte 
Unterstützungssysteme, die die Funkti-
onsleistungen von Lunge und/oder Herz 
bei schwer erkrankten Patienten außer-
halb ihres Körpers übernehmen und den 
geschädigten Organen Zeit geben, sich 
wieder zu erholen. Als einer von nur 
sechs Standorten in ganz Europa wurde 
die Universitätsmedizin Halle für die 
Erstanwendung eines neu entwickelten, 
besonders leichten und damit auch für 
den mobilen Einsatz optimal geeigneten 
ECLS-Systems ausgewählt. Mit mehr als 
1.400 angeschlossenen ECMO- bzw. ECLS-
Systemen hat das hallesche ECMO-Team 

eine große Expertise in der Anwendung 
– mobil und stationär.

Das neue „Colibri“ ECLS-System der 
Universitätsmedizin Halle ist mit einem 
Gesamtgewicht von 8,9 Kilogramm und 
seiner handlichen Abmessung ein ech-
tes Leichtgewicht. Trotz seiner geringen 
Größe erfüllt es dank modernster Tech-
nologien die höchsten Standards für ein 
extrakorporales Organersatzverfahren. 
„Obwohl dieses neue Gerät sehr viel klei-
ner und vor allem leichter gebaut ist als 
vergleichbare Alternativen, ist es in der 
Lage, bei Patienten die vollständige Herz-
Lungen-Funktion auch über einen längeren 
Zeitraum zu übernehmen“, erklärt Mar-
kus Stiller, Leiter der Kardiotechnik der 
Universitätsmedizin Halle. Ausgerüstet 
mit einer magnetischen, schwebend ge-
lagerten Pumpe ist es für den Einsatz bei 
Erwachsenen und Kindern geeignet, garan-
tiert einen optimalen Blutfluss und hilft, 

Blutschädigung zu vermeiden. „Und das 
in jedem Setting – also im Operationssaal, 
auf der Intensivstation oder eben auch, 
wenn wir Notfall-Patienten bei Verlegun-
gen mit dem Rettungstransportwagen oder 
der Luftrettung aus Krankenhäusern in der 
Region zu uns ins Universitätsklinikum 
Halle begleiten“, so Stiller. 

Neben der Herz-Kreislaufunterstützung 
ermöglicht das neue ECLS-System optional 
auch eine Ultraschallbildgebung für einen 
schnellen und sicheren Gefäßzugang im 
Notfalleinsatz. Während eines Transports 
ist das Monitoring der Herz-Kreislaufwerte 
kabellos und über ein mobiles Endgerät 
möglich. Auf Station können implantierte 
Patienten auch ohne die Begleitung der 
Kardiotechniker bewegt werden, weil das 
handliche Geräte direkt am Bett befestigt 
wird und so eine effizientere Umsetzung 
der Klinikabläufe erlaubt. 

| www.medizin.uni-halle.de |

Prof. Dr. Wolfgang A. Wetsch Prof. Dr. Bernd W. Böttiger Nadine Rott
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Markus Stiller, Leitender Kardiotechniker der 
Universitätsmedizin Halle, mit dem neuen 
ECLS-System während des ersten Einsatzes im 
Operationssaal  Foto: Universitätsmedizin Halle.
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Neues Mikroskopieverfahren für die Augenheilkunde
In der Augenheilkunde 
läuft wenig ohne Laser. 
Nun ermöglicht ein dreidi-
mensionales laserbasiertes 
Mikroskopieverfahren 
Zellstrukturen des Auges 
schneller darzustellen.

Wolfgang Thiel,  Universität Rostock 

Forscher um Prof. Oliver Stachs, Leiter 
der AG Experimentelle Augenheilkunde 
der Universitätsmedizin Rostock, und 
Prof. Heinrich Stolz von der Universität 
Rostock haben ein dreidimensionales 
laserbasiertes Mikroskopieverfahren 
entwickelt, mit dem sich Zellstrukturen 

des Auges um Größenordnungen perspek-
tivisch schneller darstellen lassen. Für den 
Erfolg des Projektes ist die Vernetzung 
der interdisziplinären Arbeitsgruppe es-
sentiell. Denn das fächerübergreifende 
Team, das wissenschaftliche Expertise 
aus der Medizin, der Biologie und der 
Physik einbringt, setzt sich aus Wissen-
schaftlern der Interdisziplinären Fakultät, 
des Rostocker Institutes für Physik sowie 
der Universitätsmedizin Rostock zusam-

men. Mit dem zum Patent angemeldeten 
Verfahren der Biophotonik können neuar-
tige Mikroskopie-Methoden zunächst an 
Zell- und Tiermodellen erprobt und im 
Anschluss in die klinisch-experimentelle 
Anwendung überführt werden. Das her-
kömmliche Verfahren zur Untersuchung 
von Zellen der Hornhaut im Auge wurde 
bereits vor zwanzig Jahren in Rostock 
von Prof. Joachim Stave entwickelt. In-
zwischen klinisch etabliert ist es jedoch 
vergleichsweise langsam, so dass aufwen-
dige Bildkorrekturen der mikroskopischen 
Aufnahmen notwendig seien, so Dr.  
Karsten Sperlich, der an der Augenklinik 
der Rostocker Universitätsmedizin tätig 
ist. 

Hochauflösende quantitative 
Mikroskopie der Hornhaut 

Die Patentidee, bei der es sich um eine 
dreidimensionale laserbasierte Mikro-

skopie des Auges handelt, erlaubt dank 
einer intelligenten Scantechnologie Ge-
webeschichten in höchster Auflösung in 
Bruchteilen einer Sekunde abzubilden. 
Die neue Methode nutzt bewusst erzeug-
te Farbfehler einer speziell entworfenen 
Optik in Verbindung mit einem Laser, der 
seine Wellenlänge periodisch ändert, um 
die Fokustiefe beim Mikroskopieren zu 
verändern. Im Gegensatz zum konventi-
onellen Laserscanning-Mikroskop kann 

nun vollständig auf langsame mechani-
sche Verschiebeelemente zur Fokusposi-
tionierung verzichtet werden. Die neue 
Technik ist dadurch so schnell, dass sie 
erstmals die Aufnahme eines Volumen-
ausschnitts der Hornhaut des Auges mit 
voller Tiefenausdehnung in etwas weni-
ger als einer Sekunde ermöglicht. Diese 
neue Methode erlaubt auch eine besonders 
schnelle Darstellung optischer Schnitte 
durch die Hornhaut. So können Zell-
strukturen im Auge, insbesondere von 
Epithelzellen und Nerven, erstmals ohne 
Bewegungsartefakte in Echtzeit dargestellt 
werden. Die Patentanmeldung legt damit 
die Grundlagen für eine hochauflösende 
quantitative Mikroskopie der Hornhaut, 
die großes Potenzial für eine verbesserte 
Diagnostik von Oberflächenerkrankun-
gen des Auges besitzt. Eine Translation 
der Technologie beispielsweise in andere 
medizinische Fachgebiete wie der Der-
matologie oder Gynäkologie erscheint 

möglich. Auch hier spielen die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit und Vernetzung 
eine wichtige Rolle: Denn durch die un-
mittelbare Nähe der Rostocker Physiker zu 
den ärztlichen Kollegen der Augenklinik 
der Universitätsmedizin Rostock unter Lei-
tung von Prof. Thomas Fuchsluger können 
klinische Fragestellungen unmittelbar be-
arbeitet werden.

| www.uni-rostock.de |

Interdisziplinarität und gute Kooperation 
An der Uniklinik Münster 
wurde unter Begleitung 
eines international aner-
kannten Gastroenterologen 
erstmals das endoskopische 
Nahtverfahren Overstitch 
eingesetzt. 

Der Patient der Raphaelsklinik und des 
UKM, bei dem nach längerem Leidens-
weg und mehreren Operationen andere 
etablierte Verfahren nicht mehr möglich 
waren, hat damit gute Chancen auf Stabi-
lisierung seines Gesundheitszustands. Der 
Vorteil der Methode ist das minimalinva-
sive Vorgehen mit geringerer Komplikati-
onsrate im Vergleich zum bauchchirurgi-
schen Vorgehen.

Aus drei verschiedenen Häusern sind 
am UKM (Universitätsklinikum Müns-
ter) Experten zusammengekommen, um 
einen 67 Jahre alten Patienten von einem 
chronischen Entzündungsprozess durch 

eine Fistel, die von der Speiseröhre in die 
Bronchien reichte, zu befreien. Die Heraus-
forderung dabei: Der Patient hatte durch 
Eingriffe nach einem Tumor in der Speise-
röhre vor zehn Jahren sowie einer Leckage 
vor einem Jahr bereits einen eingesetzten 
Clip und sehr viel nekrotisches Gewebe. 
„Ein weiteres chirurgisches Clipping und 
eine klassische bauchchirurgische Opera-
tion waren nicht mehr möglich“, erklärt 
Prof. Jonel Trebicka, Direktor der Klinik 
für Innere Medizin B (Gastroenterologie, 
Hepatologie, Endokrinologie und Klini-
sche Infektiologie) am UKM. Der Patient, 
der zuletzt im Rahmen seiner Krankenge-
schichte neben der Uniklinik auch in der 
Raphaelsklinik, einem Krankenhaus der 
Alexianer, behandelt wurde, leidet jedoch 
seit Monaten unter Lungenentzündungen. 
Da er fast durchgehend antibiotisch be-
handelt werden musste, setzte Trebicka 
mit seinem oberärztlichen Team (Dr. 
Ullerich/ Dr. Tischendorf) gemeinsam 

mit Prof. Iyad Kabar und Priv.-Doz. Dr. 
Ulrich Peitz von der Raphaelsklinik alle 
Überlegungen daran, wie der lebensbe-
drohliche Entzündungsprozess gestoppt 
werden kann. „In gemeinsamen Beratun-

gen wurde schnell klar, dass die einzige 
Chance, dem Patienten zu helfen, das en-
doskopische Nahtverfahren Overstitch ist, 
eine besondere und noch recht junge Ope-
rations- und Nahttechnik“, so Trebicka, der 
gemeinsam mit der Klinik für Allgemein-, 
Viszeral- und Transplantationschirurgie 
am UKM derzeit das Spektrum der chi-
rurgischen Endoskopie im Klinikum er-
weitert. „Der Vorteil des Overstitch ist, 
dass er die Flexibilität der Endoskopie mit 
der Präzision chirurgischer Nähverfahren 
vereint und somit ein minimalinvasives 
Vorgehen mit geringerer Komplikations-
rate im Vergleich zum viszeralchirurgi-
schen Vorgehen vereint“, bewertet der Di-
rektor der UKM-Chirurgie, Prof. Andreas  
Pascher, das neuartige Verfahren.

Für den ersten Einsatz des neuen Naht-
verfahrens haben sich die Mediziner aus 
Münster aufgrund der Komplexität der 
Krankengeschichte des Patienten dann 
prominente Unterstützung geholt: „Prof. 
Ivo Boškoski vom Universitätsklinikum 
Rom ist international anerkannter Gast-
roenterologe und gilt als einer der erfah-
rensten Experten für diese Prozedur welt-
weit“, so Trebicka, „und wir freuen uns 
sehr, dass er unserer Anfrage gefolgt ist, 
uns bei dem Eingriff dieses Patienten zu 
beraten und die Intervention zu begleiten.“ 
Ebenfalls vor Ort waren die behandeln-
den Mediziner der Raphaelsklinik. „Mit 
solch einer gelebten Zusammenarbeit über 
Häusergrenzen hinweg können wir den 
Menschen in der Region die bestmögliche 
Versorgung anbieten“, sagte Peitz, dessen 
Kollege Kabar den Kontakt zur Medizini-
schen Klinik B am UKM hergestellt hatte.

Der Patient hat den rund einstündigen 
Eingriff gut überstanden und auch die en-
doskopische Untersuchung zeigte, dass der 
Eingriff offensichtlich gelungen ist. „Er hat 
direkt ein Glas Wasser getrunken, und 
das ohne sich zu verschlucken“, freut sich 
Trebicka. „Das ist etwas, was vorher nicht 
mehr möglich war. Es war schön zu sehen, 
dass eine so vermeintliche Kleinigkeit so 
wichtig für jemanden sein kann.“

| www.ukm.de |

Daumen hoch dank künstlichem Mini-Gelenk
Gelenkverschleiß im 
Daumen betrifft viele Men-
schen, erzeugt Schmerzen 
und Funktionsverlust. Eine 
innovative Endoprothese 
für den Daumen schafft 
Abhilfe.

Melina Kalwey und Robin Jopp,  
BG-Universitätsklinikum Bergmannsheil, 
Bochum

Rhizarthrose: so lautete die Diagnose für 
Rainer M. (Name geändert), als er bei 
seinem Arzt über andauernde Probleme 
im Daumengelenk klagte. Wochen zuvor 
hatte er bei der Arbeit einen Unfall erlit-
ten. Der Maler stürzte auf einer Treppe, 
als er gerade einen Eimer in der Hand 
hielt. Besonders unglücklich dabei: Beim 
Fallen drückte sich der Henkel des Eimers 
so ungünstig auf seinen Daumen, dass er 
sich das Daumensattelgelenk ausrenkte. 
Fortan bemerkte er eine Instabilität im 
Daumen, die sich auch nach Wochen nicht 
legte. Somit war seine Hand nicht voll 
belastbar – für einen Handwerker eine 
inakzeptable Situation. Im Verlauf der 
weiteren Diagnostik wurde ein erhebli-
cher Gelenkverschleiß im Daumensat-
telgelenk festgestellt. Die Rhizarthrose 
kann erhebliche Schmerzen, Bewegungs-
einschränkungen und Funktionsverluste 
auslösen. Dabei gelten gerade die Hände 
als äußerst komplexe mechanische Syste-
me im menschlichen Bewegungsapparat. 
Schon kleine Verletzungen an der Hand 
bedeuten oftmals große Einschränkungen. 
Dabei ist sehr oft der Daumen betroffen, 
genauer: das Daumensattelgelenk. Nicht 
selten lautet die Diagnose bei schmerz-
haften Beschwerden und Instabilität 
Gelenkverschleiß oder Arthrose. Die 

Rhizarthrose ist weit verbreitet: Etwa 
25 % aller Menschen im Alter über 55 
Jahre sind betroffen. „Bei dieser Erkran-
kung nutzt sich der Gelenkknorpel ab 
und es kommt zu einem schmerzhaften 
Aufeinanderreiben der Gelenkflächen“, 
erklärt Dr. Patrick Harenberg, Oberarzt 
der Klinik für Plastische Chirurgie und 
Handchirurgie, Schwerbrandverletzten-
zentrum, am Berufsgenossenschaftlichen 
Universitätsklinikum Bergmannsheil (BG-
Universitätsklinikum Bergmannsheil). 

Die etablierten Methoden  
führen oft nicht zum Ziel

So auch im Falle des 56-jährigen Malers, 
der sich auf der Treppe verletzt hatte. Die 
üblichen konservativen Behandlungen, 

also die Gabe von schmerz- und entzün-
dungshemmenden Medikamenten oder 
spezielle therapeutische Maßnahmen 

versprachen in seiner Situation keine 
nachhaltige Besserung. Üblicherweise 
raten Handchirurgen dann in solchen 

Fällen zu einer Operation. Eine langjäh-
rig erprobte und häufig durchgeführte 
OP-Prozedur ist die Entfernung des gro-
ßen Vieleckbeins, also des Knochens der 
Handwurzel. In der entstehenden Lücke 
bildet sich im Genesungsverlauf Narben-
gewebe. Dieses kann später die Funktion 
eines künstlichen Gelenks übernehmen. 
Im besten Fall führt dies zu deutlich oder 
vollständig reduzierten Schmerzen, wenn 
der betroffene Daumen bewegt wird. 
Weitere Maßnahmen sind hier nicht er-
forderlich. Ein Problem dieser Therapie ist 
jedoch die lange Ruhigstellung der Hand, 
die nach der Prozedur erforderlich ist. Au-
ßerdem ist eine langwierige Rehabilitation 
erforderlich. Zudem gewinnen Patienten 
oft nicht ihre volle Kraft zurück, sodass 
der Daumen nur eingeschränkt belastet 
werden kann.

Daumenendoprothese: In 
Deutschland kaum verbreitet

Am BG-Universitätsklinikum Bergmanns-
heil werden Erkrankte seit einiger Zeit mit 
einem anderen und sehr innovativen ope-
rativen Verfahren behandelt. Die Klinik 
für Plastische Chirurgie und Handchirur-
gie setzt Betroffenen ein künstliches Ge-
lenk ein, eine Daumenendoprothese. Der 
Vorteil gegenüber anderen Behandlungs-
verfahren: Erkrankte erhalten hierbei sehr 
schnell und effektiv ihre Kraft und Be-
weglichkeit zurück. Dies verkürzt oft die 
Rehabilitation und ermöglicht somit eine 
schnellere Rückkehr an den Arbeitsplatz. 
Aktuell wurden bereits 25 Patienten mit 
dem neuen Verfahren im Bergmannsheil 
versorgt, zwei Patientinnen auch bereits 
an beiden Händen – mit sehr gutem Er-
gebnis. „Im französischsprachigem Raum 
werden bereits seit einigen Jahren erfolg-
reich Kunstgelenke implantiert“, so Haren-
berg. Neu ist dieses Verfahren nicht: Zur 
Anwendung kommt es bereits seit 1973. 
„Die alten Prothesen hatten aber eine ho-
he Komplikationsrate“, so der Experte. Die 
aktuelle Generation der Prothesen ist seit 

2012 auf dem Markt, jedoch kommen sie 
bei der Rhizarthrose nur in sehr wenigen 
Kliniken zum Einsatz. Generell ist das 
Verfahren in Deutschland noch kaum 
verbreitet. Dabei sind die bisherigen Re-
sultate hervorragend, weiß Klinikdirektor 
Prof. Dr. Marcus Lehnhardt: „Die bishe-
rigen Verfahren haben gezeigt, dass die 
Betroffenen ihre Kraft und Beweglichkeit 
deutlich schneller wiedererlangt haben. 
Auch aufgrund der viel schnelleren Re-
habilitation wird dieses innovative Ver-
fahren am Bergmannsheil mittlerweile 
als Standardoption angeboten. Bis Ende 
2022 werden wir an die dreißig Daumen- 
endoprothesen eingesetzt haben.“ Und 
noch ein Vorteil dürfte von Bedeutung 
sein: Die Kosten der Operation werden 
von allen gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherungen sowie der gesetzlichen 
Unfallversicherung übernommen.

Vollständige Beweglichkeit 
nach sechs Wochen

Auch Rainer M. profitierte von diesem 
Verfahren. Angesichts seiner erheblichen 
Einschränkungen rieten ihm Experten 
im Bergmannsheil zum Einsatz dieser 
Daumenendoprothese. „Das war defini-
tiv eine gute Entscheidung“, sagt er heute. 
„Ich komme mit der Prothese im Alltag 
sehr gut zurecht. Zu vorher merkt man 
kaum einen Unterschied.“ Auch sein Ope-
rateur, Dr. Patrick Harenberg, zeigt sich 
sehr zufrieden mit dem Ergebnis: „Der 
Patient konnte am zweiten Tag nach der 
Operation bereits mit Bewegungsübungen 
beginnen. Sechs Wochen nach der Operati-
on zeigte er sich schmerzfrei und mit einer 
vollständigen Wiederherstellung der Kraft 
und Beweglichkeit.“ Somit wurde er sehr 
schnell wieder arbeitsfähig und konnte in 
seinen Beruf zurückkehren. Ein kleines 
Gelenk schafft große Wirkung.

| www.bergmannsheil.de |

Klinische Resultate zeigen, dass Patienten durch die Prothese wieder deutlich mehr 
Kraft und Beweglichkeit erlangen und die Rehabilitation deutlich schneller erfolgt 
Im Bild zu sehen ist ein Patient mit Dr. Patrick Harenberg bei einem Nachsorgetermin. 
 Foto: BG-Universitätsklinikum Bergmannsheil

Sie haben den Patienten gemeinsam erfolgreich operiert: (v.l.n.r.) Dr. Hansjörg Ulle-
rich, der aus Rom extra für die OP angereiste führende Experte, Ivo Boškoski, Klinik-
direktor Prof. Jonel Trebicka (Med B) sowie Dr. Michael Tischendorf. Nicht im Bild: 
Priv.-Doz. Dr. Ulrich Peitz und Prof. Iyad Kabar von der Raphaelsklinik.  Foto: UKM, Heine

Vergleichende Diskussion über lokalisierte zelluläre Veränderun-
gen anhand von Einzelbildern  Foto: Julia Tetzke, Universität Rostock

Mikroskopische Untersuchung der Hornhaut eines Proban-
den (Prof. Oliver Stachs) durch den Untersucher (Dr. Karsten 
Sperlich) am Laboraufbau eines prototypischen Laserscan-
ning-Mikroskops  Foto: Julia Tetzke, Universität Rostock

Arthrose im Daumen: Experten der 
Handchirurgie am Bergmannsheil raten 
bei dieser Diagnose zur Daumenendo-
prothese.  
 Foto: BG-Universitätsklinikum Bergmannsheil
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ePA 2023 – Vielleicht wissen nur zu wenig Menschen davon …
2023: Jetzt auch für 
Privatversicherte – und mit 
verpflichtender elektroni-
scher Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung (eAU). Und 
bald mit Opt-Out-Variante. 

Arno Laxy, München

Schon letztes Jahr gab es u.a. mit Mutter-
pass, Zahnbonusheft und Kinderuntersu-
chungsheft zahlreiche Neuerungen bei der 
elektronischen Patientenakte (ePA). Und 
dieses Jahr soll es munter weiter gehen. 
Alles also auf einem guten Weg? Wohl 
eher nicht. 

„Vielleicht wissen zu wenig Menschen 
davon“. Wer sich im Bekanntenkreis um-
hört, bekommt häufig diese oder ähnliche 
Antworten auf die Frage, ob sie die ePA 
kennen oder sogar nutzen. Beim Haus-
arzt hingegen kann die Antwort auf die 
Frage, ob die eigenen, persönlichen Pati-
entendaten auf die ePA aufgespielt werden 
könnten, zu Unverständnis führen. Und 
wer sich auf dem – eigentlich zu diesem 
Zwecke geschaffenen – Dashboard der 
Gematik schlau machen möchte, wie 
viele ePAs aktuell aktiviert sind, der 
stößt auf diese Antwort: „Access denied 
to this dashboard“. Das ist lediglich eine 
Momentaufnahme. Doch leider ähneln 
sich die Momentaufnahmen der letzten 
Jahre. Und Verbandsvertreter kritisieren 
den schleppenden Fortschritt bei der ePA 
– und auch der Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen im Allgemeinen – mit-
unter mit großer Deutlichkeit. 

Am 2. Dezember 2022 erklärte bei-
spielsweise Dr. Thomas Kriedel, Vor-
standsmitglied der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) in seinem Be-
richt an die Vertreterversammlung: „Nicht 
nur die elektronische Patientenakte ist in 
ihrer bisherigen Verfassung ein Flop. Auch 
der elektronische Medikationsplan. Der 
Notfalldatensatz. Das eRezept. Vom Kon-

nektoren-Debakel ganz zu schweigen. Und 
die elektronische Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung (eAU)? Sie verursacht im 
Jahr einen Mehraufwand von 1,25 Mio.
Stunden in den Praxen – im Gegensatz 
zum bisherigen Ausstellen einer klassi-
schen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung.“

Die elektronischen Patientenakte 
soll die Gesundheitsdaten für jeden der  
74 Mio. gesetzlich Versicherten an einem 
Ort bündeln, sei es dessen Smartphone, 
Tablet-Rechner oder jetzt auch einem sta-
tionären PC. Ärzte liefert sie einen Über-
blick über die Krankengeschichte ihrer 
Patienten: Diagnosen, Röntgenblätter oder 
Arztberichte oder Unverträglichkeiten. So 
enthält sie auch einen Notfalldatensatz, 
einen elektronischen Medikationsplan 
und Arztbrief. Als zentraler Baustein der 
Digitalisierung im Gesundheitswesen 
soll sie über die Telematikinfrastruktur 
alle Beteiligten miteinander verknüpfen 
und so die Dokumentation erleichtern, 
Prozesse straffen und das Gesundheits-
wesen patientenzentrierter machen.  

Seit 2022 hat die ePA 2.0 erweiterte Funk-
tionen, u.a. die eingangs erwähnten, und 
differenziertere Zugriffsrechte. 2023 sollen 
neben der eAU und der Opt-Out-Regelung 
weitere Funktionen hinzukommen. Laut 
Gematik sollen die Patienten mit der 
persönlichen ePA dann Krankenhaus-
Entlassungsbriefe, Pflegeüberleitungsbö-
gen, Laborwerte und andere Dokumen-
te elektronisch und zentral verwalten 
können. Sie sollen Daten aus digitalen 
Gesundheits-Apps, die sie per Rezept er-
halten haben, auch in der ePA speichern 
können. Und außerdem sollen Daten auch 
pseudonymisiert für Forschungszwecke 
freigegeben werden – mit dem Ziel da-
mit die Forschung zu unterstützen und 
die Gesundheitsversorgung zu verbessern.

Nach Angaben von Doris Pfeiffer, die 
die GKV-Vorstandsvorsitzende der Funke-
Mediengruppe gegenüber geäußert hat, 
hätten 570.000 gesetzlich Versicherte ei-
ne ePA-App heruntergeladen, womit sich 
deren Anteil prozentual verdoppelt hat. 
Letztes Jahr waren es 0,5  %, jetzt hat 

ein Prozent der Versicherten die App auf 
dem Smartphone. Selbst wenn es jedes 
Jahr wieder zu einer solchen Verdopplung 
käme, würde das bei weitem nicht aus-
reichen, um das in der Digitalstrategie 
der Bundesregierung formulierte Ziel zu 
erreichen. Demnach sollen 2025 nicht we-
niger als 80 der gesetzlich Versicherten 
eine elektronische Patientenakte haben. 

Eine aktuelle dpa-Umfrage ergab zu-
dem, dass bei den vier großen gesetzli-
chen Krankenkassen – Barmer, DAK, 
TK und den elf AOK-Landesverbänden – 
450.000 Versicherte die App geladen hät-
ten. Spitzenreiter ist demnach weiterhin 
die TK. Hier haben mittlerweile 350.000 
Versicherte die elektronische Akte, im 
Vorjahr waren es 260.000 registrierte 
Nutzer. Bei der Barmer hat sich die Zahl 
der ePA-App-Nutzer mit 50.000 verdoppelt, 
ebenso bei der DAK. Hier sind es nunmehr 
10.000 aktive Nutzer. Bei den AOKs stieg 
die Zahl der Versicherten mit aktivierter 
elektronischer Patientenakte von 27.000 
auf 40.000. 

Gering verbreitet 
und wenig genutzt

Eine im Oktober 2022 veröffentliche Um-
frage zur Digitalisierung im Gesundheits-
wesen widmete sich auch der elektroni-
schen Gesundheitsakte. Demnach hätten 
gerade einmal sechs Prozent der der Ärzte 
bereits die ePA von Versicherten genutzt. 
Lediglich 14 % würden ihre Patienten ak-
tiv auf die ePA hinweisen. 29 % der Ärzte-
schaft nutzen die ePA nicht, weil sie nicht 
die nötige technische Ausstattung dafür 
hätten, weitere 13 % würden sie zwar gern 
nutzen, verwiesen aber darauf, dass die 
Patienten dies nicht möchten. 18 % wür-
den die Nutzung grundsätzlich ausschlie-
ßen, 20 % nannten „sonstige Gründe“ für 
die ausbleibende Verwendung. 

Der Bitkom-Hauptgeschäftsführer 
Rohleder kommentierte diese Ergebnisse 
folgendermaßen: „Die elektronische Pati-
entenakte ist das Kernstück der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens und ihre 
Einführung sollte beschleunigt werden. 
Doch die Hürden zur Beantragung und 
Nutzung sind hoch.“ Tatsächlich kommen 
Versicherte allzu oft nur mit Geduld und 
Ausdauer nach dem Herunterladen der 
App und einem langwierigen Aktivie-
rungsprozess in die ePA-App. Die Moti-
vation für diese Hürden ist zwar einsichtig 
und richtig: der Schutz der personenbe-
zogenen Daten vor unerlaubtem Zugriff. 
Deswegen ist der Registrierungsprozess 
komplex. Das führt dann aber auch zu der 
Einschätzung von Ärzte, die laut Studie, 
den Datenschutz bzw. eine aus ihrer Sicht 
übertriebene Auslegung von Datenschutz-
vorschriften für einen Hemmschuh halten. 
71 % betonten, dass strenge Datenschutz-
vorgaben oftmals den medizinischen Fort-
schritt erschwerten. 

Sie behindern aber auch die Arbeit in 
Praxen und Krankenhäusern und verur-
sachen hohe Kosten. Dr. Sebastian Bork, 
ein Arzt aus Lingen in Niedersachsen kri-
tisiert die gerade verpflichtend eingeführte 
elektronische Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung in der Neuen Osnabrücker Zeitung 
scharf: „Die Sicherheit ist so krass, dass 
sie oft zur Hemmschwelle wird.“ Die Da-

tenübertragung würden über eine Firewall 
gesichert und dreifach verifiziert: mit PIN-
Nummer, einem Sicherheitszertifikat und 
den Arztausweis. Die dafür nötige tech-
nische Ausrüstung wie Lesegeräte und 
Router wiederum hätten in seiner Praxis 
fünfstellige Investitionen bedeutet. Er 
berichtet auch von Problemen wie Ser-
verausfällen oder Updates, die aufgespielt 
werden müssten – und immer wieder den 
Praxisbetrieb ausbremsten. 

Ist das nun die Wunderwaffe:  
Opt-out?

Um die Einführung der ePA maßgeblich 
zu beschleunigen, will die Bundesregie-
rung in diesem Jahr vom „Opt-in“ zum 
„Opt-out“-Verfahren wechseln. Damit er-
halten alle Versicherten automatisch eine 
ePA von ihrer Krankenkasse, können dem 
aber widersprechen. Für die praktische 
Umsetzung ist die gematik zuständig. 
Sie wurde beauftragt, ein detailliertes 
Konzept zu erarbeiten und Interessens-
vertreter aus dem Gesundheitswesen 
einzubeziehen. 

Mit dieser Variante kann der Durch-
bruch der ePA vielleicht sehr viel schneller 
kommen. Allerdings muss die Aktivierung 
der App dann deutlich einfacher sein. Und 
nicht nur das. Eine breite Informations-
kampagne muss diesen neuen Anlauf be-
gleiten. Der Datenschutz darf nicht zum 
Bremsschuh werden. Hier gilt es, klug 
abzuwägen zwischen den Interessen der 
Versicherten in Hinblick auf deren Steu-
erungs- und Entscheidungsmöglichkeiten 
auf der einen Seite und der Benutzer-
freundlichkeit der App. Hinzu kommt, 
dass die ePA endlich auch vollständig 
praktisch einsetzbar wird, sprich dass 
Krankenhäuser, Apotheken, Praxen und 
alle anderen, die Leistungen erbringen, die 
ePA auch verwenden und sie mit den pa-
tientenbezogenen Informationen befüllen. 

Praktisch, leicht verwendbar und trotz-
dem sicher sollte sie sein. Dann wird die 
Einführung der ePA möglicherweise doch 
noch zu einer Erfolgsstory.

 ■

Zertifizierung medizinischer Software mit KI verbessern
Innovative Medizintechnik 
kann Menschenleben 
retten. Veraltete Zulas-
sungsprozesse verzögern 
jedoch eine schnelle 
Markteinführung. 

Um die Zeitspanne von der Entwicklung 
bis zur Zertifizierung zu verkürzen, strebt 
das KIMEDS Verbundprojekt eine KI-ge-
stützte Sicherheitslösung über den gesam-
ten Lebenszyklus medizinischer Software 
an. Das BMBF fördert dieses über drei 
Jahre laufende Projekt mit 1,46 Mio. €.

Cybermedizinische Systeme und pro-
grammierbare elektronische Medizinsys-
teme (PEMS) prägen die Medizin. Diese 
Entwicklung wird sich mit zunehmender 
Digitalisierung weiter verstärken bis 
hin zu teilautonomen oder robotischen 
Assistenzsystemen. Diese Medizinpro-
dukte ermöglichen schonendere, prä-
zisere und wirksamere Diagnose- und 
Therapieverfahren. Die Zulassung und 
das Inverkehrbringen von Medizinpro-
dukten ist ein langwieriger, stark regu-
lierter Prozess, vor allem mit Blick auf 
die technische Dokumentation. Deshalb 
sind effizientere Zertifizierungsprozes-
se eine der Kernherausforderungen der 
Medizintechnikindustrie. Das Ziel des 
KIMEDS-Projektes (KI-assistierte Zerti-
fizierung medizintechnischer Software) 
ist daher, mit Hilfe von Künstlicher In-
telligenz ein standardisiertes System zu 
entwickeln, um die Zulassung von soft-
warebasierter Medizintechnik zu verbes-

sern und zu beschleunigen. „Wir streben 
einen integrierten, KI-basierten Ansatz zur 
Überwachung von Produktsicherheitsrisi-
ken an, der den gesamten Lebenszyklus 
medizinischer Software abdeckt, von der 
Entwicklung über die Zertifizierung bis 
hin zur Produktüberwachung“, erläutert 
Stephen Gilbert, Professor für Medical 
Device Regulatory Science am EKFZ für 
Digitale Gesundheit der TU Dresden.

Sicherheitsdokumentation  
und Risikobewertung

Softwarebasierte medizintechnische 
Produkte sind agiler, komplexer und ver-
netzter als traditionelle medizintechnische 
Produkte. Der formale Nachweis der Si-
cherheit, der für die Zertifizierung not-
wendig ist, wird deswegen komplizierter 
und zeitaufwendiger. Aktuell erschweren 
manuell zu erstellende Tabellen und Text-

dokumente die Sicherheitsdokumentation 
und Risikobewertung für alle beteiligten 
Parteien. In der Produktentwicklung 
sind Entwicklungsprozess, Sicherheits-
dokumentation und Überprüfung der Si-
cherheit nicht elektronisch aufeinander 
abgestimmt. „Wir erwarten von KIMEDS 
nicht nur die schnellere Erstellung von 
Nachweisen, sondern auch eine erhöhte 
Transparenz der Sicherheitsnachweise, 
mit positiver Auswirkung auf die Pati-
entensicherheit sowie die nachträgliche 
Klärung von Zwischenfällen“, sagt Dr.  
Georg Heidenreich, Quality Manager der 
Siemens Healthcare. Für die regulatori-
schen Behörden erschwert die Einarbei-
tung in die teilweise umfangreichen Un-
terlagen der Zertifizierungsdokumentation 
bei klinischen Prüfungen oder Risikomel-
dungen eine effiziente Risikobewertung. 
Dies wirkt sich potentiell negativ auf die 
Einleitung korrektiver Maßnahmen zur 

Gewährleistung der Patientensicherheit 
aus. „Die angestrebte Umsetzung des As-
surance Case bei der Risikodokumentati-
on eröffnet komplett neue Möglichkeiten, 
in strukturierter Weise maschinell spezifi-
sche Sicherheitsaspekte abzufragen. Somit 
können neu aufgetretene Probleme und 
deren Ursachen in kürzerer Zeit einge-
grenzt werden und über Maßnahmen der 
Hersteller daraufhin schneller behoben 
werden“, erwartet Dr. Robin Seidel, Fach-
gebietsleiter Forschung, Datamanagement 
und Analytics im Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte.

KI-assistierte Zertifizierung 
medizintechnischer Software

Die beteiligten Partner im KIMEDS-
Projekt möchten die medizintechnische 
Softwarezertifizierung für die ganze Bran-
che effizienter gestalten. Beteiligt sind das 
Bundesinstitut für Arzneimittel und Me-
dizinprodukte, das Else Kröner Fresenius 
Zentrum für Digitale Gesundheit sowie 
das International Center for Computa-
tional Logic an der TU Dresden, iSAX, 
Siemens Healthineers und der TÜV Süd. 
Im Projektverlauf soll eine Pilotlösung 
entwickelt werden, die die Basis für eine 
internationale Standardisierung bildet. 
Mit Hilfe entsprechender KI-Software-
Werkzeuge, können komplexe und für 
den Menschen schwer überschaubare 
Spezifikationen auf Vollständigkeit und 
Konsistenz sowie auf ihre logischen Kon-
sequenzen hin überprüft werden. Damit 
soll eine grundlegende Verbesserung der 
Sicherheit, Transparenz und Zertifizierung 
von PEMS erreicht werden. Die Etablie-
rung eines international kompatiblen und 

standardisierten, modernen KI-gestützten 
regulatorischen Systems interoperabler 
Softwarewerkzeuge könnte den gesamten 
Lebenszyklus abbilden. Dabei beginnt die 
Erstellung der Sicherheitsdokumentation 
direkt im Softwareentwicklungsprozess, 
gestützt durch eine kontinuierliche Prü-
fung der Validität durch das KI-System. 
Das gleiche System unterstützt die Be-
wertung eines strukturierten Nachweises 
bei der Zertifizierung, was zu erheblichen 
Effizienzgewinnen führt. Von der innova-
tiven und nachhaltigen Zusammenarbeit 
des KIMEDS-Konsortiums profitiert die 
gesamte Medizintechnikbranche, die be-
reits jetzt eine der innovativsten Branchen 
in Deutschland ist. „Wir als Medizinische 
Fakultät nutzen dieses Entwicklungspo-
tenzial, um unser wissenschaftliches 
Know-how in eine optimale Patientenver-
sorgung einfließen zu lassen. Wir verste-
hen uns dabei als Impulsgeber und Ide-
enpool, damit Forschungsergebnisse ohne 
Reibungsverluste zugänglich werden. Wir 
freuen uns auf die Zusammenarbeit in 
diesem großen wissenschaftlichen Netz-

werk“, sagt Prof. Esther Troost, Dekanin 
der Medizinischen Fakultät Carl Gustav 
Carus der TU Dresden. 

BMBF-Förderung für digitale 
Gesundheitsversorgung

Über das Programm „Medizintechnische 
Lösungen für eine digitale Gesundheits-
versorgung“ fördert das Bundesministeri-
um für Bildung und Forschung neue digi-
tale medizintechnische Lösungen, die die 
Gesundheitsversorgung nachhaltig ver-
bessern. Mit 1,46 Mio. € über 36 Monate 
wird die Forschung des KIMEDS-Projektes 
unterstützt, damit künftig Entwicklungs-
zeiten verkürzt und die Markteinführung 
neuer Medizinprodukte beschleunigt 
werden können. Das Ziel ist die best-
mögliche medizinische Versorgung der 
Patienten. Dafür müssen Wissenschaft, 
Wirtschaft und Regulierungsbehörden 
eng zusammenarbeiten.

| www.uniklinikum-dresden.de | 
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Cloud Computing im Krankenhaus – die richtige Wahl? 
Das Krankenhauszukunfts-
gesetz (KHZG) treibt viele 
Digitalisierungsprojekte 
in den Krankenhäusern 
Deutschlands an.

Arno Laxy, München

Das ist gut, damit die dringend nötige 
Modernisierung der Infrastruktur voran-
kommt. Die Förderung des KHZG setzt 
gezielt auf die Cloud. Besonders für mehr 
Sicherheit. Was dabei zu beachten ist, 
weiß Joachim Wagner, stellvertretender 
Pressesprecher des Bundesamts für Si-
cherheit in der Informationstechnik (BSI), 
der sich im Gespräch zu Digitalisierung, 
Cloud, IT-Sicherheit äußert.. 

M&K: Das KHZG fördert Maßnahmen, 
die zur Bereitstellung von sicheren Sys-
temen führen sollen. Basis der IT-Infra-
strukturen soll ein Servernetz sein, das 
nicht auf dem lokalen Server installiert 
ist. Anders gesagt: der Gesetzgeber setzt 
massiv auf Cloud-Computing, obwohl 
Cyberattacken immer wieder erfolgreich 
die Cloud treffen, selbst die Systeme von 
Cloud-Providern oder Microsoft. Was 
macht das Cloud-Modell attraktiv, trotz 
dieser Anfälligkeit? 

Joachim Wagner: Cloud Computing 
im KHZG wird als ein Beispiel für för-
derungsfähige Vorhaben genannt. Daher 
sieht das BSI hier keine Verpflichtung, 
sondern eine Wegbereitung für eine po-
tenzielle Cloud-Nutzung.

Allgemein basiert Cloud Computing 
auf den Grundpfeilern Standardisierung, 
Virtualisierung, Automatisierung und 
Zentralisierung. Sie ermöglichen es dem 
Cloud-Anbieter, Dienste effizient bereitzu-
stellen und zu pflegen. Er spielt notwen-
dige Sicherheits- und Funktions-Updates 
ein, kümmert sich um die Absicherung 
gegen Angriffe sowie Ausfälle und sorgt 
für eine stete Verfügbarkeit und Weiter-
entwicklung. All dies müsste bei eigenen 

On-Premise-Lösungen von den eigenen 
IT-Dienstleistern erbracht werden. Spätes 
Einspielen von Sicherheits-Updates und 
fehlende oder veraltete Sicherheitsme-
chanismen sorgen daher auf On-Premise 
Lösungen oft für ein erhöhtes Risiko und 
erfolgreiche Angriffe.

Im Cloud Computing gibt es wie in 
allen anderen digitalen Bereichen kei-
nen 100-prozentigen Schutz vor Angrif-
fen. Cloud-Anbieter stellen durch ihre 
zahlreichen Kunden zudem ein lohnen-
des Ziel dar. Um sich am Markt zu be-
haupten, haben Cloud-Anbieter aber oft 
ausgereifte Schutzmechanismen und 
reagieren schnell, sollte eine Sicherheits-
lücke bekannt werden. Außerdem bieten 
professionell angebotene Cloud-Dienste  
z. T. Sicherheitseigenschaften, die weit 
über das hinausgehen, was ein Nutzer 
in klassischen On-Premise-Umgebungen 
mit vertretbarem Aufwand selbst errei-
chen kann.

Ebenso sollen Cloudanwendungen einge-
richtet werden, um die Datensicherheit 
u.a. durch zentrale Speicherung bzw. 
mehrere, „multiple“ Sicherheitsebenen 
zu erhöhen. Wie kann man sich das vor-
stellen, welche Anforderungen sollten / 

müssen diese Anwendungen 
im Krankenhaus und eventuell 
auch zwischen Häusern und 
anderen Leistungserbringern 
erfüllen?

Wagner: Die jeweiligen Anfor-
derungen hängen immer vom 
konkreten Szenario ab. Allge-
mein funktionieren Cloud-Diens-
te nach dem Shared Responsibi-
lity Model: Cloud-Anbieter und 
Cloud-Nutzer teilen die Verant-

wortung bei der Bereitstellung und 
der Nutzung der Dienste untereinander 
auf. Dies gilt auch für Querschnittsthemen 
wie die Informationssicherheit. Der Kunde 
hat also weiterhin eigene Verantwortlich-
keiten. Darüber hinaus sollte er ebenfalls 
in der Lage sein, festzustellen, ob auch der 
Cloud-Anbieter seinen Pflichten angemes-
sen nachkommt. Hier sind Transparenz 
und Überprüfung notwendig.

Eine Möglichkeit dies zu erreichen ist 
der Cloud Computing Compliance Crite-
ria Catalogue (C5) des BSI. Er stellt gut 
120 Kriterien auf, die ein Cloud-Anbieter 
erfüllen muss. Darüber hinaus fordert er 
weitere Angaben des Cloud-Anbieters, wie 
z. B. über die Orte der Datenverarbeitung 
sowie Gerichtsbarkeit, oder Verfügbarkeit 
von Rechenzentren, welche zusätzliche 
Transparenz schaffen. Die eigentliche 
Auditierung gemäß C5 wird von unabhän-
gigen Wirtschaftsprüfern vorgenommen. 

Wie unterstützt das BSI bei Digitalisie-
rungsprojekten, insbesondere beim The-
ma Cloud-Einführung im Krankenhaus 
praktisch? Was sind die Mindestanfor-
derungen in Hinblick auf sichere Cloud-
Infrastrukturen in kleineren Krankenhäu-
sern und in solchen, die zur kritischen 
Infrastruktur gehören?

Wagner: Das BSI unterstützt Betreiber 
Kritischer Infrastrukturen und Unterneh-
men mittels Handlungsempfehlungen 
und Publikationen zum Thema Cloud-
Computing im Allgemeinen. Mindest-
anforderungen im Hinblick auf sichere 
Cloud-Infrastrukturen können u.a. aus 
dem Kriterienkatalog C5 entnommen wer-
den. Der IT-Grundschutz bietet ebenfalls 
ausreichend Empfehlungen zur sicheren 
Cloud-Nutzung.

Das BSI gibt darüber hinaus regelmä-
ßig aktualisierte Hinweise zur sicheren 
Cloud-Nutzung heraus. Was sind die zen-
tralen Aspekte des Mindeststandards zur 
Nutzung externer Cloud-Dienste in der 
noch recht neuen Version 2.0? Worin be-
stehen die Anpassungen an den neuen 
Kriterienkatalog Cloud Computing?

Wagner: Das BSI legt nach § 8 Abs. 1 
BSIG im Benehmen mit den Ressorts 
Mindeststandards für die Sicherheit der 
Informationstechnik des Bundes fest. Die-
se sind für die in § 8 Abs. 1 genannten 
Stellen verbindlich. Für andere Einrichtun-
gen haben die Mindeststandards nach § 8 
Abs.1 BSIG informatorischen Charakter. 
Auch hier gilt aber, dass die jeweiligen 
Anforderungen vom konkreten Szenario 
abhängen.

Der Mindeststandard des BSI zur 
Nutzung externer Cloud-Dienste (MST 
NCD) wurde für die Version 2.0 von 
2021 umfangreich überarbeitet. Dazu 
gehört die Zusammenführung mit dem 
Mindeststandard zur Mitnutzung exter-
ner Cloud-Dienste, welcher dadurch als 
eigenständiger Mindeststandard obsolet 
wurde. Der MST NCD macht nun Vor-
gaben zur Informationssicherheit entlang 
des gesamten Lebenszyklus der Nutzung 
eines Cloud-Dienstes: Planungsphase, 
Beschaffungsphase, Einsatzphase und 
Beendigungsphase sowie zusätzlich bei 
Mitnutzung. In der überarbeiteten Version 
2.0 wurde auch eine stärkere Verzahnung 
mit dem IT-Grundschutz des BSI erreicht. 
Der Mindeststandard basiert nun auf dem 
Baustein des IT-Grundschutz-Kompendi-
ums OPS.2.2 Cloud-Nutzung. In der vom 
Mindeststandard geforderten Sicher-
heitsrichtlinie für externe Cloud-Dienste 

wird die Umsetzung und Einhaltung der 
Basiskriterien nach dem Cloud Compu-
ting Compliance Criteria Catalogue – C5 
(Kriterienkatalog Cloud Computing) als 
spezielle Sicherheitsanforderungen an 
den Cloud-Diensteanbieter festgelegt. 
Der Mindeststandard des BSI zur Nut-
zung externer Cloud-Dienste (MST NCD) 
in der Version 2.0 übernimmt aus dem 
Kriterienkatalog C5:2020 die an interna-
tionalen Standards orientierte Definition 
für Cloud-Dienste und erreicht hier eine 
Harmonisierung beider Dokumente.

Seit dem 1. Februar ist das IT-Grund-
schutz-Kompendium in der Edition 
2022 verfügbar. Was sind die zentralen 
Änderungen in der neuen Ausgabe die-
ser grundlegenden Veröffentlichung des 
IT-Grundschutzes? 

Wagner: Das IT-Grundschutz-Kom-
pendium wird laufend fortgeschrieben, 
um sowohl die bestehenden Inhalte an 
Entwicklungen im Bereich der Informa-
tionssicherheit anzupassen und als auch 
gänzlich neue Themen zu betrachten. 
Überarbeitungen gab es etwa im Bereich 
der Client- und Server-Betriebssysteme, 
bei Bausteinen zur Entwicklung sowie 
zum Betrieb von Web-Anwendungen und 
-Services oder bei grundlegenden Baustei-
nen wie dem Datensicherungskonzept.

Sieben Bausteine sind in der Edition 
2022 neu hinzugekommen. Sie behandeln 
technische Themen wie Containervirtua-
lisierung oder Systemmanagement, aber 
auch die Fernwartung im industriellen 
Umfeld und das Themenfeld Gebäudeau-
tomation werden nun in Bausteinen des 
IT-Grundschutz-Kompendiums betrachtet.

Und welche davon haben besondere 
Bedeutung für Krankenhäuser und 
Kliniken? 

Wagner: Die IT-Grundschutz-Methodik 
zeichnet sich durch einen ganzheitlichen 
Ansatz aus. Durch die geeignete Kombi-
nation von organisatorischen, personellen, 
infrastrukturellen und technischen Sicher-
heitsanforderungen wird ein Sicherheits-
niveau erreicht, das für den jeweiligen 
Schutzbedarf angemessen ist und durch 
das Bausteinprinzip einfach umgesetzt 
werden kann. Krankenhäuser und Kli-
niken können von diesen Grundsätzen 
profitieren, da ihnen mit dem neuen 
IT-Grundschutz-Kompendium aktuelle 
und weithin anerkannte Empfehlungen 
zur Absicherung zur Verfügung stehen. 
Ob für verbreitete Büro-IT, grundlegen-
de Konzepte der Informationssicherheit 
oder das neu aufgenommene Feld der 
Gebäudeautomation: Die Bausteine des 
IT-Grundschutz-Kompendiums ermögli-
chen für alle Arten von Institutionen eine 
breite, grundlegende Absicherung bei der 
Verarbeitung von Informationen.

Mit Blick auf Krankenhäuser und Klini-
ken ist ebenfalls der Branchenspezifische 
Sicherheitsstandard (B3S) für die Medi-
zinische Versorgung zu berücksichtigen. 
Dieser nimmt neben allgemeinen Anfor-
derungen an die IT-Sicherheit vor allem 
die Branchenspezifika in den Blick.

| www.bsi.bund.de |

Joachim Wagner

Zur Person

Joachim Wagner (*1982) 
ist Politikwissenschaftler 
und Journalist. Er ist stell-
vertretender Pressesprecher 
für das Bundesamt für Si-
cherheit in der Informations-
technik.
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Multidisziplinäres Herzboard

Die Behandlung der Herzinsuffizienz im mul-
tidisziplinären Herzboard (MDH) erhöht die 
Patientensicherheit und verbessert das Behand-
lungsergebnis. Seite 7

Bayerisches Projekt Reha-/TI-Konsil

Immer mehr Rehakliniken gehen an die TI. 
Das Projekt soll Vorreiter dafür sein, alle an 
der Rehabilitation beteiligten Akteure digital 
zu vernetzen. Seite 15

POCT setzt neue Maßstäbe

POCT erlangt vor dem Hintergrund der  
COVID-19-Pandemie immer größere Relevanz 
in Bezug auf Selbsttests und Infektionserreger-
kennung.  Seite 35
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Themen
Gesundheitspolitik
Das Fenster der Zukunft  
steht weit offen 2
Am 7. und 8. Dezember findet die Fach- 
und Kongressmesse „ConSozial“ in 
Nürnberg statt. 

Gesundheitsökonomie
Die „Rheinland Studie“ 5
Über 10.000 Teilnehmer beteiligen sich 
schon an der Studie, bei der es um die 
Forschung für ein gesundes Gehirn geht. 

Medizin & Technik
Renale Sympathikus-  
modulation 13
Die arterielle Hypertonie ist eine häufige 
Erkrankung. Es wird geschätzt, dass jeder 
3. Bundesbürger davon betroffen ist. 

IT & Kommunikation
Entlassmanagement 18
Seit dem Gesetz zur Stärkung der Ver-
sorgung in der GKV haben Patienten einen 
Anspruch auf ein Entlassmanagement.

Hygiene
Abwasserhygiene 23
Kläranlagen können Arzneimittel  
nicht vollständig aus dem Abwasser 
entfernen, so finden Medikamentenreste 
den Weg in Flüsse und Bäche.

Bauen, Einrichten & Versorgen
Modernisieren statt Abreißen 27
Gebäudespezialisten kennen alternative 
Wege, um veraltete Gebäude nachhaltig 
zu machen. 
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KI für individuelle  
Behandlung 32
Die Krebsmedizin setzt seit einiger  
Zeit vermehrt auf individuelle 
Behandlungsstrategien für Patienten. 
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Novodiag RESP-4 
Kombinationstest

Mit nur einem 
Test zur  sicheren 
Differential-
diagnose.
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DIGITALISIERUNG IN DER PFLEGE

Herausforderungen und Lösungen

KÜNSTLICHE INTELLIGENZ

Praktische Entscheidungsunterstützung

VERNETZTE MEDIZINTECHNIK

Sicherheit und Interoperabilität
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Alles verschmilzt miteinander
Nicht immer ist die Aus-
lagerung in eine fremde 
Cloud geeignet. Lösungen 
für die Cloud in der eigenen 
IT sind im Wachsen. Voll im 
Trend liegen hyperkonver-
gierte und „komponierte“ 
Infrastrukturen.  

Holm Landrock, Dresden

Wenn Mittel für Beschaffungen frei wer-
den oder wenn Anträge auf Förderungen 
bewilligt worden sind, liegt die allfällige 
Diskussion in erweiterter Runde an. Dann 
wird der Kuchen aufgeteilt. Das Gesetz mit 
dem sperrigen Namen, das dem Namen 
nach sogar über die Zukunft von Kran-
kenhäusern entscheidet (KHZG), hat zu-
mindest den Vorteil, dass über die neuen 
Verfahren Mittel zielgerichtet beantragt 
und bewilligt werden. Auch die IT steht 
oft im Blickpunkt bei der Diskussion um 
Neuanschaffungen. 

Gerade Krankenhäuser betreiben ihre 
Umgebungen oft mit Technik und Be-
triebssystemen, die dem de-facto Indus- 
trie-Standard entsprechen. Diese Systeme 
werden aus verschiedenen Gründen, vor 
allem wegen des Datenschutzes, im eige-
nen Rechnerraum oder Rechenzentrum be-
trieben. Die Systeme sind mitunter schon 
älter. Doch lässt sich ältere Hardware 
zusammen mit neuen Systemen nutzen? 
Wie kommen die Häuser mit moderatem 
Kostenaufwand zu einer modernen IT? 
Dabei lohnt sich ein Blick auf neue IT-
Konzepte, die bei großen Rechenzentren 
und bei Service-Providern schon eine Rolle 
spielen: Hyperconverged Infrastructures 
(HCI) hyperkonvergierte Infrastruktu-
ren) und Composable Disaggregated 

Infrastructures (CDI). Admins in großen 
Enterprise Data Centers haben bereits 
begonnen, diese Konzepte umzusetzen. 
Dabei verschmelzen die einzelnen Syste-
me miteinander und werden nur mehr als 
logische Einheiten verwaltet. 

Auch für die Krankenhaus-IT könnten 
diese Konzepte interessant werden. Dies 
auch vor dem Hintergrund, dass nach den 
Plänen eine der Politik immer weniger 
kleine Häuser bestehen werden und die 
Leistungen von großen Häusern erbracht 
werden sollen. Dann wachsen auch die 
Rechenzentren der Krankenhäuser und 
Konzepte, aus der Industrie diffundieren 
ins Gesundheitswesen. Auch wenn sich die 
IT-Spezialisten mit den neuen Konzepten 
schon vertraut gemacht haben, werden sie 

auf Verständnisschwierigkeiten stoßen, 
wenn es um die Einführung neuer Konzepte 
in der Krankenhaus-IT und die Erklärung 
geht. Darum das Wichtigste in Kürze. 

HCI und CDI:  
Die Cloud im eigenen Hause

HC, die hyperkonvergierte Infrastruktur, 
konzentriert sich auf die effizientere Be-
reitstellung von Infrastrukturen. Die Idee: 
Storage-Ressourcen mehrerer Maschinen 
werden zu einer logischen Appliance zu-
sammengefasst. Das Ziel ist es, vor allem 
den externen Speicher effizienter zu nut-
zen, Leerstände zu vermeiden. Außerdem 
sollen die Auswirkungen von Störungen 
minimiert werden. 

CDI – Composable Disaggregated 
Infrastructure (hier haben sich Eindeut-
schungen noch nicht so richtig durchge-
setzt) – ist im Kern die Weiterführung 
der Virtualisierung und des Cloud-
Computings, jetzt aber durch die Virtu-
alisierung aller Systemkomponenten im 
eigenen Rechenzentrum. CDI beschreibt 
die „Komposition“ einer Infrastruktur aus 
den vorhandenen Komponenten. dazu 
werden die technischen Komponenten 
werden von ihren ursprünglichen Sys-
temen und Funktionen logisch getrennt. 
Speicher zu Speicher, Netzwerk zu Netz-
werk, CPU zu CPU. Eine Hypervisor ge-
nannte Softwarelösung übernimmt dann 
die Zuordnung der Ressourcen zu den 
jeweiligen Applikationen. 

Die Grundgedanken der Weiterentwick-
lung von Rechenzentren ist es, die Ressour-
cen nicht mehr pro Server fest zuzuordnen. 
Wieviel der Komponenten dann von einer 
Applikation genutzt werden können, wird 
von einem Supervisor ermittelt, zugeordnet 
und überwacht. Die Hersteller bieten auch 
Systeme für den Aufbau hyperkonvergier-
ter IT-Infrastrukturen an. Neben der effi-
zienteren Ausnutzung der Technik sollen 
Durchgängigkeit (Business Continuity) 
und ein niedrigerer Aufwand bei der Sys-
temadministration sein. Viele Hardware-
Anbieter haben heute auch Lösungen zum 
Aufbau von HCI und CDI, Vorreiter sind 
die Anbieter von Speicherinfrastrukturen.

Die Virtualisierungslösungen werden 
künftig die Gestaltung von Rechenzentren 

maßgeblich mitbestimmen und sind in-
zwischen nicht mehr nur den großen 
Rechenzentren vorbehalten. Gerade in 
kleineren IT-Umgebungen können sie an-
gewendet werden. Beispiele berichten von 
IT-Umgebungen mit hunderten VMs und 
einigen Terabyte an Daten, die von nur 
drei Administratoren verwaltet werden: 
Das entspricht auch etwa den Dimensio-
nen der IT eines Krankenhauses. 

Prämisse:  
Technik effizienter nutzen

Neben den rein softwarebasierten Lö-
sungen für den Aufbau von hyperkon-
vergierten IT-Infrastrukturen mit HCI-
Supervisor-Software gibt es auch physische 
HCI-Appliances mit Multicore-CPUs und 
angeschlossenen SANs, wobei die Appli-
ance auf den einzelne CPU-Cores virtuelle 
CPUs bereitstellt. Auf jeder virtuellen CPU 
kann dann z.B. ein virtueller Desktop be-
trieben werden. Eine Voraussetzung ist, 
dass sich die Workloads hinsichtlich der 
Serverleistung und des Speicherbedarfs 
recht gut vorhersagen lassen. Es sollten 
also Standard-Applikationen wie eben auf 
den Stations-PCs sein. HCI eignet sich also 
auch für die Desktop-Virtualisierung. 

Das Komponieren von Infrastrukturen 
bietet sich dann an, wenn zu bestimmten 
Tageszeiten oder an einzelnen Bereichen 
des Kalenders Lastwechsel vorkommen. 
Die Hypervisor-Lösung kann dann be-
darfsgerecht aus den vorhandenen Syste-
men jene Komponenten, die sich gerade 
im Idle-Zustand befinden, der Aufgabe 
zuwidmen, die gerade einen erhöhten 
Ressourcenbedarf zeigt. Die Vorteile 
neuer Konzepte wie HCI und CDI liegen 
vor allem darin, dass der Aufwand für die 
Anschaffung neuer Server und Speicher-
systeme reduziert wird. Die Bindung der 
verfügbaren Mittel in Form von Hardware 
sinkt. Eine Überlegung ist die Einführung 
von Konzepten wie HCI und CDI auch im 
Zuge der projektbezogenen Förderung über 
das KHZG wert.  ■

Brustkrebsrisiko: Online- 
Entscheidungshilfe für Frauen 

Erste evidenzbasierte 
Entscheidungshilfe für ge-
sunde Frauen mit BRCA1/2-
Mutation in Deutschland 
verfügbar.

Im Dezember 2022 wurde die erste struk-
turiert entwickelte, evidenzbasierte und 
auf ihre Wirksamkeit getestete Entschei-
dungshilfe für gesunde Frauen mit einer 
Veränderung (Mutation) im BRCA1- oder 
BRCA2-Gen an der Uniklinik Köln als 
Online-Version frei geschaltet. Damit 
geht die erste von zwei neu entwickelten 
Entscheidungshilfen für BRCA1/2-Mutati-
onsträgerinnen in die Standardversorgung. 

Frauen mit BRCA1- oder BRCA2-Mutati-
on haben ein hohes Risiko, an Brust- und 
Eierstockkrebs zu erkranken. Sie stehen 
vor allem vor der schwierigen Entschei-
dung, ob sie sich die Brüste und/oder die 
Eierstöcke vorsorglich entfernen lassen 
wollen, um ihrem Krebsrisiko zu begeg-
nen. Nicht selten fühlen sich die Frauen 
zuerst unsicher. Manche schwanken und 
sind sich über ihre eigene Sicht unklar, 
erleben Entscheidungskonflikte oder 
wünschen sich mehr Informationen und 
Unterstützung. Die neue Entscheidungs-
hilfe, welche die ärztliche Beratung nach 
dem Genbefund ergänzt, informiert rat-
suchende Frauen ausführlich, verständlich 
und nicht-direktiv über alle relevanten 
Fragen zu ihrer Mutation, ihren Erkran-
kungsrisiken und präventiven Optionen 
mit Vor- und Nachteilen. Mit zusätzlichen 
Arbeitsblättern z.B. zur Klärung ihrer ei-
genen Werte und Präferenzen, sollen sie 
ebenfalls bei ihrer Entscheidungsfindung 
unterstützt werden. 

Die Entwicklung folgte einem sechs-
stufigen Arbeitsprozess nach anerkannten 
Qualitätskriterien der International Pati-
ent Decision Aid Standards Collaboration. 

Um die Perspektive der Betroffenen zu 
stärken, wurden unabhängige Betroffene 
in mehreren Projektphasen eingebunden. 
Mittels Reviewverfahren durch Selbsthil-
feangehörende und externe Experten wur-
de ein hohes fachliches Qualitätsniveau 
sichergestellt.  

Zur Evaluation wurde eine randomi-
siert kontrollierte Studie durchgeführt. Sie 
untersuchte im Vergleich mit der Stan-
dardversorgung (ohne Entscheidungshilfe), 
welchen Einfluss die Entscheidungshilfen 
auf den Entscheidungsprozess (Entschei-
dungskonflikte, Entscheidungsbedauern, 
Entscheidungsstatus, Wissen und psychi-
sche Symptome) haben und wie gut sie 
von den Frauen akzeptiert und als nützlich 
für ihre Entscheidungsfindung empfunden 
werden. „Die vorläufigen Ergebnisse sind 
sehr ermutigend“, sagt Univ.-Prof. Dr. Ste-
phanie Stock. „Denn wir sehen, dass die 
Entscheidungshilfen den Entscheidungs-
konflikt tatsächlich signifikant senken, 
die Frauen besser informiert sind und 
die Entscheidungshilfen auch subjektiv 
als sehr nützlich wahrnehmen.“  

Wertvolle Ergänzung: 
 Kurzform BRCA-Cube 

Als Ergänzung zur Entscheidungshilfe 
wird betroffenen Frauen jetzt auch der 
BRCA-Cube angeboten. Der BRCA-Cube 
ist ein interaktiver, ebenfalls online an-
wendbarer Würfel, der in Kooperation 
mit dem Deutschen Netzwerk Gesund-
heitskompetenz DNGK entstand. Er 
gibt die Inhalte der Entscheidungshilfe 
in komprimierter Form wieder. Das 
Besondere an dem BRCA-Cube ist, dass 
Nutzerinnen – wie bei einem Wahl-O-
Mat – die Aspekte der Entscheidung 
einzeln bewerten können, woraus dann 
ein Gesamtergebnis ermittelt wird. „Wir 
hoffen, mit dem BRCA-Cube noch mehr 
Frauen noch besser erreichen zu können, 
als mit der Entscheidungshilfe alleine“, 

sagt Dr. Christian Weymayr vom DNGK.  
Im ersten Schritt wird die Entscheidungs-
hilfe in das bestehende spezialisierte Be-
ratungsangebot am Zentrum Familiärer 
Brust- und Eierstockkrebs der Uniklinik 
Köln integriert. Später sollen sie allen 
deutschen Zentren Familiärer Brust- und 
Eierstockkrebs sowie den angeschlosse-
nen Brustzentren zur Verfügung gestellt 
werden. „Wir sehen es als eine wertvolle 
Ergänzung der Patientenorientierung, dass 
die erste Entscheidungshilfe und der dar-
aus entwickelte BRCA-Cube ihren Weg in 
die klinische Versorgung für Ratsuchende 
genommen haben“, lobt Univ.-Prof. Rita 
Schmutzler vom Zentrum Familiärer Brust 
und Eierstockkrebs. 

„Die Entscheidungshilfe ist das Ergebnis 
eines umfangreichen Forschungs-Projektes 
zur Entwicklung, Pilotierung und Evalua-
tion von Entscheidungshilfen für Frauen 
mit BRCA1/2-Mutation“, erklärt Univ.-Prof. 
Dr. Stephanie Stock vom Institut für Ge-
sundheitsökonomie und Klinische Epide-
miologie (IGKE) der Uniklinik Köln. Sie 
leitete das Projekt zusammen mit Dr. Si-
bylle Kautz-Freimuth vom IGKE. Realisiert 
wurde das Vorhaben in enger Kooperation 
mit dem Zentrum Familiärer Brust- und 
Eierstockkrebs der Uniklinik Köln (Direk-
torin: Univ.-Prof. Dr. Rita Schmutzler; lei-
tende Oberärztin: Prof. Dr. Kerstin Rhiem). 
Gefördert wurde es vom Landeszentrum 
Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.
NRW).

| www.uk-koeln.de |
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Zur Entschei-
dungshilfe

Zum BRCA- 
Cube Brust
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https://webstatic.uk-koeln.de/im/dwn/pboxx-pixelboxx-248282
http://www.decisioncube.de/brca-cube-brust
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ADVERTORIAL 

Wie E-Mail-Archivierung Kliniken vor Datenverlust schützt
E-Mail-Archivierungslösun-
gen gewährleisten, dass 
hochsensible Patientenda-
ten, die über den elektro-
nischen Postweg versendet 
wurden, langfristig und 
sicher aufbewahrt werden.

Wie bei jedem anderen Unternehmen sind 
auch die IT-Systeme von Krankenhäusern 
nicht immun gegen Störungen oder weit-
reichende Ausfälle. Diese können unter-
schiedlicher Natur sein, wie unbewusste 
oder absichtliche Anwendereingriffe, be-
schädigte Hardware bis hin zu Beeinträch-
tigungen auf Seiten von Rechenzentren 
oder Anbietern von Cloud-Services. Zudem 
haben es skrupellose Cyber-Kriminelle, die 
auf der Jagd nach dem großen Profit weder 
Kosten noch Mühen scheuen, immer öfter 
auf Einrichtungen des Gesundheitswesens 
abgesehen. Besonders beliebt ist der Ein-
satz von Ransomware – eine Schadsoft-
ware, die ganze Systeme verschlüsselt und 
somit den laufenden Betrieb einschränkt 
oder sogar gänzlich lahmlegt. Im Zuge 
dessen fordern die verantwortlichen Ak-
teure hohe Lösegelder gegen die Freigabe 
der Daten und Systeme.

Kliniken und die besonderen 
Datenschutz-Anforderungen

Eine solche Störung hat nicht selten zur 
Folge, dass das Krankenhauspersonal 
nicht auf wichtige Ressourcen und Daten 
zugreifen kann. Neben kritischen Daten 

wie digitalen Patientenakten betrifft dies 
auch E-Mail-Clients und -Server. Dadurch 
steigt das Risiko, dass personenbezogene, 
sensible Daten unwiederbringlich verlo-
ren gehen. Hier liegt die Krux: Da es sich 
bei Patienten- und Behandlungsdaten 
laut EU-DSGVO (Art. 9) um besonders 

schutzbedürftige Informationen handelt, 
unterliegen Gesundheitseinrichtungen äu-
ßerst strengen Datenschutzanforderungen. 

So sprechen weitere DSGVO-Artikel 
jedem EU-Bürger bestimmte Betroffe-
nenrechte zu. Darunter fallen u.a. das 
Recht auf Auskunft (Art. 15), Löschung 
(Art. 17), Datenübertragbarkeit (Art. 20) 
und Widerspruch (Art. 21). Sobald ein Pa-
tient diese geltend macht, müssen Kran-
kenhäuser dieser Anfrage nachkommen. 
Letztes Jahr trat zudem der branchenspe-
zifische Sicherheitsstandard (B3S) für die 
Gesundheitsversorgung im Krankenhaus 
in Kraft. Demnach müssen Krankenhäu-
ser auf technischer Ebene dafür sorgen, 
dass es nicht zu IT-Störungen kommt 
und dadurch die Informationssicherheit 
gewährleistet wird. 

Laut den GoBD (Grundsätze zur ord-
nungsmäßigen Führung und Aufbewah-
rung von Büchern, Aufzeichnungen und 
Unterlagen in elektronischer Form sowie 
zum Datenzugriff) sind deutsche Unter-
nehmen außerdem grundsätzlich dazu 
verpflichtet, elektronisch versendete Unter-
lagen, die steuer- und handelsrechtlich re-
levant sind, vollständig und revisionssicher 
aufzubewahren. Der Gesetzgeber schreibt 
die entsprechenden Aufbewahrungszeit-
räume vor. Darüber hinaus müssen Un-
ternehmen die dauerhafte Verfügbarkeit 
dieser Daten im Rahmen der geforderten 
Aufbewahrungsfristen gewährleisten. 

Davon sind Krankenhäuser nicht ausge-
schlossen. Vernachlässigen Krankenhäuser 
diese Auflagen und es kommt zu einem 
kritischen Zwischenfall, bei dem sensible 
Patientendaten verloren gehen, kann das 
juristische Folgen haben – ganz abgesehen 
von dem Reputationsverlust.

E-Mail-Archivierung stärkt die 
Compliance im Krankenhaus

Viele Unternehmen sind der Überzeugung, 
dass Backup-Systeme ausreichen, um E-
Mail-Daten auf ein externes Speicherme-
dium oder in die Cloud zu kopieren und 
somit den Anforderungen der Revisionssi-
cherheit gerecht zu werden. Das Ziel eines 
Backups liegt in der kurz- bis mittelfristi-
gen externen Speicherung von Mail-Daten 
bzw. des ganzen E-Mail-Servers für die 
Disaster Recovery. Dies bildet jedoch 
nur den Zustand des Datenbestandes 
zum jeweiligen Zeitpunkt der Backup-
Erstellung ab und eignet sich demnach 
für eine im Schadensfall durchgeführte 
Wiederherstellung des Mail-Servers. Mit 
E-Mail-Archivierung lassen sich E-Mails 
sicher, langfristig und vor allem vollstän-
dig aufbewahren. Die beste Lösung ist 
der Einsatz beider Methoden, da sie sich 
aufgrund ihrer unterschiedlichen Ziele und 
Funktionen wunderbar ergänzen. 

Professionelle, DSGVO-zertifizierte 
E-Mail-Archivierungslösungen wie die 

Softwarelösungen der MailStore Software 
GmbH bieten die nötige Rechtssicherheit. 
Dank einer breiten Funktionspalette kön-
nen Krankenhäuser die datenschutzkon-
forme Archivierung und revisionssichere 
Aufbewahrung von E-Mails gewährleisten. 

Der Archivbestand bleibt dauerhaft 
zugänglich. Eine leistungsstarke Voll-
textsuche erleichtert diesen Zugriff zum 
Beispiel im Rahmen von Audits. Als 
Self-Service-Funktion können Anwender 
ihr persönliches E-Mail-Archiv durchsu-
chen und E-Mails samt Dateianhängen 
wiederherstellen. Dies entlastet zusätz-
lich die IT, da Wiederherstellungsanfra-
gen minimiert werden können. Weitere 
Compliance-Funktionen wie z.B. granular 
konfigurierbare Aufbewahrungsrichtlini-
en, manipulationssichere Speicherung und 
Exportfunktionen bis hin zu einem Audit 
Log und einem speziellen Auditor-Zugriff 
unterstützen IT und Compliance-Abteilung 
im Gesundheitswesen im Management der 
E-Mail-Daten.

Diese Funktionen machen eine E-Mail-
Archivierungslösung zu einem praktischen 
Helfer im Krankenhausalltag, um Gesund-
heitsdaten revisionssicher und DSGVO-
konform aufzubewahren.

                                   | www.mailstore.com/de |

Kristina Waldhecker, Manager, Product Marketing bei MailStore Software  
 Foto: MailStore Software GmbH

Wann kommt das finale E-Rezept?
Die Einführung des E-
Rezepts via eGK wurde um 
ein halbes Jahr verschoben. 
Grund dafür sind Daten-
schutzbedenken. 

Hans-Otto von Wietersheim, Bretten

Das digitale Einlösen von E-Rezepten mit 
der App der Gematik soll künftig auch 
ohne die Anmeldung mit einer elektro-
nischen Gesundheitskarte möglich sein. 
Um die E-Rezept-App der Gematik voll-
umfänglich nutzen zu können, ist derzeit 
die Anmeldung mit einer NFC-fähigen 
elektronischen Gesundheitskarte (eGK) 
samt PIN notwendig. Ohne Anmeldung 
können lediglich Papierausrucke elek- 
tronischer Verordnungen gescannt und 
in der Apotheke vorgezeigt werden. Die 
elektronische Übermittlung von Rezepten 
an eine Apotheke ist ohne Anmeldung 
nicht möglich. Allerdings besitzen viele 
Versicherte bislang keine eGK, um sich zu 
authentifizieren. Aus diesem Grund haben 
die Gesellschafter der Gematik nun die 
Umsetzung der Funktion „Einlösen ohne 
Anmeldung“ beschlossen. Diese soll dazu 
dienen, die Akzeptanz und Nutzung des 
E-Rezepts und der zugehörigen App zu 
steigern. Die folgenden neuen Möglich-
keiten ohne Anmeldung sind geplant: a) 
Einscannen des E-Rezept-Codes in der App; 
b) Vorzeigen des Codes auf dem Smart-
phone in der Apotheke und Einlösen des 
Rezepts; c) Reservierung des verschrie-
benen Medikaments; d) Lieferung der 
Arzneimittel per Botendienst. Neben der 
Anmeldung per elektronischer Gesund-
heitskarte können sich Versicherte auch 
über ihre Krankenkassen-App (elektroni-
sche Patientenakte) in der E-Rezept-App 
authentifizieren. Dafür müssen sie in das 
Identifikationsverfahren der Krankenkasse 
erfolgreich durchlaufen. Geplant ist außer-
dem eine E-Rezept-Funktion der elektro-
nischen Gesundheitskarte, die besonders 
Ärzte und Apotheker fordern. Aufgrund 
datenschutzrechtlicher Bedenken verzögert 
sich die Einführung dieser Funktion jedoch 
bis Sommer 2023.

Nichts geht mehr  
ohne die DSGVO

Nicht nur bei den verschiedenen Organen 
im Gesundheitswesen, sondern auch beim 
Datenschutz sorgt der Föderalismus für 
Unstimmigkeiten. Bei allen Bundesländern 
kann es zu eigenen Auslegungen für den 
Datenschutz kommen. Ende August 2022 

beschloss die Gesellschafterversammlung 
der Gematik die E-Rezept-Funktion der 
eGK. Ursprünglich sollte diese ab Novem-
ber 2022 zur Verfügung stehen. Allerdings 
haben sowohl der Bundesbeauftragte für 
den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit (BfDI), Prof. Ulrich Kelber, als auch 
das Bundesamt für Sicherheit in der Infor-
mationstechnik (BSI) Bedenken bezüglich 
der Datensicherheit geäußert. Die Gematik 
gab nun bekannt, dass sich die Einführung 
der E-Rezept-Funktion der eGK daher bis 
Mitte 2023 verzögert. 

Der BfDI kritisiert, dass die geplante 
Schnittstelle zum Abruf der E-Rezepte in 
der Apotheke nicht nach dem Stand der 
Technik abgesichert sei und damit gegen 
die DSGVO verstoße. Kelber erklärt wei-
ter, dass die geplante Datenverarbeitung 
mit der zunächst von der Gematik vorge-
legten Umsetzung ein großes Risiko für 
die Rechte und Freiheiten aller Nutzer 
des E-Rezepts, bundesweit und bei allen 
Krankenhäusern, Arztpraxen und Apo-
theken verursache. Die Vorschläge zur 
Minderung des Problems, die der BfDI 
abseits einer anderen Umsetzung erhal-
ten habe, verringerten die Gefahren für 
die Versicherten nicht ausreichend. Im 
Falle eines Hacks hätte das Vertrauen in 
das E-Rezept und die Digitalisierung des 
Gesundheitswesens enorm gelitten. „Ich 
erwarte von allen Beteiligten, dass bis zum 
Sommer 2023 eine sichere Lösung für das 
Abholen von E-Rezepten durch Stecken 
der eGK zur Verfügung steht.“, so Kelber. 
Er schlägt eine funktionsgleiche Alterna-
tive vor, bei der im Hintergrund andere 
Verfahren genutzt werden. Eine Umset-
zungszeit von sechs Monaten sei dabei in 
der Softwareentwicklung durchaus üblich 
und notwendig. Der BfDI fordert außerdem 
das Bundesministerium für Gesundheit 
und den Deutschen Bundestag dazu auf, 
vorhandene sichere und bequeme Authen-
tisierungsmittel zum Standard werden zu 
lassen, wie beispielsweise eine PIN für die 
Gesundheitskarte. „Digitalisierung im Ge-
sundheitssektor muss richtig umgesetzt 
werden: sicher, datenschutzkonform 
und bequem zu nutzen. Unzureichend 
gesicherten Lösungen werden wir auch 
weiter eine datenschutzrechtliche Absage 
erteilen.“ Die Risiken der Datennutzung 
sollen minimiert und bei Datenschutz-
verstößen wirksam sanktioniert werden. 
Doch bis dahin ist es noch ein weiter Weg. 
Man darf gespannt sein auf die im April 
vorliegende Digitalstrategie. Allerdings 
zeigen Apotheker und Ärzte derzeit wenig 
Verständnis für die Bedenken des Daten-
schutzbeauftragten. Dass Apotheker die 
einmal abgerufenen Daten einer Gesund-
heitskarte für spätere E-Rezepte speichern 
und damit die freie Apothekenwahl der 
Patienten verhindern, verbiete sich durch 

das besondere Vertrauensverhältnis sowie 
strikte rechtliche Vorgaben, erklärte der 
Deutsche Apothekerverband. Auch Gab-
riele Regina Overwiening, Präsidentin der 
Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbände (ABDA) erklärte, „Wir Apothe-
kerinnen und Apotheker sind ein Garant 
für Datensicherheit und sind kein Risiko 
für Datensicherheit.“ Der dritte Weg über 
die elektronische Gesundheitskarte müsse 
möglich sein, um das elektronische Rezept 
„zum Fliegen zu bringen“. Das sei für die 
Akzeptanz bei den Patienten notwendig. 
Man müsse dem Datenschutz gerecht 

werden, aber auch der Patientenversor-
gung, so die ABDA-Präsidentin.

Möglichkeiten zur  
E-Rezept-Nutzung

Vonseiten des BfDI heißt es, dass es un-
verständlich sei, dass Kassenärztliche 
Vereinigungen und Apothekerverband 
dieses Problem, das ihnen seit Monaten 
und damit länger als dem BfDI selbst be-
kannt sei, nicht wahrnehmen wollten und 
stattdessen schon Basisabsicherungen von 
IT-Lösungen als überzogen diffamierten. 

Leidtragende seien die Patienten, die gerne 
das E-Rezept auf einem der bereits funkti-
onierenden Wege nutzen möchten. Darum 
erklärt Kelber, dass die KVen ihren Aus-
stieg aus dem Pilotprojekt überdenken soll-
ten. Schließlich stünden alle Möglichkeiten 
der Einreichung von E-Rezepten, die auch 
zum Start des Pilotprojektes vorhanden 
waren, weiter uneingeschränkt zur Verfü-
gung. Auch die Gematik macht deutlich, 
dass trotz der aktuellen Entscheidung E-
Rezepte weiterhin ausgestellt und eingelöst 
sowie die Prozesse weiterentwickelt wer-
den. Grundsätzlich gilt, dass nach § 17 Abs. 

5 Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) 
eine Signatur mit einem Heilberufsausweis 
(HBA) durch einen Apotheker immer dann 
nötig ist, wenn die ursprüngliche Verord-
nung geändert wird. Da die Änderungen 
im Abgabedatensatz erfolgen, ist das Ge-
nerieren der Quittung für das jeweilige 
E-Rezept auch ohne qualifizierte Signatur 
mittels HBA möglich. Das bedeute, das 
auch pharmazeutisch-technische Angestell-
te Rezeptänderungen vornehmen können, 
erklärte Dr. Juliane Kresser, Referentin der 
Geschäftsführung bei CGM LAUER. Diese 
muss aber spätestens bei der Rezeptkont-
rolle von einem Apotheker mit HBA und 
PIN freigegeben werden. Hierbei kann eine 
Stapelsignatur genutzt werden, die es er-
möglicht, bis zu 250 Rezepte auf einmal 
zu signieren. Anpassungen der Patienten-
daten, wie des Zuzahlungsstatus gelten 
nicht als Änderungen der Verordnung. Hier 
ist folglich eine einfache Signatur mit der 
Institutionskarte (SMC-B) ausreichend. In 
der Regel werde aber auch von den Waren-
wirtschaftssystemen oder Rechenzentren 
angezeigt, welche Art der Signatur für ein 
vorliegendes Rezept nötig ist. So ist das 
E-Rezept ein volldigitaler Prozess, der die 
Arbeit erleichtert und Übertragungsfehler 
und generell Fehlmedikation verhindert. 
Dabei ist der reduzierte Zeitaufwand nur 
ein Argument für den Einsatz von E-Rezep-
ten. „Alles in allem macht die verschlankte 
Administration beim E-Rezept für die MFA 
am Empfang heute bereits etwa drei Stun-
den pro Woche aus, das ist fast ein halber 
Arbeitstag“, sagte Dr. med. Peter Münster, 
Facharzt für Allgemeinmedizin, der bereits 
mit dem E-Rezept arbeitet. Für ihn sei es 
eine knappe Stunde in der Woche. Das sei 
eingesparte Zeit, die er für die Patienten-
versorgung einsetzen könne. ■
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App-Training für eine gelungene Kommunikation während der Geburt
Eine Geburt zählt häufig zu den wichtigs-
ten Ereignissen im Leben einer jungen 
Familie, und doch läuft nicht immer al-
les glatt. Missverständnisse mit Geburts-
personal oder Partnern bezüglich der 
eigenen Bedürfnisse sind nicht unüblich. 
Das Online-Kommunikationstraining für 
werdende Eltern „TeamBaby – Sichere, 
digital unterstützte Kommunikation in 
der Geburtshilfe“ wird nun auch als App 
angeboten. 

Eigene Bedürfnisse und Wünsche wäh-
rend der Geburt richtig zu äußern stellt 
für viele eine große Herausforderung dar. 
Hilfreich ist daher, dass werdende Eltern 
sich bereits im Vorhinein mit einer der 
Situation angemessen Kommunikation 

beschäftigen. Entsprechend können sie 
während der Geburt Missverständnisse 
untereinander sowie mit Hebammen und 
Ärzten vermeiden. Im TeamBaby-Projekt 
an der Constructor University wurden in 
enger Zusammenarbeit mit Hebammen 
und Kommunikationstrainern Schulungen 
für werdende Eltern entwickelt. Der Fokus 
lag darauf, die eigenen Bedürfnisse und 
Wünsche zu erkennen und zu kommu-
nizieren. Von Juni 2020 bis August 2021 
führten die Unikliniken Frankfurt und 
Ulm die Schulungen per Videokonferenz 
in Gruppen durch. 

Fast 300 Teilnehmende füllten vor und 
nach der Geburt Fragebögen aus, um die 
Schulungen überprüfen zu können. Etwa 

die Hälfte erhielt die Schulung, um diese 
mit der Routineversorgung vergleichen 
zu können. Einige der Teilnehmenden 
gaben nach der Geburt zusätzlich eine 
ausführliche Rückmeldung im Gespräch 
mit dem Projektteam. Es zeigte sich, dass 
die Online-Schulung dabei helfen konn-
te, die Teilnehmenden kommunikativ 
besser auf schwierige oder unerwartete 
Geburtssituationen vorzubereiten und nah-
men eine entspannte Atmosphäre in der 
Geburtssituation wahr. In den Interviews 
berichteten sie, dass das Training ihnen 
geholfen habe, ihre eigenen Bedürfnisse zu 
reflektieren und auszudrücken. So wurde 
ihnen auch die eigene Rolle während der 
Geburt bewusst. Sie sahen die Schulung 

als Anstoß, gemeinsam mit dem Partner 
ihre Wünsche zu formulieren.

Um die Schulung noch mehr Teilneh-
menden zur Verfügung zu stellen, wurde 
eine Trainings-App entwickelt. Alle Inhalte 
sind in zehn interaktiven Lerneinheiten 
zu finden, die autonom, ohne Trainer er-
arbeitet werden können. Die App richtet 
sich an Schwangere und ihre Partner. Für 
die Nutzung der kostenlosen Web-App 
sind lediglich ein Zugang zu einem in-
ternetfähigen Mobiltelefon, Tablet oder PC 
sowie Deutsch- oder Englischkenntnisse 
erforderlich. Um auch die App wissen-
schaftlich prüfen zu können, gibt es vor 
der Bearbeitung einen kurzen Fragebogen.  
 | www.constructor.university | 
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Kennzeichnungssoftware mit neuen Features und Inhalten
Das Update der Medikationssoftware  
PraxiKett Designer mit neuen Features 
und Inhalten ist ab sofort verfügbar. 
Neben Medikationsetiketten gemäß der 
DIVI-Empfehlung 2012 stehen jetzt auch 
weitere Etiketten aus den Bereichen 
Kennzeichnung und Warnhinweisen 
zum sofortigen Druck zur Verfügung. 
Zudem sind diverse Anwendungen und 
Prozesse weiter optimiert worden und 
sorgen somit für eine deutlich erhöhte 
Nutzerfreundlichkeit. 

Mit mehr als 1.000 lizensierten Zugrif-
fen ist der PraxiKett Designer bereits jetzt 
die marktführende Lösung im Bereich 
Medikationskennzeichnung. Die Software 
enthält mehr als 500 standardisierte, far-
bige Spritzen- und Perfusor-Etiketten und 
ermöglicht die eindeutige Kennzeichnung 
von aufgezogenen Medikamenten unter 
Angabe von Wirkstoff, Konzentration und 
Einheit. So ist zu jeder Medikation immer 
sofort das passende Etikett vorhanden – 

ganz einfach ausdruckbar durch Ein-Klick-
Funktion und ganz ohne handschriftliche 
Ergänzungen oder Korrekturen.

Zur Erhöhung der Sicherheit und Trans-
parenz im Medikationsprozess wurden 
im gesamten DIVI-Katalog die Kleinen 

Spritzenetiketten zur Kennzeichnung 
von Spritzen bis zu 20 ml um einen 
Herstellungszeitpunkt erweitert. Wie bei 
den Großen Spritzenetiketten kann jetzt 
auch hier Haltbarkeitsdatum oder -uhr-
zeit standardisiert, eingedruckt werden. 

Neben dem Herstellungszeitpunkt steht 
in der neuen Version auch eine erweiterte 
Datumfunktionalität zur Verfügung. Vor-
gefertigte Elemente ermöglichen den Ein-
druck von Haltbarkeitsdatum oder Uhrzeit 
zur sicheren Verwendung. Diese Elemente 

sind darüber hinaus konfigurierbar und 
lassen sich individuell über die Nutzerpro-
file an die Medikationen anpassen.

Zur Anpassung an die unterschiedli-
chen Bedarfe der Fachbereiche wurden 
weitere Kataloge und Kategorien imple-

mentiert. So gibt es neben dem DIVI- und 
Individual-Katalog zusätzlich eigene Ka-
taloge für Apotheken- und Kennzeich-
nungsetiketten. Diese neuen Kataloge 
gewährleisten eine deutliche Trennung 
der unterschiedlichen Anforderungen aus 
den Fachbereichen und beinhalten weitere 
neue nutzbare Etikettenformate.

Die neue Version des PraxiKett De-
signers ist ab sofort verfügbar und wie 
gewohnt als Einzel- oder Mehrplatzlizenz 
erhältlich. Dank der serverbasierten Netz-
werkinstallation ist ein klinikweiter, ein-
heitlicher Etikettenstandard garantiert.    

Zusätzliche Etiketten für sichere Kennzeichnung und Hinweise für den Direktdruck Standardisierter Druck von DIVI-Spritzenetiketten in der mobilen Anwendung

ADVERTORIAL 

Mediaform Informationssysteme GmbH,  
Reinbek
Tel.: 040/727360308
s.kleist@mediaform.de
info@mediaform.de
www.mediaform.de
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DMEA 2023: Digital Health live in Berlin! 
Vom 25. bis 27. April findet zum 16. Mal 
die DMEA, Europas Leitveranstaltung zur 
Digitalisierung des Gesundheitswesens 
auf dem Berliner Messegelände statt.

Von der Digitalisierungsstrategie für 
das Gesundheitswesen und die Pflege, 
über Consumer Health bis hin zu Infor-
mationssicherheit im stationären Umfeld 
und Interoperabilität – es dreht sich auf 
dem Berliner Messegelände alles um die 
Digitalisierung des Gesundheitswesens. 

Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. 
Karl Lauterbach hat wie im Vorjahr die 
Schirmherrschaft der DMEA übernommen. 
Zum Auftakt der DMEA 2022 hatte Lau-
terbach ein Strategiegesetz für eine moder-
ne und bessere Medizin angekündigt. Im 
Herbst folgte dann der Auftakt zur Digita-
lisierungsstrategie, deren erste Ergebnisse 
im Frühjahr vorgestellt werden sollen. 

Fachbesucher erwartet ein umfangrei-
ches Programm mit Kongressvorträgen, 
Workshops, Seminaren, Diskussionen, 
Pitches und Panel-Vorträgen rund um 
die digitale Zukunft der Gesundheitsbran-
che. Die Themen der DMEA 2023 reichen 
von der Gesundheitsdatennutzung über 
Künstliche Intelligenz, Telemedizinische 
Anwendungen bis zum Ausblick zu Tele-
matikinfrastruktur, elektronischer Patien-
tenakte und dem E-Rezept. 

Branchengrößen und Startups 

Über drei Viertel der erwarteten 600 Aus-
steller hat sich bereits für die DMEA 2023 
angemeldet. Neben Branchengrößen wie 
CompuGroup Medical, Dedalus, ID Infor-
mation und Dokumentation im Gesund-
heitswesen, medatixx, Meierhofer, Nexus 
und Telekom Healthcare Solutions haben 
sich auch sämtliche anderen wichtigen 
Player im Markt und zahlreiche Startups 

aus dem In- und Ausland ihren Stand gesi-
chert. Die Zahl der ausstellenden Startups 
konnte im Vergleich zum Vorjahr fast ver-
doppelt werden. Internationale Aussteller 
präsentieren sich wie in den Vorjahren 
an Gemeinschaftsständen. So werden in 
diesem Jahr Gemeinschaftsstände aus 
Belgien (Flandern), Dänemark, Finn-
land, Italien, Lettland, den Niederlanden, 
Norwegen, Österreich und der Schweiz 
dabei sein. Auch ein EEN Matchmaking 
wird auf der DMEA organisiert. EEN steht 
für das Enterprise Europe Network, das 
weltweit größte Netzwerk von Informa-
tions- und Beratungsstellen, die kleine 
und mittelständische Unternehmen dabei 
unterstützen, im Ausland Fuß zu fassen. 

Focus: DMEA sparks 

Das Thema Nachwuchs rückt in diesem 
Jahr noch mehr in den Fokus der DMEA. 

Auf der neuen Fläche „Focus: DMEA 
sparks“ präsentieren sich Aussteller und 
Hochschulen, um mit Studierenden und 
Young Professionals ins Gespräch zu 
kommen und sie als potenzielle neue 
Mitarbeiter zu gewinnen. Neben der 
Ausstellungsfläche wird es eine eigene 
Bühne für Gesprächsrunden, Vorträge 
und Info-Sessions geben.

Termin:
DMEA 2023
25. bis 27. April, Berlin
www.dmea.de

Vom 25. bis 27. April 2023 dreht sich auf dem Berliner Messegelände alles  
um die Digitalisierung des Gesundheitswesens.  Foto: Messe Berlin

Mit KI Datenlage die Krebsbehandlung verbessern
Jahr für Jahr erhalten in Deutschland 
510.000 Menschen die Erstdiagnose Krebs. 
Der Weltkrebstag am 4. Februar lenkte 
die Aufmerksamkeit auf die Möglichkei-
ten der Prävention und Früherkennung 
sowie auf die aktuellen Entwicklungen auf 
den Gebieten der Diagnose, Therapie und 
Nachsorge. Das Projekt „TeMeK“ unter-
sucht, wie die Datenlage zu Erkrankungen 
und Behandlungen in den Krebsregistern 
verbessert werden kann, um Therapieer-
folge langfristig zu steigern. Das Fraunho-
fer-Institut für Kommunikation, Informa-
tionsverarbeitung und Ergonomie (FKIE) 
ist mit seiner Expertise für Künstliche 
Intelligenz, speziell für Text-Mining und 
Natural Language Processing, beteiligt.

In den klinischen Krebsregistern der 
Bundesländer laufen die Daten aller 
Krebsdiagnosen in Deutschland zusam-
men. Diese Daten sind insbesondere in 
Pathologiebefunden jedoch nur teilweise 
strukturiert und beinhalten viel Freitext. 
Eine manuelle Extraktion relevanter In-
formationen inklusive einer Plausibilitäts-
prüfung ist manuell kaum leistbar und 
sehr zeitintensiv.

 Das Projekt „TeMeK“, kurz für „TextMi-
ning von Meldungstexten für einheitliche 
Klassifikationen“, verfolgt daher das Ziel, 
Informationen aus diesen komplexen Frei-
texten effizient zu extrahieren, zu validie-
ren sowie einheitlich zu schematisieren. 
Dadurch können Hinweise zu Art und 
Erfolg einer Therapie über den Zeitver-
lauf gewonnen werden. Dies verbessert die 
Behandlung von Krebs langfristig.

So wird z.B. der Tumor inzwischen auf 
DNA-Ebene sequenziert, um mögliche ge-
netische Mutationen zu identifizieren, für 
die es bereits zielgerichtete Medikationen 
geben kann. Die Art der Mutation gibt 
Hilfestellung zur Therapieplanung und 

ist in dem molekularpathologischen Be-
fund einer Meldung an die Krebsregister 
enthalten. 

Die Aufgabe des Fraunhofer FKIE in 
Zusammenarbeit mit der Firma Averbis 
besteht darin, diese Informationen aus 
den Freitexten automatisiert zu extrahie-
ren und einzuordnen. Dies erleichtert die 
Dokumentation von Tumoren und deren 
Therapien im großen Stil, sodass Informa-
tionen zu Krebserkrankungen und Thera-
pieerfolgen deutschlandweit vernetzt und 
mittels Big-Data-Analyse ausgewertet wer-
den können. Zum Einsatz kommen hierbei 
Text-Mining und durch Machine Learning 
gestütztes Natural Language Processing.

An dem vom Bundesministerium für 
Gesundheit geförderten Projekt unter 
der Leitung des Krebsregisters Baden-
Württemberg sind die Firma Averbis, 
das Tumorzentrum Freiburg – CCCF des 

Universitätsklinikums Freiburg und das 
Fraunhofer FKIE beteiligt. 

Darüber hinaus steuern die Krebsre-
gister Berlin/Brandenburg, Hessen und 
Rheinland-Pfalz Fachwissen und Daten 
bei. Noch bis August 2025 erforschen die 
Projektpartner gemeinsam KI-Verfahren, 
mit denen die Tumordokumentation un-
terstützt, der Aufwand der manuellen 
Dokumentation verringert und der Au-
tomatisierungsgrad bei der Erfassung er-
höht werden können. Im Ergebnis soll ein 
Demonstrator entstehen, der genau diese 
Aufgaben erfüllt und somit langfristig das 
Verständnis und die Therapie von Krebs 
verbessert.

| www.fkie.fraunhofer.de |

Datenschutz darf Forschung zum Wohl der Patienten nicht bremsen
Vier von fünf Menschen in 
Deutschland wünschen sich, 
dass Gesundheitsdaten, die 
sie beispielsweise digital 
mit einem Fitnessarmband, 
ihrem Smartphone oder an-
deren Geräten gesammelt 
haben, der medizinischen 
Forschung zugänglich sind. 

Das ist ein Ergebnis einer aktuellen 
repräsentativen Umfrage unter mehr 
als 5000 Personen, die das Marktfor-
schungsunternehmen EPatient Analytics 
durchgeführt hat (EPatient Analytics, Self 
tracking report 2022, abrufbar unter: 
www.epatient-analytics.com/aktuelles/
pm-self-tracking-report/). Die Deutsche 
Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) 
fordert, Datenschutzbestimmungen in 
Deutschland dahingehend anzupassen, 
dass eine bessere Nutzung von Daten für 
die Forschung, und somit auch Fortschritt 

in Prävention, Diagnostik und Therapie, 
ermöglicht wird. 

Mehr als 40 % der Bevölkerung in 
Deutschland überwachen mittlerwei-
le ihre Gesundheit digital mithilfe von 
Smartphone, Smartwatch und anderen 
digitalen Geräten, zeigt die Umfrage, 
zu der EPatient Analytics eigenständig 
mehr als 5000 Personen befragt hat. Die 
Stichprobe repräsentiert alle „Onliner“ 
– also Menschen, die im Internet aktiv 
sind – und damit rund 90 % der deutschen 
Bevölkerung. 

Vor allem Vitalwerte wie die Schlafqua-
lität messen die Menschen dabei digital, 
während sie etwa Körpergewicht und 
Blutdruck eher im Gedächtnis oder mit-
tels Papier und Stift dokumentieren. „Die 
Bürgerinnen und Bürger zeichnen auf die-
se Weise eigenständig ein Bild von ihrer 
Gesundheit unter Real-Life-Bedingungen“, 
so Professor Dr. Ulf Müller-Ladner, Vorsit-
zender der DGIM und Professor für Innere 
Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie, 
Campus Kerckhoff, Justus-Liebig-Univer-
sität Gießen. „Damit schaffen sie selbst 
einen enormen Schatz an Daten, der für 
die Forschung, Früherkennung und pati-
entenorientierte Überwachung zahlreicher 

Erkrankungen Gold wert ist“, so der Ex-
perte weiter.

Danach befragt, ob die Probanden ih-
re Gesundheitsdaten auch der Forschung 
zur Verfügung stellen würden, stimmten 
vier von fünf Personen der Übertragung in 
eine nationale Forschungsdatenbank zu. 
Im Gegensatz zu landläufigen Meinun-
gen sprach sich somit die überwiegende 
Mehrheit der Befragten dafür aus, dass 
die mittels digitaler Gesundheitstracker 
gesammelten Daten für die medizinische 
Forschung, die Verbesserung der Therapi-
en und auf den Einzelnen zugeschnitte-
ne Präventionsangebote genutzt werden 
sollen. 

Über 80 % der Teilnehmenden vertrau-
en ihre Daten dafür Ärzten, 55 % auch 
ihren Krankenkassen, an. „Die Menschen 
tracken ihre Gesundheit heute so um-
fangreich und massenhaft wie es keine 
medizinische Studie schaffen würde“, 
sagt Professor Dr. Markus M. Lerch, 1. 
stellvertretender Vorsitzender der DGIM 
und Ärztlicher Direktor und Vorstands-
vorsitzender am LMU Klinikum München. 
Allerdings führe der Datenschutz in der 
restriktiven deutschen Auslegung dazu, 
dass die Daten zwar bei den Herstellern 

der Smartwatches und anderen Wearables 
in den USA oder Asien landen, nicht aber 
hierzulande zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung beitragen, kritisiert 
Lerch. „Um eine Forschung im Sinne und 
zum Wohle der Patienten zu ermöglichen, 
müssen die Datenschutzbestimmungen 
angepasst und eine Nutzung der Daten zu 
Forschungszwecken vereinfacht werden“, 
so der Münchener Experte weiter. 

Vor allem die Vorgaben zu Datenspar-
samkeit und Löschfristen seien im wissen-
schaftlichen Bereich fehl am Platz. „Daten, 
die durch Steuergelder finanzierte Studien 
gesammelt werden, müssen nach gewis-
sen Fristen wieder gelöscht werden – das 
ist pure Verschwendung“, urteilt Lerch. 
„Es gilt, im Dialog zwischen Datenschutz-
Vertreterinnen und -Vertretern und For-
schenden hier nun zeitnah praktikable 
Lösungen im Interesse der Bürgerinnen 
und Bürger zu finden“, schlussfolgert der 
DGIM-Vorsitzende Müller-Ladner, „denn 
jeder evidenzbasierte Wissenszuwachs 
hilft heilen“.

| www.dgim.de| 
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Mundhygiene für alle!
Ein Projekt zeigt, wie ein 
klinikinterner Pflegestan-
dard für die Mundhygiene 
entwickelt werden kann, 
um die Versorgungsqualität 
zu verbessern.

Donatha Hornemann, Therapieleitung 
der neurologischen Frührehabilitation, 
Sankt Rochus Kliniken Bad Schönborn

Eine verbesserte Mundpflege reduziert das 
Risiko für nosokomiale Pneumonien, den 
Antibiotikaverbrauch sowie die Liegedau-
er der Patienten im Krankenhaus und hat 
damit einen wichtigen Einfluss auf die Pa-
tientensicherheit. Mundhygienestandards 
werden deshalb bereits seit langer Zeit 
empfohlen, weil sie auch bei nicht beat-
meten Menschen zu einer Reduktion von 
respiratorischen Komplikationen führen. 
Studien zufolge hat die Mundhygiene trotz 
umfangreicher wissenschaftlicher Evidenz 
im Krankenhaus oft nur eine geringe Pri-
orität für die Mitarbeitenden. Gründe sind 
vor allem begrenzte personelle und zeit-
liche Ressourcen, die dazu führen, dass 
die Mundhygiene im klinischen Alltag 
vernachlässigt wird.

Versorgungsqualität  
verbessern 

Um die Versorgungsqualität ohne eine 
Mehrbelastung für die Mitarbeitenden zu 
verbessern, wurde in den Sankt Rochus 
Kliniken Bad Schönborn auf der neuro-
logischen Frührehabilitation das Projekt 
„Mundhygiene für alle!“ initiiert. 

Vor dem Projekt wurden auf der Sta-
tion viele unterschiedliche Produkte zur 
Mundhygiene verwendet. Die verschie-
denen Einzelkomponenten, bestehend 
aus Mundpflegestäbchen, Einmalzahn-
bürsten, Mundspüllösung, Lippenbal-
sam, Tupfern, Holzspateln etc. wurden 
von jedem Pflegenden nach dem eige-
nen Ermessen verwendet. Ein einheit-
licher Pflegestandard existierte nicht.  
Wie aus einer Befragung vor Beginn des 

Projekts hervorgegangen ist, wurde das 
subjektive Wissen um das Thema zwar 
gut eingeschätzt, aber bei gezielten Wis-
sensfragen waren die Antworten oft sehr 
undifferenziert. Außerdem gaben die 
Befragten an, dass zum Teil Materialien 
in den Patientenzimmern fehlen würde, 
was zu einer höheren zeitlichen Belastung 
führe. Auch die Anwendung einer antisep-
tischen Mundspüllösung wurde in vielen 
Fällen verneint, obwohl es hierzu eine  
klare Empfehlung im Expertenstandard 
gibt.  

Zur Erfassung des Ist-Zustandes erfolgte 
neben der Befragung der Mitarbeitenden 
auch eine quantitative Ermittlung der 
durchschnittlich durchgeführten und do-
kumentierten Mundpflegen pro Tag.

Mundhygienesets in  
Pflegestandards integrieren 

Nach einer Informationsveranstaltung für 
die Mitarbeitenden fand mit dem Projekt-
start eine Umstellung auf Mundhygiene-
sets statt, die alle benötigten Materialen 
inkl. einer antiseptischen Mundspüllösung 
beinhalteten. Die vielen verschiedenen 
Einzelprodukte entfielen hierdurch.

Des Weiteren wurden die Patienten, je 
nach Risiko, nach einem Ampelschema in 
drei Kategorien mit leichtem, mittlerem 
bis hohem Risiko für eine respiratorische 
Komplikation eingeteilt. Entsprechend 
der Kategorie wurde dann ein bestimm-
ter Pflegestandard zur Häufigkeit der 
durchzuführenden Mundpflegen pro Tag 
festgelegt. Die Patienten mit dem höchs-
ten Risiko sollten beispielsweise sechs 
Mundpflegen pro Tag erhalten, weshalb 
ein Tagesset bestehend aus sechs Einzel-
mundpflegesets am Patientenbett platziert 
wurde. 

Für die Dauer des Projektes fanden 
wöchentliche Kurzfortbildungen zu The-
men rund um die Mundhygiene statt. 
Hierzu zählen u.a. Informationen zu 
häufigen Krankheitsbildern im Mund-
Rachenraum, zu den Risikofaktoren einer 
schlechten Mundpflege, sowie Tipps zum 
Umgang bei abwehrendem Verhalten. Alle 
Themen orientierten sich am aktuellen 
Expertenstandard „Förderung der Mund-
gesundheit“ des Deutschen Netzwerks 
für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

(DNQP). Zur Wissenssicherung wurden 
die Präsentationen für alle Mitarbeitenden 
digital zugänglich gemacht. Darüber hi-
naus wurden die Themen als sogenannte 
„5-Minuten-Fortbildungen“ auf einer DIN 
A4 Seite zusammengefasst und in den 
Pausenräumen ausgehängt. 

Interdisziplinäre 
Zusammenarbeit fördern 

Das Thema der Mundhygiene ist auf-
grund der Aufgabenverteilung sehr stark 
im pflegerischen Bereich verankert. Mit 
dem Projekt „Mundhygiene für alle!“ sollte 
darüber hinaus auch die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit gefördert werden, indem 
neben der Pflege auch die ärztliche und 
die therapeutischen Professionen in das 
Projekt und die Schulungen involviert 
wurden.  

Nach einer fünfmonatigen Projektpha-
se zeigte die abschließende Evaluation, 
dass sich sowohl das Wissen als auch 
der Stellenwert des Themas deutlich 
verbessert hatten. Die Compliance und 
die Akzeptanz der Mitarbeitenden zum 
neuen standardisierten Vorgehen durch 
Einführung der neuen Produkte war hoch 
und auch die Anzahl der durchschnittlich  

dokumentieren Mundpflegen pro Tag hat-
te sich deutlich verbessert. 

Praktische Umsetzung  
eines Expertenstandards 

Mit dem Projekt „Mundhygiene für alle!“ 
wurde das Thema im klinischen Alltag 
präsent und dessen Wichtigkeit für alle 
transparent gemacht, die interdisziplinä-
re Arbeit wurde gefördert und die Ver-
sorgungsqualität verbessert. Es wurde 
gezeigt, wie die praktische Umsetzung 
eines Expertenstandards gelingen kann. 
Ein Pflegestandard für die Klinik wurde 
entwickelt. 

Obwohl im Rahmen dieser Konzep-
tion keine eindeutigen Messparameter 
wie Pneumonieraten oder Antibiotika-
verbräuche erhoben wurden, hat sich die 
Fokussierung dieses relevanten und doch 
häufig vernachlässigten Themas gelohnt, 
wie die Ergebnisse eindrücklich zeigen. 

Zukünftig können weitere wissenschaft-
liche Arbeiten folgen, in denen mehr Pa-
rameter systematisch erhoben und ausge-
wertet werden. 

| www.sankt-rochus-kliniken.de |

Multifunktionales Pflaster zur Wundheilung
Forschende der TUM haben 
einen Film entwickelt, der 
Wunden nicht nur wie ein 
Pflaster schützt, sondern 
die Wundheilung beschleu-
nigt, Bakterien abweist, 
Entzündungen hemmt, 
Wirkstoffe zielgerichtet 
freisetzt und sich zuletzt 
von selbst auflöst. 

Möglich wird dies vor allem durch den 
speziellen Aufbau und den Einsatz von 
Mucinen – Molekülen, die natürlicherwei-
se in Schleimhäuten vorkommen. 

Bei kleineren Schürfwunden auf der 
Haut leisten konventionelle Pflaster gute 
Dienste. Schwieriger wird es bei Verlet-
zungen von Weichgewebe wie der Zun-
ge oder sensiblen Oberflächen wie dem 
Darm. Welches Material hält dort, ohne 
das Gewebe zu beschädigen oder an an-
grenzenden Stellen zu haften? Wie lassen 
sich dort Wunden vor äußeren Einflüssen 
und Bakterien schützen? Welche Substanz 
ermöglicht es Zellen, sich darunter zu re-
generieren, und baut sich anschließend 
rückstandsfrei ab?

Trotz Entwicklungsfortschritten bei 
einzelnen Anforderungen, bleibt die Kom-
bination möglichst vieler Eigenschaften 
eine Herausforderung. Ein Team um 

Oliver Lieleg, Professor für Biomechanik 
an der Technischen Universität München 
(TUM), hat einen Film zur Wundheilung 
entwickelt, der im Vergleich zu ähnli-
chen Entwicklungen besonders vielfälti-
ge Eigenschaften vereint. Das neuartige 
Pflaster aus Biomolekülen lieferte in der 
kürzlich veröffentlichten Studie bereits 

vielversprechende Ergebnisse und wird 
noch weiter getestet und entwickelt.

Ein Multifunktionspflaster  
für sensible Oberflächen

„Der dünne, flexible Film kann im trocke-
nen Zustand mit der Pinzette angehoben 

und auf der Wunde platziert werden. Bei 
Kontakt mit feuchtem Gewebe wird die 
Unterseite gelartig und klebrig. So haftet 
der Film von selbst, ohne zusätzliche Fi-
xierung, am Gewebe“, sagt Ceren Kimna, 
Erstautorin der Studie.

Lieleg und sein Team konnten zeigen, 
dass diese Pflaster aus Biomolekülen auch 

auf glatten Oberflächen wie Knorpeln und 
feuchtem Gewebe wie der Zunge gut haf-
ten. Dabei schädigten sie das darunterlie-
gende Gewebe nicht. Die Abdeckung mit 
dem Film beschleunigte die Wundheilung 
auf der Haut sogar.

Ein besonderes Ziel bei der Entwick-
lung war, dass sich die Materialkombina-
tion nach mehreren Tagen und erfolgter 
Wundheilung von selbst rückstandsfrei 
abbaut. Dies konnten die Forschenden bei 
ihren Versuchen anhand hochauflösender 
Mikroskopieaufnahmen bestätigen. 

Unterschiedliche Eigenschaf-
ten auf Ober- und Unterseite 

Der Film ist aus zwei Lagen aufgebaut. 
Dadurch konnte jede Seite so gestaltet 
werden, dass sie spezielle Anforderungen 
erfüllt. Die obere Seite besteht aus einem 
biologisch abbaubaren Kunststoff, der dem 
dünnen Film Stabilität verleiht, und soge-
nannten Mucinen. „Mucine sind Moleküle, 
die natürlicherweise auf Schleimhäuten 
vorkommen. Wir haben sie nun erstmalig 
für pflasterartige Filme eingesetzt. Hier 
übernehmen sie besonders wichtige Ei-
genschaften für den biologischen Schutz 
der Wunde. Sie wirken antibakteriell, 
hemmen Entzündungen und hindern 
unerwünschte Zellen daran, sich in der 
Wunde anzusiedeln“, erklärt Professor Lie-
leg, der diese Moleküle bereits seit über 
einem Jahrzehnt erforscht. 

Die Unterseite des Films enthält Hy-
aluronsäure, ein Material, das für seine 
wasserbindenden und wundheilungsför-
dernden Eigenschaften bekannt ist. Che-

misch daran geknüpft sind Moleküle, 
die bei Kontakt mit Feuchtigkeit klebrig 
werden, so dass der Film selbständig am 
Gewebe haftet.

Bei Bedarf können auch Wirkstoffe wie 
Antibiotika in die untere Schicht integriert 
werden. Durch den zweilagigen Aufbau 
werden die Wirkstoffe bei der Anwendung 
gezielt nur in eine Richtung, nämlich zur 
Wunde hin, abgegeben.

Schritte in Richtung 
medizinische Anwendung

Getestet wurde die neue Materialkombi-
nation bisher auf verschiedenen tierischen 
Gewebeproben. Zudem konnte das Team 
die beschleunigte Wundheilung bereits im 
Tierversuch zeigen, ein wichtiger Schritt 
auf dem Weg zur klinischen Anwendung. 
Die Verträglichkeit des Pflasters für einen 
zukünftigen potentiellen Einsatz bei Pati-
enten wird in weiteren Studien erforscht.

In Zukunft könnten die Pflaster für 
spezielle Anwendungsfälle und bestimm-
te Typen von Gewebe optimiert werden. 
Dadurch, dass sie sich bei Feuchtigkeit 
nach und nach von selbst rückstandsfrei 
auflösen, könnten sie bei Operationen 
zum Einsatz kommen, um Wunden im 
Körperinneren zu schützen, zu denen man 
– beispielsweise nach dem Verschließen 
durch Nähen – keinen Zugang mehr hat.

| www.tum.de |

Forschende der Technischen Universität München (TUM) haben einen Film zur Wundheilung entwickelt, der besonders vielfältige 
Eigenschaften kombiniert. Ceren Kimna, Doktorandin an der TUM, begutachtet den Film.  Foto: Astrid Eckert / TUM

Mundhygieneartikel nach Risikobeurteilung  Foto: D. Hornemann

Ein Teil des pflegerischen und therapeutischen Teams sowie eine externe Mitarbeite-
rin, welche die Produktschulungen vor Ort durchgeführt hat  
 Foto: Sankt Rochus Kliniken Bad Schönborn
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Pluspunkt Smart Service  
Von der Versorgungs- zur Dienstleistungskultur 

Eine exzellente Patienten-
betreuung erweist sich als 
strategischer Erfolgsfaktor 
im Klinikalltag. Nicht nur 
aus Experten- und Anbie-
tersicht, sondern vor allem 
aus Nachfragersicht.  

Prof. Dr. Christoph Rasche, Universität 
Potsdam, Prof. Dr. Andrea Braun  
von Reinersdorff, Hochschule Osnabrück  

Das klassische Dienstleistungsparadigma 
differenziert nach Potential-, Prozess- und 
Ergebnisfaktoren. Konkret bedeutet dies, 
dass ein anvisiertes Dienstleistungsergeb-
nis eine Funktion vorgelagerter Prozess- 
und Potentialgrößen ist. Als zunehmend 
wichtiger Parameter wird die Integration 
des externen Faktors in den Leistungser-
stellungsprozess betrachtet, wenn z. B. Pa-
tienten zu Experten ihrer Krankheit bzw. 
Gesundheit werden. An dieser Stelle soll 
die Dimension der Ergebnisebene um eine 
Erlebnisebene erweitert werden, weil ein 
evidenz-basiertes Ergebnis nicht immer 
den affektiven Wahrnehmungsraum des 
Patienten reflektiert. 

Expertenorientierte Evidenz- 
und Eminenzversorgung 

Bei Kliniken handelt es sich um Exper-
tenorganisationen, die über Dekaden hin 
inside-out und top-down gesteuert wur-
den. Extreme Spezialisierung und Profes-
sionendifferenzierung in Verbindung mit 
ausgeprägten Hierarchien begünstigten 
eine Kultur der dekretierten Versorgung 
durch Medizin- und Pflege-Professionals, 
wobei der Patient zum passiven Fall de-
gradiert wurde.  

In diesem wurde oft nur ein externer 
Faktor im Sinne einer Projektionsfläche 
für Therapien, Prozeduren und Interven-

tionen gesehen. Vernachlässigt wurden 
dabei der Kunden- oder Klientenstatus 
des Patienten – zumal dieser in einer 
postmodernen Diktion zu einem aktiven 
Co-Value-Creator avanciert. Die simple 
Losung: Ohne Patienten-Compliance 
kein Behandlungs- und Therapieerfolg. 
In der Logik der Patient Journey gilt es 
folglich, die neuralgischen Schmerzpunk-
te (Pain Points) der Versorgungskette zu 
identifizieren, um diese in Joy Points zu 
transformieren.  

Nicht zuletzt deshalb sollten Gesund-
heitsversorger ihre Eminenz- und Evidenz-
perspektive sowohl um eine Patientenper-
spektive als auch eine Froschperspektive 
arrondieren. Subordiniertes Personal 
einerseits und Patienten andererseits ge-
nerieren oftmals alternative Sichtweisen 
auf die Leistungserbringung, die im klas-
sischen Regelbetrieb unterdrückt werden.  

Potentialfaktoren: Hiermit gemeint ist 
die Gesamtheit aller Aktivposten und 
Gesundheitsressourcen, die die DNA der 
infrastrukturellen und kompetenzstrate-
gischen Möglichkeiten ausmachen. Das 
professionelle Zusammenspiel aus harten 
und weichen Faktoren lässt eine Versor-
gungsökosystem entstehen, das immer 

auch die Perspektive des Patienten samt 
seinen Wünschen und Bedürfnissen re-
flektieren sollte. Unter dynamischen  
VUCA-Bedingungen laufen die Potential-
faktoren Gefahr, rapide an Wert einzubü-
ßen, sofern nicht permanent Reinvestiti-
onen erfolgen.  

Prozessfaktoren: Potentialfaktoren 
repräsentieren Kapabilitäten, die in out-
come-optimale Wertschöpfungsströme 
transformiert werden müssen. Und zwar 
im Zielsystem von Qualität, Kosten, Zeit 
und Terminierung. Zunehmend stellt 
sich im Kontext der Digitalisierung die 
Frage der Workflow-Automatisierung im 
Gesundheitswesen, wenn menschliche 
durch algorithmische Kompetenz (teil-)
subsituiert oder zumindest assistiert wird. 
Klinische und pflegerische Prozesse wei-
sen aber nicht nur eine Tech-Komponente, 
sondern auch eine Touch-Komponente auf, 
wie die manuelle Dimension in der Ver-
sorgung zeigt.  

Ergebnisfaktoren: Fachgesellschaften, 
Leitlinien und Goldstandards folgen ei-
ner wissenschaftlichen Expertenlogik, um 
Therapieleistungen in hochzuverlässig, 
sicher und in hoher Outcome-Qualität 
anzubieten. Insofern lässt sich von einer 

technisch-objektiven Ergebnisqualität 
sprechen, ohne dass diese immer die 
subjektiven Erwartungen des Patienten 
widerspiegelt. Auf den Punkt gebracht, 
sollten Ergebnis- und Erlebnisfaktoren 
harmonisiert werden, weil sich die Leis-
tungsbeurteilung aus Patienten- oder Kun-
densicht immer auch auf Ersatzindikato-
ren abseits medizinisch-therapeutischen 
Evidenz basiert.  

Erlebnisfaktoren: Bei dieser Dienstleis-
tungskategorie wird bewusst auf nicht-
evidenzbasierte Eindrücke, Erwartungen 
und Erlebnisse abgestellt, die oftmals aus 
Expertensicht negiert wird. Trotzdem spie-
len diese „laienhaften“ Perzeptionen eine 
zentrale Rolle bei der Patientenzufrieden-
heit und Qualitätswahrnehmung. Sicher-
lich handelt es bei der Erbringung medi-
zinisch-pflegerischer Leistungen um kein 
Wunschkonzert oder Marketing-Event.  

Smart-Service-Kompetenzen 

Wurden in der Vergangenheit Kompeten-
zen der Medizin, Pflege und Administ-
ration aus einer Versorgungsperspektive 
betrachtet, so bilden Smart-Service-Kom-
petenzen das Pendant zum Expertenstan-
dard. Smart-Service-Kompetenzen unter-
stützen die konventionelle Versorgung, 
indem Aspekte der Annehmlichkeit, 
Verfügbarkeit oder emotionalen Anspra-
che in besonderer Weise betont werden. 
Versorgungslogik und Smartness-Logik 
müssen sich nicht widersprechen – zu-
mal einhergehend mit der Digitalisierung 
innovative Leistungs- und Wertverspre-
chen abgegeben werden können. Auf der 
personellen Ebene wird für die Aneignung 
begleitender Smart-Service-Kompetenzen 
optiert. Diese treten oft mit einer Health-
care-2-Go-Mentaltät auf und erwarten 
zusätzlich zur eigentlichen Kernleistung 
einen Servicekranz. Bei Smart-Service-
Kompetenzen handelt es sich um kom-
plementäre Aktivposten, die entscheidend 
zur Wert- und Nutzenstiftung im Gesund-
heitswesen beitragen.  

Erstens, unterstützen rekurrieren 
Smart-Service-Kompetenzen, soweit mög-

lich, auf die Errungenschaften der Digi-
talisierung, indem Assistenzsysteme wie 
MedBots oder HealthBots für erleichterte 
Gesundheitszugänge und eine patienten-
seitige Teilhabe sorgen. 

Zweitens, sind Smart-Service-Kompe-
tenzen elementare Bausteine der Patien-
tenzentrierung, die den Case zum Client, 
Consumer oder Customer werden lässt. 
Smart-Service-Kompetenzen sorgen für 
eine stärkere Patienten-Compliance, wenn 
aus dem externen Faktor ein aktiver Fak-
tor wird.  

Drittens, folgen Smart-Service-Kompe-
tenzen der Logik der Sharing Economy, 
wonach für den Patienten Problemlösun-
gen wichtiger als Produkte, Prozeduren 
und Prozesse sind. So ist ein teletherapeu-
tischer Versorgungszugang oft besser als 
eine analoge Präsenzmodelle samt langen 
Wartezeiten und Wegekosten. 

Viertens, entlasten Smart-Service-Kom-
petenzen den ressourcenbeschränkten 
Regelbetrieb, wenn sich Convenience-Jobs 
digitalisieren, delegieren oder substituie-
ren lassen, um besonders teure Engpass-
ressourcen zu schonen.  

Fünftens, sollten alle Professionen im 
Gesundheitswesen eine Smart-Service-
Philosophie durch Schulung und Training 
verinnerlichen, um das leitfadengestützten 
Evidenzstandards mit den Erlebnissen, 
Erfahrungen und Erwartungen teilwei-
se urteilseingeschränkter Patienten zu 
harmonisieren. 

Sechstens, unterstützen Smart-Service-
Kompetenzen mit die Idee der virtuellen 
Maximalversorgung, weil durch digitale 
Speichen, Drehscheiben und Plattformen 
eine Many-2-Many-Kommunikatition zwi-
schen den unterschiedlichsten Akteuren 
und Anspruchsgruppen unterstützt wird.  

Siebtens, sind Smart-Service-Kompeten-
zen das Ergebnis eines versierten Zusam-
menspiels zwischen Smart Technologies 
und Smart People. Die Professionals im 
Gesundheitswesen sollten trotz ihrer hoch 
arbeitsteiligen und spezifischen Fach-
kompetenzen den Anspruch haben, ihr

Faktenbasierte Nachhaltigkeit

Für eine sozial-ökologische Transformation 
müssen Politik und Wirtschaft die Nachhal-
tigkeitsdebatte auf eine faktenbasierte Ebene 
heben. Seite 9

Hightech gegen Ängste

Experten der Klinik und Poliklinik für Chirur-
gie des Universitätsklinikums rechts der Isar  
erproben, ob virtuelle Realitäten die Ängste 
von Patienten lindern können. Seite 16

Heidenheimer Hygieneprojekt

Das Innovationsfondsprojekt STAUfrei unter-
sucht die Belastung durch Keime im Kranken-
haus und die dadurch verursachte postoperati-
ve Wundinfektionen. Seite 19

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

©
 m

eg
afl

op
p 

- s
to

ck
.a

do
be

.c
om

Bitte hier den   
Newsletter bestellen:

www.management- 
krankenhaus.de/newsletter

Bestens informiert mit dem
Management & Krankenhaus

Newsletter

Management &

Krankenhaus
Zeitung für Entscheider im Gesundheitswesen

Dezember · 12/2022 · 41. Jahrgang

Themen
Gesundheitspolitik
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HYGIENE

INFEKTIONSPRÄVENTION

Antimikrobielle Oberflächen

ABWASSERSURVEILLANCE

Infektionsgeschehen überwachen

NACHHALTIGKEIT UND KLIMA

Einweg oder Mehrweg?

Abwassermonitoring:  
eine scharfe Waffe gegen 

Infektionskrankheiten
Die Forschung im Max 
Delbrück Center zeigt 
das große Potenzial der 
Abwasserbeobachtung über 
das Coronavirus hinaus.

Dr. Emanuel Wyler und Prof. Dr. Markus 
Landthaler, AG RNA-Biologie und Post-
transkriptionale Genregulation, Berliner 
Institut für Medizinische Systembiologie 
des Max Delbrück Centers (MDC-BIMSB)

Vor der Corona-Pandemie spielten Infek-
tionskrankheiten in der Öffentlichkeit in 
Deutschland kaum mehr eine Rolle. Ins-
besondere mit den Atemwegsviren schien 
man sich fatalistisch abgefunden zu haben. 
Das, obwohl sie jeden Winter millionen-
fach grippale Infekte verursachen, und 
in schweren Grippejahren wie 2017/2018 
Zehntausende Todesopfer forderten. Das 
Coronavirus SARS-CoV-2 hat das grund-
legend geändert – aber nicht nur das, die 
Gesellschaft hat auch enorm viel gelernt 
in den letzten drei Jahren, wie man mit 
so einem Virus umgehen kann.

Dazu gehört die Beobachtung des Vi-
rus im Abwasser. Vor dieser Pandemie 
war Abwassermonitoring von Mikroben 
zwar schon jahrzehntelang bekannt, vor 
allem für das Poliovirus. Aber es blieb 
ein Nischenthema. Nun traf die weltwei-
te Notwendigkeit, das Virus überwachen 
zu müssen, auf den technologischen Fort-
schritt der letzten zehn Jahre im Bereich 
der Hochdurchsatzsequenzierung. Schon 
2020 wurde klar, dass damit nicht nur 
die Menge SARS-CoV-2, die in der Be-
völkerung zirkuliert, bestimmt werden 
konnte, sondern auch die Verteilung der 
Virusvarianten. Mittlerweile ist das Ab-
wassermonitoring von SARS-CoV-2 im 
Alltag angekommen. Für viele Länder 
sind Virusmenge und Variantenanteil im 
Abwasser – als Abbild dessen, was in der 
Bevölkerung zirkuliert – im Internet frei 
verfügbar. Gestützt wurden diese Bemü-
hungen durch einen schnellen methodo-
logischen Fortschritt in der Forschung.

Ergänzendes Analyse-Tool

Nun stellt sich die Frage, wie das Instru-
ment des Abwassermonitorings in Zukunft  
genutzt werden kann. Viele Studien und 
auch die Forschung am MDC-BIMSB ha-
ben gezeigt, dass im Wesentlichen alle Hu-
manpathogene, ein breites Spektrum von 
Antibiotikaresistenzen, sowie eine riesige 
Vielfalt bekannter wie auch unbekannter 
Mikroben im Abwasser auftauchen. Ab-
wassermonitoring ist zudem unabhängig 
vom tatsächlichen Testverhalten der Men-
schen bzw. kann als Ergänzung zu existie-
renden Systemen wie den Sentinelpraxen 
zur Überwachung akuter respiratorischer 
Erkrankungen funktionieren. Die Kosten 
dafür sind nicht hoch. Pro Kläranlage – 
die eine Abdeckung von Zehntausenden 
bis einigen Hunderttausend Menschen 
bietet – können entsprechende Diagnos-
tiklabore für etwa 1.000 € pro Woche drei 
Messungen mit einem Dutzend Mikroben 
durchführen.

Daraus ergeben sich verschiedene An-
wendungsmöglichkeiten; die einfachste ist, 
so wie es jetzt für SARS-CoV-2 gemacht 
wird, die aufbereiteten Messdaten zu 
veröffentlichen – gleichsam ein „Wetter-
bericht“ für Viren, woraus die Menschen 
selber Schlüsse für ihr Verhalten ziehen 
können. Das könnte vor allem die für 
die breite Bevölkerung relevanten Arten 
umfassen, neben SARS-CoV-2 etwa RSV, 
Influenza, Noro- und Rotaviren. 

Repräsentative Daten

Für eine systematische Anwendung in 
der Breite muss die Frage beantwortet 
werden, welche Konsequenzen aus den 
Abwassermessungen folgen sollen. Bei 
Polioausbrüchen halfen Abwasserunter-
suchungen bisher, Impfkampagnen ge-
zielt zu intensivieren. Das könnte auch 
bei Influenza geschehen; nur knapp 50 % 

der über 60jährigen nehmen die jährli-
che Grippeimpfung in Anspruch, warum 
nicht das im Abwasser beobachtete An-
rollen des Virus als Motivation nehmen 
das zu ändern? Für RSV gibt es (noch) 
keine Impfung, hier könnten Abwasser-
daten als Vorwarnung für die von diesem 

Virus besonders belasteten Kinderkliniken 
dienen, und entsprechend die Planung der 
Behandlungskapazitäten erleichtern. 

Proben von Kläranlagen können ein re-
präsentatives Bild der in der Bevölkerung 
zirkulierenden Mikroben abgeben. Abwas-
ser kann aber auch örtlich fokussiert be-
probt werden. Das kann beispielsweise bei 
großen Unternehmensgeländen geschehen, 
dort können Virussignale aus dem Abwas-
ser als Prognose für den Krankenstand 
dienen, oder auch zu Maßnahmen wie 
Homeoffice-Pflicht, wo möglich, führen. 
Für Antibiotika-Resistenzgene kommen 
„hotspots“ wie Krankenhäuser in Frage, 
in deren Abwasser das Aufkommen prob-
lematischer Resistenzen entdeckt werden 
könnte.

Erfassung genomischer Daten

Das Grundprinzip hinter dem Abwas-
sermonitoring ist es, mittels Erfassung 
genomischer Daten (Menge und Sequenz-
merkmale) von Mikroben etwas über den 
Gesundheitszustand in der Bevölkerung zu 
erfahren. Das lässt sich natürlich auswei-
ten. Einerseits kann nicht nur Abwasser 
beprobt werden, sondern auch etwa Hand-
läufe oder die Atemluft im öffentlichen 
Verkehr, Mücken (die mittlerweile auch 
in Deutschland beispielsweise das West-
Nil-Virus übertragen), Gewässer, usw. 
Andererseits ist menschliche Gesundheit 
nur ein Aspekt dessen, was „One Health“ 
genannt wird, also die einander ständig 
permanent beeinflussenden Zustände ver-
schiedener Ökosysteme – von denen der 
Mensch immer auch abhängig ist. Beispiel-
haft kann das Fischsterben in der Oder 
im Sommer 2022 dienen, als dessen Mit-
ursache Cyanobakterien wahrscheinlich 
sind. Diese wiederum hätten in einer auf 
Hochdurchsatz-Sequenzierung basierenden 
regelmäßigen Analysen des Flusses viel-
leicht frühzeitig erkannt werden können.

Abwassermonitoring ist auch ein 

neuer Technologiezweig – 
exemplarisch genannt sei 
die US-Firma Biobot, die 
„Rundumpakete“ für Ab-
wassermonitoring anbietet 
und es kurz nach Gründung 
in der Pandemie zu einem 
Unternehmen des Jahres 
des „TIME Magazine“ ge-
bracht hat. Vor allem ist 
Abwassermonitoring eine 
ergänzende Herangehens-
weise zusätzlich zu den 
existierenden Systemen 
zur Überwachung von 
Krankheitserregern. Ob 
für bestimmte Orte oder 
flächendeckend via Klär-
anlagen, damit können 
wichtige Daten über Viren, 
Bakterien, Parasiten und 
antimikrobielle Resisten-
zen gewonnen werden. Das 
kann uns im Umgang mit 
bekannten Pathogenen hel-
fen, und gleichermaßen auf 
eventuelle neue Epidemien 
und Pandemien vorbereiten.

| www.mdc-berlin.de/landthaler |

Den Herausforderungen in der Pflege aktiv begegnen
Vom 10. bis 12. Mai 2023 findet der  
DEWU Deutscher Wundkongress & Bre-
mer Pflegekongress in der Messe Bremen 
und im Congress Centrum Bremen statt – 
der Treffpunkt für Fachleute aus Medizin, 
Pflege und Gesundheitswirtschaft aus dem 
deutschsprachigen Raum.

Der DEWU Deutscher Wundkongress 
greift in diesem Jahr u.a. das Thema 

Hypnose in der Medizin auf und be-
leuchtet den Einfluss der Psyche und die 
transdisziplinäre Zusammenarbeit in der 
Behandlung von äußeren und inneren 
Wunden. Ein weiterer Programmpunkt ist 
die gemeinsame Sitzung und der fachliche 
Austausch mit Vertretern der Deutschen 
Gesellschaft für Gefäßchirurgie und 
Gefäßmedizin, die die Kommission für 

Hygiene, Wunde und Septische Gefäßchi-
rurgie bilden. Zudem geht es um die The-
men Empowerment, Selbstreflexion und 
um die Möglichkeiten der Nutzung von 
Social Media zur Öffentlichkeitsdarstel-
lung in der Pflegeberufe und -leistungen.

Mit den Schlagworten Awareness, Bud-
get, Care, Digitalisierung und Education 
hat der Fachbeirat des DEWU Deutscher 
Wundkongress 2023 thematische Schwer-
punkte gesetzt, die sich in dem umfangrei-
chen Kongressprogramm widerspiegeln.

Es werden rund 4000 Teilnehmende und 
rund 120 Ausstellende in der begleitenden 
Fachmesse erwartet. Noch bis Ende März 
können sich Teilnehmende zum Frühbuch-
erpreis anmelden.

Termin:

DEWU Deutscher Wundkon-
gress & Bremer Pflegekongress
10.-12. Mai, Bremen
www.deutscher-
wundkongress.de und  
www.bremer-pflegekongress.de

Dr. Emanuel Wyler  Foto: Felix Petermann, MDC

Prof. Dr. Markus Landthaler  
 Foto: Pablo Castagnola, MDC

Abwasserprobe vor der Sequenzierung  Foto: Felix Petermann, MDC

Die Wissenschaftler filtrierten die bräunliche Brühe,  
reicherten die Viruspartikel an, die sie dabei fanden,  
isolierten und sequenzierten das Erbgut der Viren.  
 Foto: Felix Petermann, MDC

Mit neuer VDI-Richtlinie Krankenhausinfektionen verhindern
Krankenhausinfektionen sind ein ernstes 
Problem. Gefährliche Keime können auf 
verschiedenen Oberflächen in medizini-
schen Einrichtungen überdauern und die 
Gesundheit von Patienten gefährden. Bis-
her fehlen jedoch Vorgaben für ein hygien-
egerechtes Design von Produktoberflächen 
im medizinischen Bereich.

Die VDI 5706 Blatt 1 E klassifiziert 
hygienisch relevante Flächen in medi-
zinischen Einrichtungen in Risikostufen 
und Hygieneklassen. Grundlage ist der 
Einsatzbereich, die Berührungshäufig-
keit und das damit verbundene Risiko 
einer Kolonisation oder Infektion. Die 
Bewertung der Gefährdung bezieht sich 
dabei überwiegend auf Patienten. Aus der 
Klassifizierung und den resultierenden 
Hygieneklassen können Entscheidungen 

für das notwendige Design einer Fläche 
und zur Festlegung von Maßnahmen zur 
Reinigung/Desinfektion abgeleitet werden.

VDI 5706 Blatt 2 E gibt einen Überblick 
über hygienerelevante Designempfehlun-
gen von hygienisch relevanten Oberflächen 
und enthält entsprechende Gestaltungshin-
weise. Sie bezieht sich auf entsprechende 
Oberflächen von Medizinprodukten, Ein-
richtungsgegenständen und Bodenflächen 
im Gesundheitswesen. Diese Flächen wer-
den insbesondere mittels Wisch-Reinigung 
oder -Desinfektion gesäubert Bei unzu-
reichender Reinigung besteht das Risiko, 
gefährliche Mikroorganismen auf Patien-
tinnen und Patienten oder das Personal zu 
übertragen und Infektionen auszulösen.

Zielgruppen der beiden Richtlinien 
sind Medizinproduktehersteller, die 

Anwendenden von Medizinprodukten und 
Betreiber von medizinischen Einrichtun-
gen, Hersteller und Nutzende von Gegen-
ständen im medizinischen Umfeld, Kran-
kenhausplanende und Aufsichtsbehörden.

Die Richtlinien VDI 5706 „Management 
hygienisch relevanter Flächen in medizi-
nischen Einrichtungen – Klassifizierung 
und Design hygienisch relevanter Flächen: 
Blatt 1 E „Klassifizierung“ und Blatt 2 E 
„Designhinweise für unterschiedliche 
Risikoklassen“ sind im November 2022 
als Entwurf erschienen. Blatt 1 kann für 
104,40 EUR und Blatt 2 für ab 65,- EUR 
beim Beuth Verlag (Tel.: +49 30 2601-
2260) bestellt werden. VDI-Mitglieder 
erhalten 10 Prozent Preisvorteil auf alle 
VDI-Richtlinien.

| www.vdi.de |
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ADVERTORIAL 

Knappschaftskrankenhaus erneut für Engagement 
bei Händehygiene ausgezeichnet
Für das kontinuierliche Engagement im 
Bereich der Händehygiene zeichnete die 
„Aktion saubere Hände“ das Universi-
tätsklinikum Knappschaftskrankenhaus 
Bochum jetzt zum dritten Mal in Folge 
mit dem Gold-Zertifikat aus. „Der erneute 
Erhalt des Siegels macht uns wirklich sehr 
stolz, zumal wir die hohen Anforderun-
gen trotz der erheblichen Arbeitsbelastung 
während der Corona-Pandemie geschafft 
haben“, berichtet Hygienefachkraft Martin 
Niebius. Das Knappschaftskrankenhaus 
war 2019 die erste Klinik in Bochum, die 
die hohen Hygieneansprüche zur Erlan-
gung eines Goldsiegels erfüllte.

Krankheitserreger werden unbemerkt 
von Hand zu Hand weitergereicht, sekun-
denschnell, immer und überall und mit 
weitreichender Konsequenz: Rund 80 Pro-
zent aller Infektionskrankheiten werden 
über die Hände übertragen. „Das Thema 
Händehygiene hat daher im Klinikalltag 
über alle Hierarchieebenen hinweg eine ho-
he Priorität – zum Schutz unserer Patientin-
nen und Patienten sowie zum Eigenschutz 
für Personal und Besucher“, erklärt Niebius.

Neben der lückenlosen Information der 
Krankenhausleitung über alle Hygieneda-
ten, die durchgeführten Fortbildungen und 
Aktionstage sowie die Erhebungen zum 
Verbrauch von Händedesinfektionsmittel 
(„HAND-KISS“) gehören auch die Etablie-
rung einer Lenkungsgruppe, detailliertes 
und verständliches Aufklärungsmaterial 
sowie regelmäßige Compliancebeobach-
tungen auf den Intensivstationen und 
weiterer Pflegestationen zu den Voraus-
setzungen, um das begehrte Siegel zu 
erlangen. Erst wenn diese qualifizierten 
Überprüfungen zwei Jahre lang in Folge 
durchgeführt werden und sich die doku-
mentierten Verbrauchsdaten für Hände-
desinfektionsmittel im oberen Viertel 
dessen bewegen, was andere Kliniken 
im Vergleich verbraucht haben, wird ein 
Gold-Zertifikat erteilt.

Bereits 2016 hat das Knappschafts-
krankenhaus dazu jedes Krankenbett 
mit einem eigenen Desinfektionsmittel-
spender ausgestattet und standardmäßig 
vor und in jedem Patientenzimmer eigene 
Spender angebracht. Auch an markanten 

Punkten wie im Eingangsbereich, in der 
Cafeteria und auf allen Etagen vor den 
Aufzügen gibt es die Möglichkeit zur 
Händedesinfektion.

Derzeit tragen von den fast 2000 Klini-
ken in Deutschland 119 das Gold-Siegel 
der „Aktion Saubere Hände“, 37 davon 
in Nordrhein-Westfalen. Bei der „Aktion 
Saubere Hände“ handelt es sich um eine 
bundesweite Maßnahme zur Verbesserung 
der vorschriftsmäßigen und konsequen-
ten Umsetzung der Händedesinfektion 
in deutschen Gesundheitseinrichtungen. 
Sie wurde Anfang 2008 mit Unterstützung 
des Bundesministeriums für Gesundheit, 
des Nationalen Referenzzentrums für Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen 
(NRZ), dem Aktionsbündnis Patientensi-
cherheit (APS) sowie der Gesellschaft für 
Qualitätsmanagement im Gesundheits-
wesen (GQMG) ins Leben gerufen und 
basiert auf der WHO-Kampagne „Clean 
Care is Safer Care.“

| www.kk-bochum.de |

Nachhaltig wirksam: Produktinnovationen für den Infektionsschutz
Infektionskrankheiten stellen  
das Gesundheitssystem und 
die Gesellschaft vor große 
Herausforderungen. 

Infektionserreger kennen keine Grenzen 
– das gilt seit jeher und ist in der heutigen 
globalisierten Welt umso mehr von Bedeu-
tung. Umwelt- und Klimaschutz leisten 
daher immer auch einen Beitrag für die 
menschliche Gesundheit. In immer mehr 
Branchen ist es schon heute gelebte Praxis, 
Stoffkreisläufe konsequent zu schließen, 
Produktions- und Herstellungsprozesse 
nachhaltiger zu gestalten und CO2-Emis-
sionen zu reduzieren. Doch ausgerechnet 
im Gesundheitssektor – und hier vor allem 
in Krankenhäusern – stoßen viele Ansätze 
einer Kreislaufwirtschaft an ihre Grenzen. 

Transformation zum  
Green Hospital unterstützen

Je nach Schätzung fallen in einem Kran-
kenhaus pro Jahr zwischen ein und zwei 
Tonnen Abfall pro Patient und Jahr an. 
Dabei sind die Möglichkeiten, Abfall zu 
reduzieren und bereits verwendete Stoffe 
erneut zu verwenden, zu recyceln oder 
anderweitig aufzubereiten, nur sehr be-
schränkt vorhanden. Desinfektionstücher 
sind beispielsweise – genau wie Getränke-
flaschen – häufig aus PET gefertigt. Einmal 
kontaminiert lassen sie sich jedoch nicht 
wieder in einen Stoffkreislauf einspeisen. 
Stattdessen müssen sie thermisch verwer-
tet, also verbrannt werden. Schließlich ha-
ben Hygiene und der Schutz vor gefährli-
chen Keimen absolute Priorität. Das zeigt 
schon der Blick auf die Zahlen: Trotz der 
hohen Hygienestandards in Deutschlands 
Krankenhäusern erkranken bis zu 600.000 

Menschen jährlich an nosokomialen In-
fektionen – und bis zu 20.000 Menschen 
sterben daran. Dabei gilt gut ein Drittel 
dieser Infektionen als vermeidbar. Wie 
lassen sich Nachhaltigkeit und Infekti-
onsschutz also zusammenbringen, ohne 
Kompromisse bei Produktqualität und 
-wirksamkeit einzugehen?

Wirksam und nachhaltig –  
grüne Produktinnovationen 

Die Mission, weltweit Leben zu schützen 
treibt Schülke an und eine ganzheitliche 
Nachhaltigkeitsstrategie ist ein wesentli-
ches Element dieser Mission. Pioniergeist 
ist tief in der Unternehmenshistorie veran-
kert und es wurde sich auch beim Thema 
Nachhaltigkeit zum Ziel gesetzt, eine Vor-
reiterrolle in der Branche einzunehmen. 

Mit der Produkteinführung des ersten voll-
ständig CO2-kompensierten Produktes zur 
Flächendesinfektion wurde bewiesen, dass 
Qualität, Wirksamkeit und Nachhaltigkeit 
kombinierbar sind. 

Mit  Mikrozid Universal Wipes Green Line  
wurden im Oktober 2022 die ersten 
Desinfektionstücher für den klinischen 
Bereich auf den Markt gebracht, die voll-
ständig aus nachwachsenden Rohstoffen 

produziert werden. Für die Produktion der 
Tücher werden ausschließlich Materiali-
en aus FSC-zertifizierter Waldwirtschaft 
ein. Die Verpackung besteht zu 22 % aus 
Post-Industrial Rezyklat (PIR). Ein Großteil 
der Produktkomponenten stammen aus 
Deutschland, was für kurze Transportwege 
sorgt. Gemeinsam mit dem Einsatz von 
Ökostrom in der Produktion trägt dies 
dazu bei, dass die Mikrozid Universal 

Wipes Green Line einen 25 % geringeren 
CO2-Fußabdruck als PET-basierte Tücher 
aufweisen. Der verbleibende CO2-Ausstoß, 
der sich im Rahmen der Herstellung nicht 
vermeiden lässt, wird durch weltweite Kli-
maschutzprojekte kompensiert.

Die nachhaltigen Desinfektionstü-
cher sind ein wichtiger Meilenstein bei 
der Weiterentwicklung von Schülkes 
Produktportfolio mit Blick auf mehr 

Nachhaltigkeit, welches zugleich Qualität 
und Wirksamkeit auf höchstem Standard 
gewährleistet. Das klare Engagement für 
den Klimaschutz als Unternehmen wird 
dadurch untermauert, dass die ehrgei-
zigen Umweltziele wissenschaftlich 
überprüft werden: Bereits im Juni 2022 
erfolgte  der Beitritt zur Science Based 
Targets initiative (SBTi) und damit zur 
verpflichtenden Erfüllung der Ziele des 
Pariser Klimaschutzabkommens. 

Die Klimaschutzambitionen sind wis-
senschaftsbasiert und folgen einem kon-
kreten Zeitplan. Für die Treibhausgasemis-
sionen in Scope 1, 2 und 3 werden kon-
krete Ziele festgelegt, die Schülke bis zum 
Jahr 2030 erfüllen wird. Scope 1 sind die 
direkten Emissionen eines Unternehmens, 
Scope 2 die indirekten aus eingekaufter 
Energie und Scope 3 die indirekten Emis-
sionen innerhalb der Wertschöpfungskette.

Im Vorfeld wurde in einem intensiven 
Prozess eine umfassende Analyse des welt-
weiten ökologischen Fußabdrucks für das 
Jahr 2021 durchgeführt: Die Emissionen 
in den Scopes 1, 2 und 3 wurden erfasst, 
ausgewertet und es wurde eine Basislinie 
festgelegt, um die Fortschritte zu verfol-
gen. Auf dieser Basis werden die Ziele bis 
zum Jahr 2030 ausgearbeitet, die dann 
von SBTi validiert werden können. Öko-
logische Nachhaltigkeit sollte immer auch 
mit sozialer und wirtschaftlicher Nachhal-
tigkeit einhergehen. In einer globalisierten 
Welt endet die Verantwortung nicht an 
den Grenzen des eigenen Werksgeländes. 
Krankenhäuser müssen bei ihrer Transfor-
mation zum Green Hospital maßgeblich 
unterstützt werden.

Multiresistente Bakterien  
vermehrt in Abwässern aus Kliniken nachgewiesen

Umfangreiche Studie zum 
Vorkommen von Acineto-
bacter in der Umwelt zeigt, 
dass multiresistente Stämme 
auch ohne Sauerstoff 
überleben.

Gegen Antibiotika resistente Bakterien, 
oftmals landläufig auch als Kranken-
hauskeime bezeichnet, werden offenbar 
tatsächlich vor allem durch Kliniken in 
die Abwassersysteme eingeleitet, wie eine 
Studie des Instituts für Angewandte Mi-
krobiologie der Justus-Liebig-Universität 
Gießen (JLU) zum Vorkommen von Acine-
tobacter-Bakterien nahelegt. Die Forscher 
wiesen Vertreter der Bakteriengattung 
zwar sowohl in landwirtschaftlichen, 
ländlichen und städtischen Proben nach 
– aber nur im Abwasser der städtischen 
Kläranlagen, die auch Krankenhausabwäs-
ser reinigen, konnten sie multiresistente 
Acinetobacter-Stämme nachweisen. Damit 
stellte das Team erstmals und systematisch 
deutliche Unterschiede zur Verbreitung von 
multiresistenten Acinetobacter-Bakterien 
in der Umwelt fest.

Die Zunahme von Antibiotikaresisten-
zen ist ein weltweites und immer drän-
genderes Problem. Mit dem „One Health“-
Ansatz – also dem Zusammenwirken von 
Human- und Veterinärmedizin sowie den 
Umweltwissenschaften – soll die Resis-
tenzausbreitung eingedämmt werden. 
Acinetobacter-Arten kommen überall in 
der Umwelt vor. Bisher ist allerdings noch 
wenig darüber bekannt, wie sich resisten-
te Stämme von Acinetobacter baumannii 
und verwandte klinisch relevante Arten 
in der Umwelt verbreiten. Auch die Fra-
ge, ob Resistenzen stabil erhalten bleiben, 
wenn derartige Bakterien zum Beispiel 
über das Abwasser oder aber auch durch 
landwirtschaftliche Einträge in die Umwelt 
freigesetzt werden, ist noch zu klären.

Interessanterweise waren Stämme der 
eigentlich auf Sauerstoff angewiesenen 
Gattung Acinetobacter auch nach sau-
erstofffreier Behandlung von Gülle und 

Klärschlämmen in Biogasanlagen und 
Faultürmen nachweisbar und überlebens-
fähig. Die Forscher erklären das mit der 
Fähigkeit der Bakterien, auch unter sau-
erstofffreien Bedingungen Polyphosphat 
als Energiequelle zu nutzen. Es handelt 
sich um ein Phänomen, das bereits im 
Zusammenhang der biologischen Phospho-
reliminierung aus Abwasser bekannt ist, 
aber bislang nicht in Zusammenhang mit 
der Überdauerung antibiotikaresistenter 
Bakterien gebracht wurde.

Die Studie zeigt aber auch weiterhin 
große Wissenslücken bei der Verbreitung 
von Antibiotikaresistenzen in der Umwelt. 
In weitergehenden Untersuchungen soll 
daher vor allem untersucht werden, wie 
sich die resistenten Bakterien im gerei-
nigtem Abwasser und in Klärschlämmen 
verhalten, und wie der Austausch von Re-
sistenzen mit anderen Bakterien erfolgt, 
nachdem sie in die Umwelt freigesetzt 
werden. 

Acinetobacter baumannii und verwand-
te Arten sind opportunistische Krank-
heitserreger, die vor allem bei immunge-
schwächten Patienten in Krankenhäusern 
Infektionserkrankungen verursachen. 

Waren derartige Infektionen durch Acine-
tobacter vor wenigen Jahren noch eher sel-
ten, verursachen vor allem multiresistente 
Stämme zunehmend große Probleme bei 
der Behandlung infizierter Personen. Die 
WHO hat deshalb Carbapenem-resistente 
Acinetobacter baumannii bereits 2017 auf 
die Prioritätsliste von Pathogenen gesetzt, 
bei denen die herkömmlichen Antibiotika 
zunehmend unwirksam sind. Das Euro-
päische Zentrum für die Prävention und 
die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 
berichtet in einer kürzlich veröffentlich-
ten Studie von 35.000 Todesfällen in der 
EU durch antibiotikaresistente Bakterien 
im Zeitraum zwischen 2016 und 2020 mit 
einem Anstieg von Acinetobacter-assozi-
ierten Fällen von 121 Prozent im Vergleich 
zum Zeitraum 2018/2019.

Die Studie wurde finanziert durch das 
BMBF (Projekt ARMIS: Antimicrobial Re-
sistance Manure Intervention Strategies) 
und die DFG. Dipen Pulami führte die 
Untersuchungen, die zu dieser Publikati-
on führten, im Rahmen seiner Promotion 
durch, die durch ein Graduiertenstipendi-
um der JLU gefördert wurde. 

| www.uni-giessen.de |

Hygieneabteilung des Universitätsklinikums Knappschaftskrankenhaus Bochum (v.l. Martin Niebius, Dr. Christina Schulze, 
Lenard Ries, Michael Bosmanns)  Foto: UK Knappschaftskrankenhaus Bochum
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Stefan Kukacka 
Schülke & Mayr GmbH
Norderstedt
www.schuelke.com/de-de

Mit der Mikrozid Universal Wipes Green Line unterstreicht 
Schülke den Anspruch, Leben weltweit zu schützen.  Foto: Schülke

CEO Stefan Kukacka treibt eine  
ganzheitliche Nachhaltigkeitsstrategie 
bei Schülke voran.  Foto: Schülke
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Mehr multiresistente Keime seit Beginn des Ukrainekriegs
Seit Ausbruch des Krieges 
in der Ukraine werden in 
deutschen Krankenhäusern 
auffällig viel häufiger 
bestimmte Krankenhaus-
erreger nachgewiesen, die 
gegen viele Antibiotika 
resistent sind. 
Der Erreger Klebsiella pneumoniae ist auf-
grund einer Kombination zweier Enzyme 
auch resistent gegen die Reserveantibio-
tika der Carbapeneme. Zusammen mit 
dem Robert Koch-Institut (RKI) hat das 
an der Ruhr-Universität Bochum ansässi-
ge Nationale Referenzzentrum (NRZ) für 
gramnegative Krankenhauserreger nach-
weisen können, dass viele der gemeldeten 
Fälle mit Patienten aus der Ukraine in 
Zusammenhang stehen. Die Forschen-
den empfehlen daher, diese Gruppe vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus auf den 
Keim zu untersuchen. Sie berichten in 
der Zeitschrift Eurosurveillance vom 15. 
Dezember 2022.

Auffälliger Zusammenhang 
lässt sich nachweisen

Die betroffenen Isolate des Bakteriums 
Klebsiella pneumoniae, die seit dem Früh-
jahr 2022 stark vermehrt in Proben aus 
deutschen Kliniken nachgewiesen wur-
den, produzieren eine Kombination aus 
zwei verschiedenen Carbapenemasen, die 
in der Lage sind, die Reserveantibiotika 
zu spalten: NDM-1 und OXA-48. „Uns ist 
aufgefallen, dass viele der betroffenen 
Proben einen Bezug zur Ukraine hat-
ten, dass die entsprechenden Patienten 
beispielsweise von dort geflüchtet waren 
oder als Kriegsverletzte in Deutschland 

ins Krankenhaus eingeliefert wurden“, 
erklärt Dr. Niels Pfennigwerth vom NRZ. 
Weitere Untersuchungen konnten belegen, 
dass tatsächlich ein Zusammenhang be-
steht, der sich auch in den Meldezahlen 
des Robert Koch-Instituts darstellte.

„Unsere Analysen haben gezeigt, dass 
es in der Folge der Hospitalisierung ukra-
inischer Patienten sehr wahrscheinlich be-
reits zu Ausbruchsgeschehen in Deutsch-
land mit diesen Bakterienstämmen 
gekommen ist“, so Niels Pfennigwerth. 
Das Team von NRZ und RKI empfehlen 
deswegen ein vorsorgliches Screening 
von Personen mit Bezug zur Ukraine bei 
Aufnahme in deutschen Krankenhäu-
sern. „Sollte sich dabei bestätigen, dass 
die Person mit dem Erreger besiedelt ist, 

wird sie im Krankenhaus isoliert, und es 
werden sehr strenge Hygienemaßnahmen 
getroffen“, so der Forscher.

Ansonsten gesunde Menschen bemer-
ken von der Besiedlung mit derlei Keimen 
oft nichts. Im Krankenhaus können die 
Erreger jedoch vor allem über die Hände 
des Personals auf Personen übertragen 
werden, die aufgrund von Erkrankungen 
oder Verletzungen stark vorgeschädigt 
sind. 

In diesem Fall kann Klebsiella pneu-
moniae u.a. Lungenentzündungen, Wund-
infektionen oder Harnwegsinfekte auslö-
sen. Aufgrund der Resistenz sogar gegen 
Reserveantibiotika, die ausschließlich 
schweren Fällen vorbehalten sind, die im 
Krankenhaus behandelt werden müssen, 

ist dann im schlimmsten Fall überhaupt 
keine Behandlung mehr möglich.

NRZ für gramnegative  
Krankenhauserreger

Seit 2009 sammelt das NRZ für gramne-
gative Krankenhauserreger in der Abtei-
lung für Medizinische Mikrobiologie der 
Ruhr-Universität Bochum deutschland-
weit Daten über Bakterien, die gegen 
verschiedene Antibiotika resistent sind 
– man spricht von Multiresistenz. Das 
Zentrum arbeitet eng zusammen mit 
dem Robert-Koch-Institut und überwacht 
das Vorkommen dieser Bakterien als vom 
RKI beauftragte Stelle.

| www.ruhr-uni-bochum.de/de |

Endoskopie zwischen Patientensicherheit und Nachhaltigkeit
Eine nachhaltige 
Versorgung muss heute 
neben dem Outcome und 
ökonomischen Aspekten 
vor allem auch Aspekte 
der Abfallminimierung 
berücksichtigen.

Prof. Dr. Mark Ellrichmann, MaHM, 
 Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel

Bei endoskopischen Untersuchungen 
werden flexible Schläuche mit hochauf-
lösenden Kameras über natürliche Kör-
peröffnungen eingeführt und ermöglichen 
so die Diagnostik und interventionelle 
Therapie von Erkrankungen des Magen-
Darm-Traktes, der Gallenwege, der Bauch-
speicheldrüse und der Atemwege.

Durch eine Verschleppung von Keimen 
in die zu untersuchenden Organsyste-
me können durch flexible Endoskopien 
klinisch relevante, potentiell lebensbe-
drohliche Infektionen ausgelöst werden. 
Dabei sind zwei Gruppen der Erreger zu 
differenzieren: 1. Endogene Infektionen, 
die durch eine Verschleppung der kör-
pereigenen Standortflora der jeweiligen 
Patienten ausgelöst werden und 2. exogene 
Infektionen, welche durch eine Nutzung 
von kontaminierten Materialien oder En-
doskopen ausgelöst werden. Weltweit sind 
zahlreiche Infektionsserien beschrieben, 
die auf die Durchführung endoskopischer 
Untersuchungen, insbesondere Broncho-
skopien und ERCP (Endoskopisch Re- 
trograde Cholangio-Pankreatikographie; 
endoskopisch-radiologische Darstellung 
der Gallenwege und der Bauchspeichel-
drüse), zurückzuführen sind. 

Endogene Infektionen stehen zwar in 
direktem Zusammenhang mit der Durch-
führung flexibler Endoskopien, lassen sich 
aber nicht durch eine streng kontrollierte 
Desinfektion oder durch die Nutzung von 
Einmalmaterialien verhindern. Im Globa-
len Aktionsplan für Patientensicherheit 
2021-2030 definiert die World Health 

Organisation (WHO) verschiedene stra-
tegische Ziele, die die Patientensicherheit 
im Rahmen der globalen medizinischen 
Versorgung verbessern sollen, und belegt 
diese Ziele mit konkreten Handlungs-
empfehlungen. Herausgestellt werden 
soll insbesondere das strategische Ziel 
1: „Die Eliminierung aller vermeidbaren 
Patientenschäden muss überall zu einer 
Geisteshaltung und zu einem Grundsatz 
für die Planung und Durchführung der 
Gesundheitsversorgung werden“, welches 
u.a. durch strenge Maßnahmen der Infek-
tionsprävention und Infektionskontrolle 
umgesetzt werden soll.

Um das Risiko exogener Infektionen 
bei flexiblen Endoskopien zu minimieren, 
wird durch die nationalen und interna-
tionalen Fachgesellschaften bereits seit 
einigen Jahren die Nutzung von Einmal-
materialien bei persönlichen Schutzaus-
rüstungen und endoskopischem Instru-
mentarium empfohlen (Abb. 1). Dies be-
gründet sich durch diverse Publikationen 
zu Infektionsausbrüchen, die dezidiert, 
trotz qualitativ hochwertiger Aufberei-
tungsmethoden, auf die Verwendung von 
Endoskopen zurückzuführen sind. Dieser 
Problematik hat die Industrie mit der Ent-
wicklung von vollständigen Einmalendo-
skopen Rechnung getragen. Aktuell sind 
auf dem Markt Einmal-Bronchoskope 
(Bronchoskopien), Einmal-Duodenoskope 
(ERCP) und Einmal-Gastroskope (Magen-
spiegelungen) zugelassen und verfügbar.

Einmalendoskope stellen dabei eine 
innovative Erweiterung der technischen 
Möglichkeiten in der diagnostischen und 
interventionellen Endoskopie dar, die die 
Rate an exogenen Infektionen reduzieren 
und somit signifikant zu einer Verbesse-
rung der Patientensicherheit beitragen 
können. Ob ein breiter klinischer Einsatz 
dieser Einmalduodenoskope auch in einer 
signifikanten Reduktion klinisch relevan-
ter Infektionen mündet, ist zum jetzigen 
Zeitpunkt nicht eindeutig geklärt. Diesbe-
züglich besteht weiterer Forschungsbedarf 
im Rahmen von prospektiven, randomi-
sierten Studien. 

Moderne Medizin macht Müll

Die Funktionalität und Anwendungsqua-
lität der Einmalendoskope ist gleichwertig 
mit aufbereitbaren Endoskopen, jedoch 
ist insbesondere aufgrund der deutlich 
höheren Kosten für Verbrauchsmittel bei 
der Verwendung von Einmalendoskopen 
eine flächendeckende Anwendung bisher 
nicht umsetzbar, eine kostendeckende 
Vergütungsstruktur für die Nutzung der 

Einmalendoskopie gibt es in Deutschland 
bislang nicht.

Ein weiteres Problem bei der zunehmen- 
den Nutzung von Einmalprodukten be-
steht in einer weiteren Steigerung der 
Abfallproduktion durch medizinische 
Infrastruktur. Der Studie „Health care’s 
climate footprint“ (2019) zufolge ist be-
reits jetzt der Gesundheitssektor für 4,4 % 
der globalen CO2-Nettoemissionen 
(2 Gt CO2-Äquivalent/Jahr) verantwortlich. 
In den einzelnen Ländern variiert der An-
teil des Gesundheitssektors an den natio-
nalen Emissionen deutlich und korreliert 
mit den Ausgaben für die Gesundheits-
versorgung. Der US-Gesundheitssektor 
ist mit einem Anteil von 7,6 % an den 
nationalen Emissionen der größte Einzele-
mittent, in Deutschland beträgt der Anteil 
5,2 % bei 4,7% im EU-Durchschnitt.

Basierend auf einer Studie aus den 
USA werden bei flexiblen Endoskopien 
durchschnittlich 2,1 kg Müll pro Unter-
suchung produziert. Dies addiert sich 
bei jährlich etwa 18 Mio. Untersuchun-
gen zu einem Gesamtvolumen von 837 
ccm Müll (117 Fußballfelder bedeckt 

mit Müll von 1 m Höhe).  
Diese Zahlen sind nicht 
direkt auf das deutsche 
Gesundheitssystem über- 
tragbar, skizzieren jedoch deut-
lich das globale Problem der me-
dizinischen Müllproduktion. Einen 
wesentlichen Anteil an diesem Müll-
problem haben dabei die sterilen Verpa-
ckungen der Verbrauchsmaterialien, deren 
Gewicht und Volumen das bis zu 10- re-
spektive 100-fache des Primärproduktes 
ausmachen.

Nachhaltigkeit verbessern

Die europäische Fachgesellschaft ESGE 
(European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy) definiert in einem kürzlich 
erschienen Positionspapier zahlreiche 
Maßnahmen auf mikroökonomischer 
Ebene der Einzelabteilung und des in-
dividuellen Krankenhauses, die zu einer 
nachhaltigeren Versorgungsstruktur bei 
Erhalt der Patientensicherheit beitragen 
sollen. Diese Maßnahmen beziehen sich 
auf die Kategorien 

 ◾  Klinisches und endoskopisches 
Management;

 ◾  Endoskopische Logistik;
 ◾ Prozessmanagement.
Seitens der WHO wurde 2022 ein the-

oretisches, 5-stufiges Modell der Müll-
vermeidung und Nutzung vorgestellt 
(Waste Hierarchy Model, WHO 2022). An 
oberster Stelle steht dabei die Prävention 
und konsequente Müllvermeidung, wenn 
immer möglich. In der zweiten Stufe wird 
die Vorbereitung zur Wiederverwendung 
postuliert, die aber klar dem WHO-Ziel 
der maximalen Patientensicherheit wider-
spricht und somit eher in den Hintergrund 
treten sollte. Auf der nächsten Ebene steht 
als relevante Maßnahme das möglichst 
vollständige Recycling der Einzelkompo-
nenten der genutzten Verbrauchsmateri-
alien. Diesbezüglich sind bereits Projekte 
der Industriepartner initiiert, die ein Recy-
cling von ca. 90% der Einzelkomponenten 
der Einmalmaterialien ermöglichen. Eine 
Rückführung der recycelten Medizinpro-
dukte zurück in den Medizinprodukte-
Kreislauf, so dass ein in sich geschlossener 
Zyklus entsteht, ist aktuell durch den Ge-

setz-
geber 

nicht ge-
stattet. Hier 

muss drin-
gend ein Um-

denken einsetzen 
mit Änderung der 

politischen Vorga-
ben. Gleiches gilt 
für die vierte Stufe 
des WHO-Modells, 
die sonstige, z.B. 
energetische Ver-
wertung der Müll-
komponenten. Ziel 
des Gesamtkon-

zeptes ist, die reine Entsorgung auf der 
fünften Stufe möglichst gering zu halten 
(Abb. 2). | www.uksh.de/innere1-kiel |

Wenn Antibiotika & Co nicht mehr wirken
Eine neue VDI-Research-Publikation wid-
met sich der Antimikrobiellen Resistenz 
und gibt einen Überblick zu Hintergrün-
den, dem aktuellen Stand und Ansätzen 
im Kampf gegen multiresistente Erreger. 

Antibiotika, sowie Medikamente zur 
Bekämpfung von Viren (Virostatika) und 
Pilzen (Antimykotika) zählen zu den 
bedeutendsten Errungenschaften der 
Medizin. Sie konnten so mancher einst 
bedrohlicher Krankheit den Schrecken 
nehmen und Millionen Leben retten. 
Diese Erfolgsgeschichte ist allerdings in 
Gefahr, denn es treten vermehrt Erreger 
auf, die sich resistent gegenüber den be-
kannten Wirkstoffen zeigen.

Dem Phänomen der antimikrobiellen 
Resistenz (AMR) geht ein neues Paper von 
VDI Research auf den Grund.

Bekannte und  
neue Herausforderungen

Die Bedrohungslage durch Resisten-
zen gegen Antibiotika ist mittlerweile 
weitestgehend erkannt. Die Suche nach 
effizienten Gegenmaßnahmen gestaltet 
sich jedoch alles andere als einfach. Das 

Paper bietet einen Überblick über die 
Ursachen für die Entwicklung solcher 
gefährlichen Resistenzen. Diese reichen 
vom unsachgemäßen Gebrauch von Arz-
neimitteln über mangelnde Hygiene in 
Gesundheitseinrichtungen bis hin zum 
übermäßigen Gebrauch von Antibiotika 
in der Massentierhaltung.

Darüber hinaus gibt das Papier einen 
Einblick in verschiedene Ansätze und 
staatliche Bemühungen zur Bekämpfung 
resistenter Erreger. Hierzu zählen u.a. die 
Entwicklung neuer Antibiotika, teils unter 
Einsatz von Methoden der Bioinformatik, 
der präventive Einsatz von Hygienemaß-
nahmen sowie Viren, die Bakterien in-
fizieren –Bakteriophagen. Antibiotikare-
sistenzen stellen jedoch nur eine der zu 
bewältigenden Herausforderungen im 
Zusammenhang mit AMR dar – wenn 
auch eine große. Auch andere Mikroorga-
nismen wie z. B. Pilze können Resistenzen 
ausbilden.

 

| www.vditz.de/service/antimikrobielle-

resistenz |
Martina Cremadus, Hans-Jörg Berthold und Niels Pfennigwerth (von links) überwachen im Nationalen Referenzzentrum für  
gramnegative Krankenhauserreger das Auftreten multiresistenter Bakterien.  Foto: RUB, Marquard

Prof. Dr. Mark Ellrichmann

Abb. 1: Hauben, Kittel, Verpackungen – Einwegmaterialien kommen in der Endoskopie vielfach zum Einsatz. Was der Hygiene dient, 
wird für den Klimaschutz zum Problem. Beispiel einer ERCP bei einem Patienten mit multiresistentem Erreger  Foto: UKSH

Abb. 2: 5-Stufen-
Modell der Müll- 
Hierarchie (modi-
fiziert nach Waste 
Hierarchy  Model, 
WHO 2022)

Jetzt  
registrieren!
https://www.management-krankenhaus.de/newsletter-bestellen/

Exklusiv für Newsletter-Empfänger: 
Produkthighlights von 
ausgewählten Partnern 

Hygiene22 Management & Krankenhaus 3/2023



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

Bauen, Einrichten&Versorgen
Seite 23März · 3/2023

SALTO Systems GmbH, www.saltosystems.de

VIELSEITIGE
ZUTRITTSLÖSUNGENRaumwunder:  

Umbau radiologischer Spezialpraxen
Nach etwa acht bis zwölf 
Jahren ist Schluss: Dann 
müssen radiologische 
Spezialgeräte zumeist 
erneuert werden – und mit 
ihnen auch die baulichen 
Gegebenheiten.

Nicola Leffelsend M.A, Bochum

Die gute Nachricht vorweg: Umbauten, 
Modernisierungen und Neustrukturie-
rungen von radiologischen Spezialpraxen 
erfordern zwar eine Menge architektoni-
scher und technischer Expertise. Doch sie 
lassen sich auch bei laufendem Betrieb 
umsetzen und lohnen sich. Ausgelöst wer-
den diese baulichen Veränderungen in der 
Regel durch die Integration einer neuen 
Gerätegeneration. Neue Geräte verbessern 
die Diagnostik, verkürzen die Untersu-
chungszeiten und erhöhen die Zahl der 
Patienten bei gleichem Personaleinsatz. 
Zugleich profitieren sowohl das medizini-
sche Personal als auch die Patienten von 
effizienteren und optimierten räumlichen 
Strukturierungen, von besserer Klimatech-
nik und einer höheren Aufenthaltsqualität. 
Doch wie klappt der reibungslose Umbau? 
Was ist wichtig? Was ist beim Bauen im 
laufenden Betrieb zu bedenken?

Radiologie im Revier

Für Deutschlands größten Radiologiever-
sorger mit rund 75 bundesweiten Stand-
orten hat das Bochumer Architektenteam 
Krampe Schmidt Architekten in den ver-
gangenen Jahren rund ein Dutzend medi-
zinischer Versorgungszentren umstruktu-
riert und kernsaniert. Viele dieser Praxen 
in der Metropolregion Ruhr befinden sich 
direkt in Krankenhäusern oder sind an 
benachbarte Kliniken angeschlossen.

Um die Perspektiven dieser radiologi-
schen Praxen in der Metropolregion Ruhr 
zu sichern, sollten dort mehrere Standorte 
umgebaut und räumlich neu strukturiert 
werden. Zuvor galt es, eine zum neuen 
Corporate Design des Bauherrn passende 
Architektursprache zu entwickeln. Fest-
gelegt wurden Standards für Boden- und 
Wandbeläge, Beleuchtungen, Möbel, Ar-
beitsplätze und die Ausstattung der Um-
kleideräume. Die neue Architektur sollte 
nicht nur hohe Aufenthaltsqualitäten für 
Ärzte, Mitarbeiter und Patienten, sondern 
auch Strukturen für ideale medizinische 
Prozesse vereinen. Zugleich galt es, die 
enormen technischen Anforderungen an 
unterschiedlichen Standorten und Stand-
ortgrößen umzusetzen.

Technischer Kraftakt

Wenn sich Praxisbetreiber für den Aus-
tausch ihrer alten und für eine neue 
radiologische Gerätegeneration entschei-
den, stehen zwangsläufig Umbauten 

und Modernisierungen an. Allein für 
die Anlieferung von grob 4,5 t schweren 
MRT-Geräten müssen Fassaden oder 
Dächer geöffnet werden. Per Kran oder 
Hebebühne werden diese Anlagen dann 
aufwendig in die jeweilige Etage des Ge-
bäudes transportiert. Mit dem Austausch 
dieser und weiterer Spezialanlagen wie 
CT-, Röntgen- oder Angiographiegeräten 
steigen auch die technischen Anforderun-
gen an die Räumlichkeiten, z. B. an den 
Strahlenschutz oder an die Elektro- und 
an die Klimatechnik.

Geballte Hochleistungstechnik 

Gegenüber anderen Facharztpraxen sind 
die Ansprüche an die technische Infra-
struktur in der Radiologie deutlich höher. 
Neue Anlagen benötigen mehr Stromzu-
fuhr, was sich unmittelbar auf die Größe 
der Elektroleitungen auswirkt. Meist ist 
der Querschnitt der vorhandenen Leitun-
gen zu klein. Dann müssen neue Kabel 
mit Durchmessern von rund 4–5 cm ge-
zogen werden – oft quer durch das ganze 
Krankenhaus. Ein weiterer wichtiger Fak-
tor ist die geforderte Klimatechnik, denn 
neue Geräte haben oft sehr besondere 
Anforderungen an die Kühlung und die 
definierten Raumluftbedingungen. Wäh-
rend die Kühlungsanalgen meist auf das 
Dach oder in den Technikraum wandern, 
versteckt sich die gesamte weitere Tech-
nik in den abgehängten Praxisdecken. 
Platz finden hier z. B. die Leitungen für 
Lüftungsgeräte, Datenkabel für Technik 
ebenso wie weitere Elektroleitungen.

Laufender Betrieb

Um Praxen während des Umbaus nicht 
schließen zu müssen, hilft ein ausgeklü-

geltes Baustellenkonzept. Es gilt, kurze 
Zuwege für Handwerker und am Bau Be-
teiligte zu schaffen. Staubschleusen und 
Staubtüren schützen zudem vor Schmutz 
und Dreck. Außerdem helfen eine enge 
Kommunikation und intensive Termi-
nabsprache mit den Nutzern und dem 
Personal, um geräuschintensive Arbei-
ten in die Randzeiten des Praxisbetriebs 
einzutakten.

Das gilt auch für angrenzende, beson-
ders sensible Nutzungen, wie OP-Räume. 
Bewährt hat sich hier ein kommunikativer 
„Not-Aus-Knopf“, mit dem das Personal 
die Baumaßnahmen aus medizinischen 
Gründen jederzeit stoppen kann. Alterna-
tiv hilft eine mobile Ersatzlösung: LKW-
Trailer mit CT- und MRT-Geräten und 
mit entsprechenden mobilen Klima- und 
Elektroleitungen können ambulanten und 
stationären Patienten für einen Zeitraum 
von rund sechs bis acht Wochen als Ersatz 
dienen. Sie werden meist in direkter Nähe 
auf dem Krankenhausgelände platziert.

Neue Struktur

Bei der konkreten Planung der neuen 
Raumstrukturen stehen vor allem die 
Untersuchungszimmer mit den Spezial-
geräten im Fokus. Im Idealfall werden sie 
an den Außenfassaden positioniert, um 
künftige Geräteaustausche über die Ge-
bäudewand zu erleichtern. Ergänzt werden 
diese Räume durch Schalträume für die 
Mitarbeiter, die die Geräte bedienen. 

Hier gilt es, für die CT- und Röntgen-
geräte den Strahlenschutz von Anfang 
an mitzudenken. Entsprechende Strah-
lenschutzpläne geben vor, mit welchen 
Schutzwerten Wände, Türen und Fenster 
mit Bleiabschirmung oder vergleichba-
ren Materialien auszustatten sind. MRT-

Räume wiederum werden mit hochfre-
quenzdichten HF-Kabinen versehen, die 
Hochfrequenzwellen und Magnetfelder ab-
schirmen. Weitere Räume sind die benach-
barten Umkleideräume für Patienten. Er-
gänzende Technikräume schaffen Platz für 
Röntgengeneratoren, Schaltschränke und 
Klimageräte. Neben Arzträumen, Anmel-
dungs- und Backoffice-Bereichen stehen 
auch Aufenthalts- und Umkleideräume für 
das Personal auf dem Raumprogramm.

Wohltuende Atmosphäre

Optimale Strukturen für medizinische 
Prozesse mit hoher Aufenthaltsqualität 
zu vereinen, ist oberstes Ziel jeder Um-
baumaßnahme. Helle Wände und große 
Glasflächen sorgen für ausreichende Be-
leuchtung und Tageslicht in den Bespre-
chungsräumen und Fluren der Praxen. 
Desinfektionsmittelbeständige Bodenbe-
läge aus PVC-Planken in Holzoptik und 
helle Einbaumöbel sind nicht nur funkti-
onal, sondern vermitteln eine wohltuende 
Raum- und Arbeitsatmosphäre. Patienten 
profitieren von offenen und freundlichen 
Wartebereichen. Auch die Mitarbeiter ver-
bringen ihre Pausen in hellen Räumen 
– idealerweise mit großzügigen Fenster-
flächen und Blick ins Grüne.

Entkernungen und Modernisierungen 
radiologischer Praxen sind bei laufendem 
Betrieb möglich. Das Zusammenspiel aus 
neuer Architektursprache, modernster 
Elektro- und Klimatechnik und opti-
mierten Raumstrukturen garantieren eine 
wirtschaftlich sichere Zukunft, effiziente 
Praxisabläufe, gutes Klima und zufriedene 
Patienten.

 ■

Weitere Etage für die Krebsforschung im NCT/UCC Dresden
Mit dem dritten Obergeschoss steht künf-
tig weiterer Raum für die onkologische 
Forschung im Neubau des Nationalen Cen-
trums für Tumorerkrankungen Dresden 
(NCT/UCC) zur Verfügung. Wissenschaft-
ler forschen hier an innovativen Assistenz-
systemen und Bildgebungsmethoden für 
die Krebschirurgie. Die Basis für die Re-
alisierung der zusätzlichen Etage legten 
die JPD-Stiftung und zahlreiche Spender.

Auf der neu geschaffenen Fläche von 
980 qm entwickeln Informatiker hier in-
telligente Assistenzsysteme für die Krebs-
chirurgie. Sie sollen Chirurgen während 
der OP dabei unterstützen, auf optimalem 
Weg zum Tumor zu gelangen oder dem 
OP-Team einfache Aufgaben abnehmen. 
Experten aus Biologie, Chemie, Ingenieur-

wissenschaften und Medizin arbeiten dar-
an, die Bildgebung für die Krebschirurgie 
mit kurzwelligem Infrarotlicht und fluo-
reszierenden Farbstoffen zu revolutionie-

ren. Hierfür wird auf der Etage ein spezi-
elles Laserlabor eingerichtet. Daneben gibt 
es einen Kommunikations-Bereich, in dem 
sich Mitarbeitende unterschiedlicher Fach-
richtungen begegnen und austauschen. 
Neben dem Engagement der JPD-Stiftung 
und weiterer Spender stellte das DKFZ 
aus seinen Mitteln insgesamt rund 2,5 
Mio. € zur Verfügung. Diese wurden von 
Bund und Freistaat Sachsen im Verhältnis 
90:10 finanziert. Der Freistaat Sachsen gab 
22 Mio. €, weitere 3 Mio. € kamen aus 
dem Bundeshaushalt sowie aus privaten 
Spenden. Wegen des dringenden Bedarfs 
an weiteren Flächen war der NCT/UCC-
Neubau während der Bauphase um ein 
Geschoss erweitert worden. Das Gebäude 
vereint auf nun vier Etagen Forschende, 

Ärzte sowie Patienten unter einem Dach. 
Mit einer Forschungsplattform mit Expe-
rimental-OP, modernen Bildgebungs- und 
Strahlentherapie-Einheiten sowie moleku-
laren, zellbiologischen und Laser-Laboren 
bietet es optimale Voraussetzungen für 
klinisch-orientierte Krebsforschung auf 
Spitzenniveau. Prof. Michael Baumann, 
Vorstandsvorsitzender des DKFZ: „Ein 
wesentliches Ziel des NCT ist es, Innova-
tionen schnell zu den Patienten zu brin-
gen. Das zeigt sich exemplarisch in der 
Konzeption des Neubaus: Methoden, die 
im 3. OG entwickelt werden, können im 
Experimental-OP und in der Bildgebungs-
plattform im EG erprobt und nach erfolg-
reicher Testung in die Klinik übertragen 
werden.  | www.nct-dresden.de | 

UMM:  
ALS ERAS- EXZELLENZZENTRUM AUSGEZEICHNET 
Die Chirurgische Klinik der Universitätsmedizin Mannheim (UMM) ist als 
einzige Klinik in Süddeutschland als Exzellenzzentrum der internationalen 
ERAS-Society ausgezeichnet worden. ERAS steht für Enhanced Recovery After 
Surgery – ein modernes Konzept für eine frühere Genesung von Patienten 
nach größeren Operationen. 

„Unser Ziel ist es, dass unsere Patienten nach einer Operation möglichst 
schnell wieder ihren normalen Alltag aufnehmen können“, erläutert Prof. Dr.  
Hans-Jürgen Hennes, Ärztlicher Direktor und Geschäftsführer des Univer-
sitätsklinikums. „Dazu kombinieren und koordinieren wir die vielfältigen 
Möglichkeiten der Pflege, der Physiotherapie, der Ernährungsberatung, der 
Ärzte und weiterer Berufsgruppen in einem strukturierten Programm, um 
mit wissenschaftlich belegten Maßnahmen die Genesung zu beschleunigen.“ 
So können Patienten häufig schon am Tag einer OP wieder aufstehen und 
Nahrung zu sich nehmen. Typische Operationsbeschwerden wie Übelkeit, 
Durst, Immobilität und Schmerzen werden verringert, die Zeit des Kranken-
hausaufenthalts von teilweise mehreren Wochen auf wenige Tage verkürzt. 
Mit der Auszeichnung ist die UMM als Lehrzentrum der ERAS-Society qualifi-
ziert und kann die eigenen Erfahrungen und Beiträge zur Weiterentwicklung 
des Programms an andere interessierte Zentren weitergeben. Die Universi-
tätsmedizin Mannheim ist neben Hamburg und Schwerin das dritte ERAS-
Exzellenzzentrum in Deutschland. Weltweit wurden bisher 34 Kliniken von 
der internationalen ERAS-Society ausgezeichnet. 
 | www.umm.de  |

LAHN-DILL-KLINIKEN: 
ENDOPROTHETIKZENTRUM REZERTIFIZIERT
Das Klinikum Wetzlar wurde als Endoprothetikzentrum der Maximalversor-
gung (EPZmax) rezertifiziert. Das ist einmalig in Mittelhessen. Die Zertifi-
zierungsgesellschaft EndoCert bescheinigt damit erneut, dass am Klinikum 
Wetzlar alle Voraussetzungen vorliegen, um auch schwierigste Endoprothe-
seneingriffe durchführen zu können. „Wir haben mit dem EPZmax erneut 
bewiesen, dass die Lahn-Dill-Kliniken höchste Qualitätsansprüche erfüllen. 
Unsere Patienten profitieren von einer großen Expertise und es freut uns sehr, 
dass wir als einzige Klinik in Mittelhessen die umfangreichen Voraussetzun-
gen erfüllen, die für ein EPZmax vorgegeben sind“, sagte Tobias Gottschalk, 
Sprecher der Geschäftsführung der Lahn-Dill-Kliniken.

Um rezertifiziert zu werden, muss das Zentrum über mindestens zwei 
gut ausgebildete und erfahrene Hauptoperateure verfügen, die alle Operatio-
nen verantworten und jährlich mindestens 100 Operationen im Bereich der 
Endoprothetik und Wechselendoprothetik durchführen. Des Weiteren muss 
das Zentrum klare Struktur- und Prozesskriterien einhalten und zahlreiche 
Qualitätsindikatoren messen, wie beispielsweise Röntgenergebnisse nach der 
Operation. 

Am Klinikum Wetzlar wurde bereits im Jahr 2015 mit dem Aufbau von 
Qualitätssicherungsstrukturen zum Einsatz und Wechsel von Hüft- und 
Knieendoprothesen begonnen. Diese Bemühungen wurden erstmalig in 2016 
durch unabhängige Fachexperten überprüft und durch EndoCert mit dem 
Qualitätssiegel „Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung“ (höchste 
Versorgungsstufe) belohnt. 

 | www.lahn-dill-kliniken.de  |

RBK: 
SANA KLINIK BETHESDA ÜBERNOMMEN
Die Robert-Bosch-Krankenhaus GmbH (RBK) hat zum 1. Januar die Sana 
Klinik Bethesda Stuttgart gGmbH übernommen. Der Standort wird künf-
tig als „Robert-Bosch-Krankenhaus, Standort City“ firmieren und nicht nur 
die Akutgeriatrie und Geriatrische Rehabilitation sowie die Innere Medizin 
beherbergen, sondern auch zum 1. März die Plastische Chirurgie des RBK. 
Diese ist aktuell in der Klinik Charlottenhaus untergebracht. Die zum RBK 
gehörende Klinik Charlottenhaus wird dann geschlossen. „Wir stellen uns 
der Alterung der Gesellschaft und möchten, anstatt einander Konkurrenz zu 
machen, die Altersmedizin für die Stuttgarter Bevölkerung stärken, indem 
wir die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Kompetenzen der 
beiden Häuser bündeln und die Sana Klinik Bethesda in die bestehende 
Versorgungsstruktur des RBK integrieren“, erklärt Prof. Dr. Mark Dominik 
Alscher, Medizinischer Geschäftsführer des Robert-Bosch-Krankenhauses. „So 
kann das geriatrische Angebot nicht nur aufrechterhalten, sondern überdies 
ausgebaut werden.“

Am neuen RBK-Standort City, der Lokalisation der Sana Klinik Bethesda, 
bleibt der starke geriatrische und internistische Schwerpunkt des Sana-Hauses 
bestehen und fügt sich in das vorhandene umfassende Leistungsspektrum 
der Akutgeriatrie und der Klinik für Geriatrische Rehabilitation des RBK ein. 
„Mit der Übernahme der Sana Klinik Bethesda und dem Ausbau der dortigen 
Bettenkapazität ist es uns möglich, die hohe Nachfrage nach geriatrischer 
Rehabilitation im Raum Stuttgart zu bedienen“, so Frank Kohler, Kaufmän-
nischer Geschäftsführer des RBK. 

Am RBK-Standort Burgholzhof werden Akutgeriatrie und Geriatrische Re-
habilitation auch weiterhin vollumfänglich angeboten. Zudem können mit dem 
neuen Standort ältere Menschen in Stuttgart-Mitte und in südlich gelegenen 
Stadtteilen mit dem Angebot der Mobilen Geriatrischen Rehabilitation des 
RBK besser erreicht werden.  | www.rbk.de |

Aus den Kliniken

MRT-Raum mit einer hochfrequenzdichten HF-Kabine, die Hochfrequenzwellen und Magnetfelder abschirmt 
 Foto: Hans Jürgen Landes/Krampe Schmidt Architekten

Der Neubau des Nationalen Centrums 
für Tumorerkrankungen Dresden mit 
der zusätzlichen dritten Etage 
 Foto: NCT/UCC/Frank Blümler

http://www.saltosystems.de
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Klimawandel ist die elementare  
Herausforderung der Menschheit
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
begrüßt und unterstützt den „Klimapakt 
Gesundheit“ wichtiger Akteure des Gesund-
heitswesens, der in Berlin unterzeichnet 
wurde. Dazu erklärt der DKG-Vorstands-
vorsitzende, Dr. Gerald Gaß, dass der Kli-
mapakt ein wichtiges Zeichen sei, dass die 
Akteure des Gesundheitswesens Verantwor-
tung für den Erhalt der Lebensgrundlage 
übernehmen. “Gerade Krankenhäuser spie-
len mit ihrem hohen Energiebedarf eine 
herausragende Rolle im Klimaschutz“, so 
Gaß. Sie seien aber nicht nur Verursacher 
von Emissionen. Kliniken und ihre Patien-
ten spürten den Klimawandel besonders 
deutlich, sei es durch immer mehr hitze-
bedingte Erkrankungen oder durch Fragen 
der Patientenzimmerkühlung, die sich so 
vor Jahrzehnten noch nicht gestellt haben. 

Wichtig sei, dass den Erkenntnissen und 
Erklärungen auch Taten folgen. Kliniken 
machen sich mit vielfältigen Aktionen 
schon auf den Weg und übernehmen 
Verantwortung. Aber es braucht auch die 

entsprechenden Rahmenbedingungen. Viel 
zu oft verrichten in Krankenhäusern veral-
tete Heizkessel ihren Dienst oder die Fas-
saden sind kaum gedämmt. Die seit Jahr-
zehnten ausbleibenden Investitionskosten 
haben dazu geführt, dass Krankenhäuser 
ihre Gebäude nicht so modernisieren konn-
ten, wie es notwendig gewesen wäre. Das 
rächt sich heute nicht nur in Form unnö-
tig hoher Emissionen, sondern auch durch 
hohe Kosten in Zeiten stark gestiegener 
Energiepreise. Die DKG fordert daher ein 
„Green-Hospital-Investitionsprogramm“. 

Viele Krankenhäuser versuchen bereits 
ihre Energiebilanz mit kleinen Investiti-
onen zu verbessern. Für moderne Heiz-
anlagen, effektive Fassaden- und Fenster-
dämmung oder großflächige Photovoltaik-
Anlagen benötigt es aber entsprechender 
Mittel. „Hier ist die Politik gefragt. Der 
Klimawandel ist die elementare Herausfor-
derung der Menschheit. Auf Worte und Be-
kenntnisse müssen Taten folgen“, so Gaß.

| www.dkgev.de | 

Alles Klima! – Gemeinsam für die Nachhaltigkeit
Grünes Krankenhaus? 
Nachhaltigkeit? – Für die 
LWL-Kliniken in Herten 
und in Bochum ist das 
seit Jahren schon Teil der 
Klinik-Strategie und der 
Unternehmensführung. 

Rosa Sommer, 
LWL-Universitätsklinikum, Bochum

Auf dem Weg in die Klimaneutralität 
befindet sich der gesamte Landschafts-
verband Westfalen-Lippe (LWL). 2030 
soll das Ziel erreicht sein – das hatten 
die Abgeordneten im LWL mit großer 
Mehrheit beschlossen. 

LWL-Krankenhausdezernent Prof. Dr. 
Meinolf Noeker betont: „Die beiden LWL-
Kliniken Bochum und Herten, die im Re-
gionalen Netz zusammenarbeiten, haben 
bereits Meilensteine in Sachen Klimaneut-
ralität und Nachhaltigkeit erreicht: u.a. im 
Rahmen von baulichen Maßnahmen, bei 
der Umrüstung des Fuhrparkes und bei 
der Anschaffung von umweltfreundlichen 
Produkten.“ Das sei nur in Zusammen- 
arbeit der verschiedenen Fachabteilun-
gen im Kaufmännischen Dienst möglich 
gewesen.

Im Gespräch mit dem Umweltteam un-
ter Leitung des Kaufmännischen Direktors 
Heinz Augustin, LWL Kliniken Bochum, 
ist zu erfahren, was es dazu braucht, die 
Maßnahmen zur Reduzierung des CO2-
Ausstoßes umzusetzen. Den Fragen stell-
ten sich Hans-Jürgen Bußmann (Einkauf/
Wirtschaft/Organisation), Marcus Meyer 
(Allgemeine Verwaltung), Dr. Michael 
Kramer (Finanzen, Entwicklung, IT-Ma-
nagement), Bernd Kruse (Personal) und 
Jörg Hauff (Umweltbeauftragter).

M&K: Warum haben Sie ein Umweltteam 
initiiert?

Heinz Augustin: Es ist überdeutlich, 
dass wir an der CO2-Stellschraube drehen 
müssen, um Klimaneutralität zu erreichen. 
Um dieses Ziel zu erreichen, müssen wir 
nicht nur Emissionen reduzieren, son-
dern allgemein Umweltbewusstsein in 
den persönlichen wie beruflichen Alltag 
integrieren. Dafür müssen wir einsparen 
wie auch investieren und dabei so klug 
handeln, dass wir nicht nur nachhaltig, 
sondern auch effizient wirtschaften, um 
den Klinikbetrieb auch künftig zufrieden-
stellend aufrecht erhalten zu können. Vor 
diesem Hintergrund macht es Sinn, alle 
Beteiligten an einen Tisch zu setzen, damit 
wir effektiv und transparent unsere Klinik-
Umweltziele erreichen können.

Worin sehen Sie den Zusammen-
hang zwischen Nachhaltigkeit und 

wirtschaftlichem Erfolg bzw. den wirt-
schaftlichen Ergebnissen in unseren 
Kliniken?

Dr. Michael Kramer: Er ist auf zwei Ebe-
nen zu betrachten. Rein monetär lohnt sich 
zunächst die Investition in erneuerbare 
Energien wegen der hohen Energiepreise 
und der drohenden Versorgungsengpäs-
se. Ein gutes Beispiel dafür ist unsere 
Photovoltaikanlage, die sich in wenigen 
Jahren komplett refinanzieren wird. Auch 
der Einsatz energiesparender Endgeräte 
und energetische Sanierungen reduzieren 
mittelfristig die Kosten und helfen bei der 
wirtschaftlichen Konsolidierung der Kli-
nik. Die zweite Ebene betrifft den erwei-
terten wirtschaftlichen Erfolg. In vielen 
wirtschaftspsychologischen Studien wird 
der Zusammenhang zwischen Nachhaltig-
keit des Unternehmens, Sinnerleben der 
Beschäftigten und Leistungsbereitschaft 
bestätigt. Aus meiner Sicht sind wir auf 
einem guten Weg dahin, und ich bin mir 
sicher, dass unser verantwortungsvol-
ler Umgang mit der Umwelt und ihren 
Ressourcen die Motivation in und die 
Bindung zu unserer Klinik zunehmend 
steigern wird.

Neben der erwähnten Photovoltaikanlage: 
In welchem Bereich sind hinsichtlich der 
formulierten Klimaziele die größten Um-
stellungen notwendig gewesen?

Hans-Jürgen Bußmann: Bereits Mitte/
Ende der 1980er Jahre wurden die Dienst-
stellen des LWL durch gezielte Kampagnen 
der damaligen LWL-Koordinationsstelle 
für Umweltschutz für die ökologischen 
Belange sensibilisiert. Dies trug dazu bei, 
dass wir bei allen Beschaffungen und Bau-
vorhaben seit vielen Jahren Nachhaltigkeit 

und Klimaschutz im Blick haben. Zudem 
wurden im Rahmen von regelmäßigen 
Energieaudits die Energieflüsse und die 
Verbrauchsdaten unserer Kliniken gesam-
melt, analysiert, Effizienzpotentiale aufge-
zeigt und möglichst zeitnah umgesetzt.
Jörg Hauff: Als Ergebnis dieser Audits 
wurden in den zurückliegenden Jahren u.a. 
die komplette Regelungstechnik der Ge-
bäude modernisiert, Wärmedämmungen 
erneuert sowie die erwähnte große Photo-
voltaikanlage installiert. Auch durch den 
Einsatz von LED-Technik im Innen- und 
Außenbereich optimierten wir zusätzlich 
unseren Energieverbrauch. Bei Neubauten, 
größeren Umbauten und Sanierungen wird 
die künftige „LWL-Gebäudeleitlinie 2030“ 
richtungsweisend für die Zukunft. Die hier 
beschriebenen Maßnahmen hinsichtlich 
Energieeffizienz und Nachhaltigkeit haben 
das klare Ziel, bis 2030 die bilanzielle Kli-
maneutralität für den LWL zu erreichen.

Wie wird der Nachhaltigkeitsgedan-
ke im Verwaltungsbereich allgemein 
unterstützt?

Marcus Meyer: Bei Ausschreibungen 
z. B. von medizintechnischen Geräten oder 
im Rahmen unseres Fuhrparks werden 
zunehmend Nachhaltigkeitsaspekte be-
rücksichtigt. Ob in Zusammenarbeit mit 
dem Zentraleinkauf in Münster oder in 
den Produktgruppen-Arbeitskreisen. Die 
entsprechenden Kriterien werden hier fest-
gelegt und fließen bei der Anbieterauswahl 
in die Bewertung ein. Bei der Ausmus-
terung von Geräten werden Lieferanten 
und/oder Fachfirmen beauftragt. Das stellt 
die umwelt- und sachgerechte Entsorgung 
sicher. Bei Geräten, die nicht mehr im 
Klinikbetrieb eingesetzt werden dürfen, 
aber technisch einwandfrei sind, wird die 

Möglichkeit einer Spende an Hilfsorgani-
sationen geprüft und umgesetzt.
Bußmann: Auch „im Kleinen“ tragen die 
Mitarbeiter zur Einsparung von Energie 
und somit Reduzierung von Emissionen 
bei, etwa indem Sorge getragen wird, 
dass Rechner, Drucker und sonstige Ge-
räte bei Abwesenheit nicht im „Standby“ 
verbleiben, Beleuchtung nur bei Bedarf 
eingeschaltet ist oder auf korrektes Lüf-
tungsverhalten geachtet wird. Wir setzen 
auf einen bewussten Umgang mit Ener-
gie- und Materialressourcen – ob beim 
Verbrauch von Büromaterialien oder bei 
der Mülltrennung.

Stellen Sie sicher, dass die Mitarbeiter 
für das Thema fortwährend sensibilisiert 
werden?

Meyer: Wir weisen regelmäßig auf nach-
haltige Mobilitätsangebote des Arbeitge-
bers hin, z. B. auf das LWL-Dienstradlea-
sing, das Pendlerportal Ridebee oder Ver-
günstigungen bei der Nutzung öffentlicher 
Verkehrsmittel. Auch in Sachen Ernährung 
werden die Kollegen z. B. durch Hinweise 
aus unseren Küchen immer wieder an die 
Themen Nachhaltigkeit und Bio erinnert. 
Handeln, vorleben und beständig kommu-
nizieren – wir sind davon überzeugt, dass 
wir damit gut fahren.

Lassen sich im Rahmen der Personalfüh-
rung zusätzlich „grüne“ Verhaltensweisen 
fördern?

Bernd Kruse: Hinsichtlich der Anforde-
rungen der Generation Z an die Unter-
nehmen verfolgen wir die Strategie, den 
Wunsch nach einer ausgeglichenen Work-
Life-Balance mit den Zielen der Nachhal-
tigkeit und einer grünen Ausrichtung zu 

verbinden. Durch die Einführung von 
flexiblen Arbeitszeiten und die Möglich-
keit von mobilem Arbeiten, Homeoffice 
und Online-Meeting kamen wir den Be-
dürfnissen schon ein gutes Stück näher. 
Wir haben gelernt, dass in bestimmten 
Arbeitsbereichen das flexible und mobile 
Arbeiten möglich ist. Zusätzlich leisten 
wir so einen Beitrag zur Reduzierung der 
CO2-Emissionen. Denn: Wer öfter zuhause 
bleibt und den Arbeitsweg einspart, sorgt 
für weniger Schadstoffe auf den Straßen. 
Arbeitsweg, Arbeitsreisen oder Pendeln 
– das alles summiert sich zu einer ungüns-
tigen Umweltbilanz. Denn noch legt an ei-
nem regulären Arbeitstag ohne Pandemie 
der Großteil der deutschen Arbeitnehmer 
viele Mio. Kilometern zurück.

Welchen Beitrag kann die IT zur nach-
haltigen Entwicklung unserer Kliniken 
leisten?

Kramer: Wir können durch den Fort-
schritt der Digitalisierung flexible Arbeits-
möglichkeiten schaffen, um etwa Arbeits-
wege und Dienstreisen zu reduzieren und 

zudem Arbeitszeit effizienter zu gestalten. 
Die geschaffene IT-Infrastruktur sorgt 
dafür, dass die Beschäftigten, sofern ihre 
Arbeitsinhalte dies ermöglichen, ortsunab-
hängig auf dem gleichen Niveau arbeiten 
können wie am Arbeitsplatz in der Klinik. 
Zu erwarten ist auch, dass durch die elek-
tronische Dokumentation der Patienten-
akten, der Personalakten sowie weiteren 
Verwaltungsakten der Papierverbrauch 
noch weiter sinkt. In Bochum übrigens 
nutzen wir seit einigen Monaten anstelle 
von Google die Internet-Suchmaschine 
„Ecosia“ und investieren mit jeder Suchanf-
rage automatisch in Baumpflanzprojekte 
in von Waldrodung betroffenen Ländern 
dieser Erde.

Klimaneutralität bis 2030 – Ist das 
machbar?

Augustin: Ganz bestimmt. Wir müssen 
zwar noch ein gutes Stück des Weges ge-
hen. In Bochum wie in Herten. Aber mit 
Hilfe aller beteiligten Kräfte ist das Ziel 
erreichbar!

| www.psychiatrie-bochum.de | 

Fachkongress hospitalconcepts – lobt wieder Award aus 
Transformation gestalten für Patienten, Mitarbeiter und Prozesse
Vor dem Hintergrund wachsender Her-
ausforderungen werden Projekte und ihre 
Macher gesucht und ausgezeichnet, die  
beispielhaft Anpassungen durch Umnut-
zung, Um-/Rückbau, Erweiterungs- oder 
Neubau interdisziplinär planten und 
umsetzten. 

Projekte sind gefragt, welche die erfor-
derliche Transformation durch planerische 
und bauliche Lösungen für folgende Her-
ausforderungen aufzeigen: 

 ◾  Anpassung an neue 
Versorgungsstrukturen,

 ◾  Atmosphäre, Orientierung und Iden-
tität im Kontext eines attraktiven 
Patienten- und Arbeitsumfeldes,

 ◾  Nachhaltigkeit und Klimawandel.

Aus der Einreichung muss das Konzept 
im Kontext von Planen, Errichten, Betrei-
ben und der Umsetzung – aus Sicht des 
Bauherrn, der Nutzer und des Planers – 
ersichtlich werden. Ergänzend kann eine 
animierte Präsentation zur Vertiefung von 

Konzept und Realisierung die Unterlagen 
dienen. Eine prominent besetzte Jury wählt 
die Nominierten und Preisträger aus. Alle 
Nominierten werden im Rahmen der Fach-
berichterstattung sowie auf www.hospital-
concepts.de gewürdigt. Die Preisverleihung 

findet am 20. Oktober im Rahmen der  
21. Auflage der „hospitalconcepts“ statt.

Einreichungsfrist: 15. April 

Die Unterlagen im pdf-Format (Querfor-
mat, max. 15 Folien) gehen per Mail an: 
award@hospital-concepts.de.

Der Award richtet sich an interdiszip-
linäre Teams aus Klinikbetreibern und 
Krankenhausplanern mit einem innova-
tiven Bauvorhaben. Zukunftsweisende, 
innovative und qualitätsverbessernde 
Projekte – ob im Bestand oder Neubau 
– sind gefragt mit Fertigstellung in den 
letzten fünf Jahren (seit 2018). Die Pro-
jektgröße ist unerheblich: Vom kleinen 
Umbau einer Station oder Mensa bis zum 
Neubauvorhaben eines Großklinikums ist 
alles willkommen.

Das über zwei Jahrzehnte gewachsene 
Veranstaltungsformat „hospitalconcepts 
– medizinzentren planen, errichten und 
betreiben“ versteht sich als wachsendes 

interdisziplinäres Experten-Netzwerk im 
Sinne einer lebendigen „Community“, die 
den kontinuierlichen Erfahrungsaustausch 
schätzt und pflegt. Ziel ist es, miteinander 
für die Baupraxis im Gesundheitswesen 
von zukunftsweisenden und innovativen 
Lösungen zu lernen und daraus neue An-
sätze weiterzuentwickeln. Seit dem Jahr 
2000 versammeln sich Ende Oktober in 
Berlin für zwei Tage regelmäßig rund 200 
Experten – Krankenausplaner, Architekten 
Ingenieure und Vertreter aus den Berei-
chen Medizin und Pflege, Verwaltung und 
Forschung –, um an konkreten Projektbei-
spielen über bauliche und infrastrukturelle 
Lösungen für die Herausforderungen im 
Gesundheitswesen zu diskutieren.

Vor den Solardächern der LWL-Klinik Herten (v.l.): Hans-Jürgen Bußmann (Einkauf/Wirtschaft/Organisation), Marcus Meyer (Allge-
meine Verwaltung), Jörg Hauff (Umweltbeauftragter) und Dr. Michael Kramer (Finanzen, Entwicklung, IT-Management) Foto: LWL

Mit Ecosia Bäume pflanzen: Wie Marie Springenberg, Mitarbeiterin der  
Abteilung Personal- und Rechtsangelegenheiten, wählen auch die Kollegen  
bevorzugt die grüne Suchmaschine. Foto: LWL/Wäsche

Wo Elektromobilität groß geschrieben wird (v.l.): Bernd Kruse, Stellv. Kaufmännischer 
Direktor, Sarah Präkelt (Mitarbeiterin der Abteilung Einkauf/Wirtschaft/Organi-
sation), Kaufmännischer Direktor Heinz Augustin und Umweltbeauftragter Jörg Hauff
 Foto: LWL/Wäsche

Termin:

20. und 21. Oktober, Berlin
www.hospital-concepts.de
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Klimaschutz und Energiesicherheit im Krankenhaus
Die Berliner Krankenhausge-
sellschaft (BKG) unterstützt 
die Krankenhäuser der 
Metropole auf ihrem Weg 
zur Klimaneutralität. 

Barbara Ogrinz,  
Berliner Krankenhausgesellschaft, Berlin

Die BKG will Krankenhäuser bei ihren 
Klimaschutz-Maßnahmen unterstützen 
und Rahmenbedingungen für Umwelt-
schutz und Nachhaltigkeit für den Kran-
kenhausbereich setzen. Hierfür soll Berlin 
als Modellregion für stationäre nachhaltige 
Gesundheitsversorgung in Metropolen auf 
den Weg gebracht werden. 

Die BKG trägt Informationen zusam-
men, macht diese den Krankenhäusern zu-
gänglich und wird eine Plattform für den 
Erfahrungsaustausch errichten. Außerdem 
gilt es, Zeitpläne zu definieren. Die Klima-
schutzziele sollen bei den Geschäftsfüh-
rungen der Krankenhäuser beworben und 
durch Vernetzung der Verantwortlichen 
vorangebracht werden. An die politisch 
Verantwortlichen richten sich Forderun-
gen nach Finanzierungsmitteln für einen 
nachhaltigen Krankenhausbetrieb. Die Fi-
nanzierung der Nachhaltigkeit muss sofort 
und zusätzlich zu den Investitionen in die 
medizinische Infrastruktur erfolgen. 

„Krankenhäuser haben einen be-
sonders hohen Energiebedarf. Für eine 

klimafreundliche, nachhaltige Kranken-
hausversorgung brauchen wir die Unter-
stützung der Politik. In Berlin stehen wir 
vor einem enormen Investitionsstau. Über 
Jahrzehnte hinweg wurden viele Gebäude, 
Fassaden, Fenster und Dächer nicht ausrei-
chend saniert“, so Dr. Johannes Danckert, 
stellvertretender BKG-Vorstandsvorsitzen-
der und Vorsitz der Geschäftsführung und 
Geschäftsführer Klinikmanagement, 
Vivantes. Nachhaltige Unternehmens-
führung werde immer wichtiger – aus 
Klimaschutzgründen, für mehr Energie-
sicherheit und auch im Wettbewerb. So 
bringen Klimaschutzmaßnahmen häufig 
mittel- bis langfristig erhebliche Einspar-
potentiale mit sich.

Viele Berliner Krankenhäuser haben 
ihre Prozesse schon an ökologischen Ge-
sichtspunkten ausgerichtet. Im Kontext der 
Sanierung und Transformation der bau-
lichen Infrastruktur wollen sie Maßstäbe 
für klimagerechte Krankenhäuser der 
Zukunft in Metropolen setzen. In einigen 
Kliniken werden bereits Klimamanager 
ausgebildet, um Einsparungen in den Be-
reichen Energie, IT, Beschaffung, Mobilität, 
Abfallvermeidung und Speisenversorgung 
zu erreichen. Zusätzlich wird mit eigenen 
Mitteln in CO2-Reduktion durch neue An-
lagentechnik investiert, wie Blockheiz-
kraftwerke, Kraft-Wärme-Kopplung, neue 
Pumpen für Warmwasser, Kältetechnik, 
neue Lüftungsanlagen, Photovoltaik auf 
dem Dach oder gesteuerte Leitsysteme für 
Heizungs-, Klima- und Lüftungsanlagen. 

Die BKG hat das Thema Klimaschutz 
und Nachhaltigkeit mit einem Exper-
tengremium beraten, Handlungsfelder 

definiert und das Strategiepapier ‚Klima-
schutz und nachhaltige Gesundheitsver-
sorgung‘ beschlossen. „Klimaschutz stellt 
die Berliner Krankenhäuser vor enorme 
Herausforderungen. Hierzu bedarf es 
eines Handlungsplanes mit definierten 
Umweltzielen und konkreten Maßnah-
menvorschlägen; am besten auf Grundlage 
einer Standortbestimmung für die Häuser, 
um den Handlungsbedarf zu priorisieren. 
Mit dem Green-Hospital-Programm im 
letzten Haushalt Berlins ist immerhin ein 
Grundstein für klimafreundliches Handeln 
gelegt. Doch die Aspekte des Klimaschut-
zes müssen dauerhaft in der Finanzierung 
etabliert werden. Bis dahin bedarf es ei-
ner Anschub- und Sonderfinanzierung der 
Maßnahmen durch das Land Berlin z. B. 
im Rahmen eines Förderprogramms er-
gänzend zur Investitionsfinanzierung. Für 
den Transformationsprozess bleibt wenig 
Zeit, um den Beitrag des Gesundheitsbe-
reichs zum Klimaschutz zu erreichen“, so 
Marc Schreiner, Geschäftsführer der BKG. 

Der Finanzierungsbedarf für klimaneu-
trales Umgestalten der Berliner Kranken-
häuser wird auf ca. 1,4 Mrd. € geschätzt. 
Neben den Mehrkosten für Klimaschutz 
im Sanierungsbedarf von ca. 600 Mio. € 
müssen weitere Maßnahmen berechnet 
werden, wie ein standortbezogenes Klima-
schutz-Controlling, Job-Tickets, Schulung 
und Etablierung von Klimamanagern mit 
weiteren 120 Mio. €. Diese können derzeit 
von den Krankenhäusern nicht über die 
Investitionsförderung des Landes oder die 
bereitgestellten Betriebsmittel durch die 
Krankenkassen erlöst werden.

| www.bkgev.de | 

Klimaschutz ist auch Aufgabe des Gesundheitswesens
Nordrhein-westfälisches Ge-
sundheitswesen beschließt 
in Landesgesundheitskonfe-
renz gemeinsame Maßnah-
men zur Klimaanpassung

Birgit Korte, Staatskanzlei des Landes 
Nordrhein-Westfalen, Düsseldorf

Die Landesgesundheitskonferenz (LGK) in 
Nordrhein-Westfalen beschäftigt sich mit 
wesentlichen Fragen des Klimaschutzes 
im Gesundheitswesen und verabschiedete 
eine entsprechende Erklärung. Mit dem 
in Düsseldorf gefassten Beschluss haben 
die Akteure des nordrhein-westfälischen 
Gesundheitswesens gemeinsame Maßnah-
men zu Klimaschutz und Klimaanpassung 
vereinbart, die in den kommenden Jahren 
umgesetzt werden. 

Der LGK gehören wesentliche Akteure 
des Gesundheitswesens in NRW an, u.a. 
die Kassenärztlichen und Kassenzahnärzt-
lichen Vereinigungen, Ärzte- und Apothe-
kerkammern, die Krankenhausgesellschaft 
NRW, Zahnärztekammern, Selbsthilfever-
bände und Sozialversicherungen.

Gesundheitsminister Karl-Josef Lau-
mann betonte nach dem Beschluss die 
dringende Notwendigkeit, sich auch im 
Gesundheitswesen mit Klimafragen zu 
beschäftigten: „Das Gesundheitswesen 
trägt rund 5 % zu den nationalen Treib- 
hausgasemissionen bei. Deshalb sind wir 

in der Pflicht, zu handeln. Zugleich ist 
der Gesundheitssektor bereits jetzt von 
den gesundheitlichen Auswirkungen des 
Klimawandels betroffen: Vor allem ältere 
Menschen und Kinder leiden unter den im-
mer häufigeren Hitzewellen im Sommer. 
Auch die Pollenflugsaison wird länger und 
intensiver. Das reizt die Atemwege und 
mehr Menschen können dadurch Allergien 
oder sogar Asthma entwickeln.“ Daher sei 
er froh, dass man sich intensiv mit diesen 
Themen auseinandergesetzt habe. Der Be-
schluss ist ein Impuls in die richtige Rich-
tung, den wir sehr ernst nehmen müssen.“

Ziel des gefassten Beschlusses ist es, das 
Gesundheitswesen auf die Herausforde-
rungen des Klimawandels vorzubereiten 
und einen Beitrag zum Klimaschutz zu 
leisten. So sollen die Einrichtungen des 

Gesundheits- und Pflegesektors sich um-
fassend mit den Klimafolgen ihres Han-
delns und einer klimagerechten Ausgestal-
tung der Arbeitsplätze und -bedingungen 
befassen. In den Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens in Nordrhein-Westfalen 
ist Wissen und Engagement für Maßnah-
men des Klimaschutzes und der Klimaan-
passung über alle Berufsgruppen hinweg 
noch weiter zu stärken. Das bedeutet kon-
kret zum Beispiel, bei Gebäuden im Ge-
sundheitswesen Energiesparmaßnahmen 
umzusetzen und erneuerbare Energien zu 
nutzen. Durch Anreize sollen außerdem 
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für 
eine klimafreundliche Mobilität für den 
Weg zur Arbeit sensibilisiert werden.

Zudem hat die LGK beschlossen, dass in 
der Aus- und Fortbildung in den Gesund-
heitsberufen künftig auch Wissen über die 
Gesundheitsgefahren des Klimawandels 
gelehrt werden soll. Zudem wird das 
Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG 
NRW) die Kommunen bei der Erstellung 
von lokalen Hitzeaktionsplänen unterstüt-
zen und beraten. 

Die Maßnahmen, die die Mitglieder 
der LGK zum Klimaschutz und zur Kli-
maanpassung ergreifen, werden in den 
Folgejahren im Rahmen eines Aktivitäts-
berichts vorgestellt. Weiterhin sollen im 
Zuge der Auslobung eines Wettbewerbs 
zum Gesundheitspreis NRW ausgewähl-
te Projekte zum Thema Klimaschutz und 
Klimaanpassung ausgezeichnet werden.

| www.land.nrw | 

| www.mags.nrw/|   

| landesgesundheitskonferenz |

Karl-Josef Laumann  Foto: Land NRW
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Mehr Nachhaltigkeit
für den Klinikalltag

Premium-Produkte made in Germany.

PrimeBag
Nachhaltiges Händehygiene-System 

(inkl. Pumpe) mit Desinfektion, Reinigung und 
Pflege. Keine Spenderaufbereitung erforderlich.

www.prime-bag.de

pm WD plus Wipes
Alkoholfreie Wischdesinfektion mit 

exzellenter Reinigungswirkung.
www.promedia-med.com/pmwipes

ManuGuard® blue
Der erste Nitrilhandschuh – 

entwickelt und gefertigt in Deutschland
www.manuguard-nitril.de

PROMEDIA Medizintechnik  A. Ahnfeldt GmbH  //   Produkte und Dienstleistungen für die Medizin
info@promedia-med.de • www.promedia-med.de • Shop: www.promedia-med.com • FreeCall: 0800 - 77 66 334
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Barmer: Als erste große Krankenkasse klimaneutral
Die Barmer verstärkt ihr Engagement 
beim Klima- und Umweltschutz. Sie ist 
mit ihren 8,7 Mio. Versicherten die erste 
große Krankenkasse Deutschlands, die 
nun an allen Standorten klima-neutral 
arbeitet. Bereits im Jahr 2021 hat sie ih-
ren CO2-Ausstoß gegenüber dem Jahr 2019 
um 39 % senken können, was rund 30.000 
t gesundheitsschädliches Kohlendioxid aus-
macht. Der verbliebene CO2-Ausstoß wird 
jetzt durch die Unterstützung klimafreund-
licher Projekte kompensiert. „Als großer 
Player im deutschen Gesundheitswesen 
übernimmt die Barmer beim Klimaschutz 
eine Vorreiterrolle. Damit wollen wir auch 
alle übrigen Akteure des Gesundheitswe-
sens motivieren, Nachhaltigkeit als wichti-
gen Bestandteil ihrer Arbeit anzupacken“, 
so Prof. Dr. Christoph Straub. Er forderte 

den Gesetzgeber auf, Nachhaltigkeit im So-
zialgesetzbuch zu verankern, um die Ver-
antwortung aller Beteiligten im deutschen 
Gesundheitswesen zu unterstreichen. 
Bereits seit 2020 nutze die Barmer bun-
desweit Ökostrom. Allein dadurch habe 
sie rund 6.800 t CO2 eingespart. Gebäude 
würden schrittweise nach energetischen 
Kriterien saniert und der Postversand 
sowie der Papierverbrauch reduziert. Der 
verstärkte Einsatz von Diensträdern und 
die Reduktion von Dienstreisen unterstri-
chen den konsequenten Ansatz. „Die un-
mittelbaren negativen Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Gesundheit müssen 
dazu führen, dass nachhaltiges Handeln zu 
einer direkten Aufgabe aller werden muss, 
auch der Akteure im Gesundheitswesen“.

| www.barmer.de |

Zentrierte Logistik für die deutschen Standorte
Die Asklepios Kliniken 
steuern die Logistik für 
ihre bundesweit rund 170 
medizinischen Einrichtungen 
künftig vom neu errichteten 
Zentrallager aus. 

Mehr als 40 Mio. € hat Asklepios aus Ei-
genmitteln in eine hoch automatisierte 
und zukunftssichere Versorgung seines 
neuen Logistikzentrums investiert. Das 
neue Lager ist in seiner Ausstattung so 
dimensioniert, dass es auch Kliniken 
anderer Träger sowie Praxen mit Ver-
brauchsmaterialen aller Art für Medizin 
und Pflege sowie den täglichen Büro- und 
Wirtschaftsbedarf beliefern kann. Gela-
gert und kommissioniert werden rund 
3.000 unterschiedliche Produkte – von 
Spritzen und Kanülen über FFP2-Masken 
und Schutzkittel bis zu Verbandsmaterial. 
Gearbeitet und ausgeliefert wird rund um 
die Uhr. Im ersten Schritt werden bereits 
Asklepios Kliniken und Medizinische 
Versorgungszentren in Norddeutschland 
angefahren, perspektivisch wird der Ge-

samtkonzern von Sylt bis zum Bodensee 
von Bad Oldesloe aus beliefert, mit einer 
eigenen Fahrzeugflotte, teils auch mit Zwi-
schenstationen und Unterstützung regio-
naler Logistiker für die Belieferung ent-
fernter Regionen. „Die Lieferkettenabrisse 
während der Pandemie verdeutlichten, wie 
wichtig exzellente Logistik und kompeten-
te Bevorratung von Verbrauchsmaterialien 
für medizinischen Bedarf ist“, sagte Kai 
Hankeln, CEO der Asklepios Kliniken, an-
lässlich der Eröffnung des Zentrallagers. 

„Wir achteten bei der Planung darauf, 
den doppelten Bedarf der Asklepios Grup-
pe lagern zu können, um einerseits un-
seren Kliniken bei Lieferkettenproblemen 
eine mehrmonatige Versorgungssicherheit 
zu garantieren und um andererseits exter-
ne Kunden wie Kliniken beliefern zu kön-
nen“, ergänzt Janis Gadanac, Geschäfts-
führer der Asklepios Großhandelsgesell-
schaft. „Diese Mengen sind im deutschen 
Gesundheitssystem einmalig und ermögli-
chen es uns, neue Beschaffungsstrategien 
zu entwickeln“, so Gadanac, der zugleich 
Leiter des Konzernbereichs Einkauf und 
Versorgung ist. Er zeichnet mit seinem 
Team für jährlich rund 1,8 Mio. Bestell-
positionen mit einem Gesamtvolumen 
von mehr als einer Mrd. € verantwortlich. 

Vollautomatisiert und  
mit Photovoltaik 

Das neue Logistikzentrum zeichnet sich 
durch technische Besonderheiten und In-
novationen für eine zuverlässige Versor-
gungs- und Liefersicherheit der Kliniken 
und Drittkunden aus. „Wesentlich ist der 
für unsere Branche der außergewöhnlich 

hohe Digitalisierungs- und Automatisie-
rungsgrad“, erläutert Alexander Pollk-
lesener, Geschäftsführer der Asklepios 
Großhandelsgesellschaft. „Wir haben ein 
vollautomatisiertes Hochregallager mit 
21.000 Palettenstellplätzen samt einem 
vollautomatischen Fördersystem errichtet. 
Letzteres verbindet die einzelnen Arbeits-
bereiche. Das geht vom Wareneingang 

über das Hochregallager, von der hoch-
automatisierten Kommissionierung über 
den roboterbedienten Autostore mit seinen 
15.000 Kleinteileboxen über die Pick-by-
Light-Anlage bis hin zum Warenausgang.“ 

Auch das Thema Nachhaltigkeit wurde 
bedacht: Das Dach der 16.000 qm großen 
Logistikhalle wurde so konzipiert, dass 
eine Photovoltaikanlage installiert werden 

soll, die das Lager mit Strom versorgt. 
Zudem stehen mehrere Ladesäulen für 
E-Fahrzeuge zur Verfügung. 

| www.asklepios.com | 

Moderne Medizintechnik, kurze Wege und Tageslicht im OP 

Das Klinikum Aschaffenburg stellt sich 
für künftige Anforderungen neu auf. 
Neben dem Neubau eines OP-Zentrums 
mit elf Operationssälen und modernen 
Bettenstationen entstehen ein Eltern-
Kind-Zentrum sowie eine geschlossene 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der be-
stehende OP-Bereich soll 2028 nach der 
geplanten Fertigstellung des neuen OP-
Zentrums neue Aufgaben übernehmen. 

Ob demografische Entwicklung, Per-
sonalengpässe, eine immer komplexere 
Diagnostik oder die Zunahme medizini-
scher Eingriffe: Die optimale Umgebung 
für Patienten und Belegschaft muss viele 
Faktoren berücksichtigen: Patienten sollen 
ohne lange Wege und Wartezeiten ver-
sorgt werden. Ärzte und Pflegekräfte brau-

chen eine effiziente Arbeitsum-
gebung. Diese Aspekte hat das 
Klinikum eng in die Planungen 
eingebunden. 

Der neue Zentral-OP integriert 
moderne Medizintechnik mit ei-
nem Hybrid-OP, einer Angiogra-
fie-Anlage sowie einem OP-Saal, 
in dem ein OP-Roboter eingesetzt 
wird. Das Konzept mit kurzen 
Wegen und der medizinischen 
Ausstattung in den Behandlungs-
räumen orientiert sich an den Bedarfen 
von Klinikpersonal und Patienten.

Um die Zufriedenheit der Mitarbeiter 
zu steigern, ist die Gestaltung der Ar-
beitsumgebung von großer Bedeutung. 
Daher sind u.a. die OP-Säle so konzipiert, 
dass sie Tageslicht sowie einen Ausblick 
in die Natur bieten. Zudem werden in den 
Neubaumaßnahmen neuartige Konzepte 
der Bildvernetzung eingesetzt, so dass sich 
der Nutzer auf seine primäre Aufgabe, die 
Patientenversorgung, konzentrieren kann.

Der Patient im Mittelpunkt

Im Neubau des Zentral-OP werden zwei 
Stationen mit jeweils 40 Betten in Betrieb 
gehen. Hierfür werden die Kapazitäten aus 
den bestehenden Bettenhäusern in den 
Neubau verteilt, um den Bettenbestand 
zu entzerren und die 1-Bett-Zimmer-Quote 
deutlich zu erhöhen. Dies steigert nicht 
nur das Wohlbefinden der Patienten im 
Sinne der Healing Environment, sondern 
genügt auch den durch Covid-19 gestiege-
nen hygienischen Anforderungen. 

Das Wohlbefinden auf den Pflegesta-
tionen im Neubau verbessert eine aus-
gewogene Innenarchitektur. Der größte 
Teil der Zimmer hat einen freien Blick 
auf die unmittelbar angrenzende Natur. 
Effekte des Healing Environments sind 
u.a. besseres Wohl- und Sicherheitsempfin-
den, Vermeidung von Depressionen sowie 
eine schnellere Genesung.

Der Neubau des Eltern-Kind-Zentrums 
ist in der Region ein Leuchtturmprojekt 
und wird politisch befürwortet. Ziel ist es, 
den stetig steigenden Geburten Rechnung 
zu tragen und werdenden Eltern einen 
direkten Anlaufpunkt für die Versor-
gung zu geben. Untermauert wird dies 
durch die Integration einer Notfallpraxis 
im Neubau. Zur Verbesserung von CO2-
Bilanz und Wirtschaftlichkeit ergänzt eine 
Photovoltaik-Anlage die Stromversorgung.

Eine Dachspielfläche bietet kranken 
Kinder die Möglichkeit, trotz des Aufent-
halts in einer geschlossenen Kinder- und 
Jugendpsychiatrie unter Beobachtung 
durch Pflegekräfte im Freien zu spielen. 

| www.dreso.com | 

Forschungsprojekt für einen gesunden gedeckten Tisch
Das Rotes Kreuz Kranken-
haus in Bremen unterstützt 
ein Forschungsprojekt der 
Berliner Charité zur Umsetz-
barkeit einer nachhaltigen 
und gesunden Verpfle-
gungsform in deutschen 
Gesundheitseinrichtungen. 

Dorothee Weihe, Bremen

Klimaforscher und Ernährungswissen-
schaftler aus 16 Ländern (EAT-Lancet-
Kommission) entwarfen 2019 mit der „Pla-
netary Health Diet“ einen „Speiseplan“, 
der die Gesundheit des Menschen und des 
Planeten gleichermaßen schützen könnte. 

Die Gemeinschaftsverpflegung, ein-
schließlich der Verpflegung in Gesund-

heitseinrichtungen, spielt eine wichtige 
Rolle für den ökologischen Fußabdruck. 

Ob die Planetary Health Diet in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens unter Be-

rücksichtigung von ökologischen, gesund-
heitlichen und ökonomischen Aspekten 
umsetzbar ist, will die Berliner Charité 
mit dem Forschungsprojekt „NURISHD“ 
herausfinden, an dem auch das RKK 
teilnimmt. Die Deutsche Bundesstiftung 
Umwelt fördert die Studie.

Zunächst wird der Status quo der Er-
nährung in fünf ausgewählten deutschen 
Gesundheits-einrichtungen hinsichtlich 
des Nährwertes und des ökologischen 
Fußabdrucks analysiert. Dr. Lisa Pörtner 
vom Projektteam der Charité erklärt: 
„Unter Berücksichtigung der besonde-
ren Nährstoffbedürfnisse der Patienten 
bzw. Bewohner und der wirtschaftlichen 
Zwänge der Gesundheitseinrichtungen 
wollen wir überprüfen, inwiefern sich 
die Standardverpflegung entsprechend 
den Vorgaben der Planetary Health Diet 
modifizieren lässt.“ Hierfür werden zu-
nächst Vorwissen und Einstellungen von 
Mitarbeitern erfasst, die in die Speisever-
sorgung eingebunden sind, sowie perso-
nelle und strukturelle Barrieren identi-
fiziert. „Wir führen auch Interviews mit 

den für die Kosten und die Verpflegung 
vor Ort Verantwortlichen“, so Dr. Pörtner. 
Abschließend wird die Umsetzbarkeit und 
Akzeptanz einer gesünderen und nachhal-
tigeren Kost überprüft. Es findet ein Work-
shop statt, in dem die Ergebnisse bespro-
chen und Ideen für die Veränderung der 
Verpflegung vorgestellt und gesammelt 
werden. Das Projekt soll spätestens 2024 
abgeschlossen sein, mit ersten Ergebnis-
sen wird Mitte 2023 gerechnet. 

„Wir wissen heute, dass der hohe Kon-
sum von verarbeiteten und tierischen 
Lebensmitteln zu großen Gesundheits-
problemen, wie Übergewicht und chro-
nischen Erkrankungen wie Diabetes, 
Bluthochdruckerkrankung, Herzinfarkt 
und Schlaganfall, führt“, so Prof. Stefan 
Herget-Rosenthal, Chefarzt der Medizini-
schen Klinik am RKK. „Treibhausgasemis-
sionen und andere negative Umweltaus-
wirkungen zu reduzieren und gleichzeitig 
Gesundheit und Wohlbefinden unserer 
Patienten und Mitarbeiter zu fördern – 
dafür lohnt es sich zu investieren und zu 

kooperieren“, begründet der Internist die 
Teilnahme am Projekt. 

„Wir kochen täglich frisch für Patien-
ten und Mitarbeitern und legen viel Wert 
auf gesunde Lebensmittel und leckeres 
Essen. Schrittweise führen wir immer 
mehr Bioprodukte ein. Jeden Tag gibt es 
ein vegetarisches Gericht und ein gro-
ßes Salatbuffet. Einmal pro Woche, am 
Veggy-Day, verzichtet die ganze Klinik 
auf Fleisch“, betont Küchenleiter Micha-
el Winne. Er erklärt: „Wir teilen unsere 
Küchengeheimnisse und Zahlen sehr 
gerne mit der Charité zum Wohle dieses 
wichtigen Projekts und erhoffen uns da-
von neue Impulse und Anregungen für 
noch mehr Nachhaltigkeit.“ Es ist nicht 
die erste Kooperation des RKK mit der 
Berliner Charité. Die Klinik beteiligte sich 
etwa an Studien zur Operation von Leis-
tenbrüchen und zu Nierenschädigungen 
bei hochbetagten Patienten.

| www.roteskreuzkrankenhaus.de | 

Christoph Straub Quelle: Barmer

Das neue Zentrallager der Asklepios Kliniken Gruppe in Bad Oldesloe, Schleswig-
Holstein  Foto: Asklepios

Von Bad Oldesloe aus versorgt das Unternehmen mit eigener Logistikkette die gesam-
te Bundesrepublik.  Foto: Asklepios

Lasagne von Zitronenlinsen mit Hirtenkäse, mariniertem Rucola und Rote-Bete-
Sprossen: Dass man vegetarisch auch ausgesprochen lecker essen kann, beweist das 
Küchenteam im Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen.  Foto: Rotes Kreuz Krankenhaus Bremen

hospitalconcepts
KONGRESS 2023

hc

Das Klinikum Aschaffenburg bekommt ein neues 
Gesicht. Bis 2028 entstehen hier moderne OP-Säle 
und Bettenstationen für mehr Patientensicherheit 
und -komfort.  Foto: sander.hofrichter architekten 
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Fundierte Hygiene-Entscheidungen schnell treffen
NEU Rhonda MRSA diskScannen und

Produktdetails
Rhonda MRSA disk
entdecken!

www.spindiag.com

Rhonda ist ein einfach zu bedienendes PCR-Schnelltestsystem für den
zuverlässigen Nachweis von bakteriellen und viralen Erregern am Point of Care. 
Analysen laufen in deutlich unter einer Stunde vollautomatisiert und bei
minimaler hands-on time: 
die Abstrichprobe des Patienten kann direkt in die Rhonda disk überführt
werden, Pipettieren entfällt! 

SICHER   |   EINFACH   |   EFFIZIENT

Rhonda - PCR-Analysen am Point of CareDie Lösung zur Infektionskontrolle

Schnelle Eindämmung epidemischer und pandemischer Ereignisse
Bin ich „negativ“ oder 
„positiv“? Wer hat sich 
diese Frage in den letzten 
Pandemiejahren nicht 
immer wieder gestellt. 

Dr. Christian Freese, Dr. Verena Grützner 
und Dr. Michael Baßler, Fraunhofer IMM, 
Mainz und Andreas Eitel, Jessica Chwa-
lek und Rolf Hendrik van Lengen, Fraun-
hofer IESE, Kaiserslautern

Bedingt aussagekräftigte Antigentests für 
jedermann gab es erst bei fortgeschrit-
tenem Pandemieverlauf. Angepasst auf 
nachfolgende Virusvarianten wurden 
zudem nur wenige dieser Tests. Ampli-
fikationsverfahren, die das Genom von 
SARS-Coronaviren sehr spezifisch und si-
cher nachweisen können, gab es dagegen 
sehr früh, mittlerweile sogar zahlreiche. 

PCR-Technologie

Den Standard setzt dabei die klassische 
Polymerasekettenreaktion (PCR), von 
welcher mittlerweile etliche kommerzielle 
Covid-19-Testkits für den Endkundenein-
satz erhältlich sind. Zeitdauer und/oder 
Kosten für den Test sind aber immer noch 
eine Hürde, um sie als Screeningmethode 
breitflächig einzusetzen. Obwohl die Pan-
demie in weiten Teilen der Welt für quasi 
beendet und der endemische Zustand 
erklärt wurde, bleiben einige nicht ganz 
voneinander unabhängige Fragen nicht 
ausreichend beantwortet. Wie können wir 
bei einem massiven Ausbruchsgeschehen, 
wie derzeit in China nach Beendigung 
der Null-Covid-Politik, den Rest der Welt 
vor einer erneuten, globalen Verbreitung 
und gegebenenfalls neuen Virusvarianten 
schützen – durch eine wirksame Teststra-
tegie, idealerweise vor Abreise aus dem 
Ursprungsland? Damit direkt verknüpft ist 
der viel grundlegendere Fragenkomplex, 
ob wir für zukünftige Pandemieereignisse 
nun besser aufgestellt sind. Wie kann eine 
wirksame Prävention bzw. stringente Ein-
dämmung von Ausbruchgeschehen ohne 
soziale Einschränkungen funktionieren? 
Welche Rolle spielt in diesem Zusammen-
hang auch der unmittelbare Transfer von 
Testergebnissen an Gesundheitsämter und 
das Robert-Koch-Institut? Wie schaffen wir 
es, zukünftig massenhaft PCR-Testungen 
ohne Verzögerungen durchführen zu kön-

nen und dafür z. B. genug Materialien auf 
Lager zu haben? Eines scheint dabei aus 
den Erfahrungen heraus unstrittig: 48 
Stunden alte PCR-Testergebnisse oder 24 
Stunden alte Antigentestergebnisse wer-
den eine Einschleppung einer Infektion 
in ein einzelnes Land kaum effektiv ver-
hindern können.

Die PCR-Technologie ist ein anerkannt 
sensitives Verfahren, um Infektionserre-
ger nachzuweisen. Bereits wenige Tage 
nach dem Bekanntwerden eines Erregers 
einschließlich Genomsequenzierung kann 
ein spezifischer Test verfügbar sein. Mitt-
lerweise wurden allein in Deutschland 
laut RKI rund 150 Mio. PCR Testungen 
im Zusammenhang mit Covid-19 durchge-
führt. Im Vergleich zum Antigentest bietet 
dieses Verfahren nicht nur eine höhere 
Sensitivität, sondern auch die Möglichkeit 
einer schnellen und kostengünstigen An-
passung auf neue Varianten und Viren. 
Jedoch wurde in Deutschland prinzipi-
ell das Screening durch PCR-Methoden, 
ausgenommen bei Studien, zu jeder Zeit 
ausgeschlossen. Anfangs basierte dies 
auf fehlenden Verbrauchsmaterialien 

und Testkapazitäten, später auf der Tat-
sache günstige Antigentests verwenden 
zu können. 

Zusätzlich veränderte sich das Virus 
so, dass eine geringere Sterblichkeit von 
diesem ausging. Es hat sich so die Vorstel-
lung verfestigt auf hochsensitives Scree-
ning mittels PCR verzichten zu können 
oder gar zu müssen. 

PCR-Schnelltestsysteme

Die höheren Kosten eines PCR-Tests resul-
tieren aus der notwendigen Probenlogistik 
und ggf. einer Probenvorbereitung. Somit 
wären PCR-Testungen am Ort der Proben-
nahme per se eine günstigere Alternati-
ve, die zudem die Zeit bis zur Diagnose 
stark reduziert. Doch die Bereitstellung 
einer regulatorisch akzeptablen Labor-
umgebung einschließlich der geeigneten 
Gerätschaften und des Personals für die 
Analyse ist nicht unmittelbar realisierbar. 
Einfach handhabbare Schnelltestsysteme, 
die von jedermann betrieben werden kön-
nen und zuverlässige Ergebnisse liefern, 
sind hingegen eine mögliche Lösung. 

Ein weiterer Vorteil ist, dass Analysen 
unmittelbar und nach Bedarf (on-demand) 
durchgeführt werden können, da immer 
nur eine Probe (ggf. eine gepoolte Sam-
melprobe) analysiert wird, was zusätzlich 
die Wartezeit auf die Testergebnisse für 
den Einzelnen minimiert. 

Ansätze auf dem Markt betreffend PCR-
Schnelltestsystemen gibt es seit der Pande-
mie reichlich, genutzt werden diese jedoch 
im Vergleich zu den Antigentests spärlich. 
Die Gründe: Viele der vor-Ort-Systeme von 
verschiedenen Herstellern wären zwar 
optimal für eine schnelle Abklärung des 
Infektionsstatus von Personen geeignet, 
weisen aber hohe Anschaffungskosten auf. 
Zudem sind die Testkartuschen komplex 
aufgebaut und ihre Produktion entspre-
chend herausfordernd, was zu geringen 
Produktionsmengen und hohen Kosten 
pro Test führt. Pro Jahr werden von diesen 
Kartuschen maximal niedrige Millionen 
Stückzahlen hergestellt, eine Anzahl, die 
für den gedachten Einsatz täglich zur Ver-
fügung stehen müsste. Dies macht deut-
lich, dass die Systeme so nicht realistisch 
für ein Massenscreening der Bevölkerung 

oder etwa zum Screening von Flugreisen-
den eingesetzt werden könnten.

Das Projekt „OPEN-POCT“

Gäbe es die Möglichkeiten, die PCR güns-
tig, schnell, on-demand und überall ein-
zusetzen und Testergebnisse an relevante 
Stellen direkt sicher weiterzuleiten, würde 
das in Bezug auf den Einsatz von PCR-
Tests als Screeningmethode überhaupt 
etwas ändern? Sind PCR-Schnelltestsys-
teme oder deren Technologie doch für 
Massentestungen einsetzbar? Wie sähen 
mögliche Einsatzszenarien aus? Mit die-
sen Fragestellungen, inwieweit sich die 
Erfahrungen aus der Pandemie in ein 
wirksames Konzept zur Verhinderung 
eines Ausbruchsgeschehens überführen 
lassen, beschäftigen sich die Fraunhofer 
Institute IMM und IESE in Mainz und Kai-
serslautern seit etwa zwei Jahren. In die-
sem Zusammenhang wurde das Projekt 
„OPEN-POCT“, gefördert durch das Land 
Rheinland-Pfalz im Rahmen des europä-
ischen Fonds für regionale Entwicklung 
(EFRE REACT-EU), ins Leben gerufen, 
um eine fundierte Basis für Antworten 
zu schaffen.

Das OPEN-POCT Projekt adressiert 
insbesondere das Szenario Flughafen 
und hat ein Vorgehen erarbeitet, wie 
ein on-demand PCR Schnelltestsystem 
für den Einsatz am Flughafen aufgebaut 
sein muss und welche Bedingungen zur 
Durchführung einer hohen Anzahl von 
Testungen gegeben sein müssen. Der Ein-
satz von preisgünstigen Komponenten für 
das Betreibergerät und eine am Fraun-
hofer IMM bereits entwickelte einfache 
Nachweiskartusche – in der Komplexität 
vergleichbar zu Antigentests – bilden die 

optimale technische Basis für ein PCR-
Schnellsystem für die Massentestung 
von Personen. Der Einsatz mikrofluidi-
scher Kanäle und darauf abgestimmte 
Reagenzien erlauben geringe Zeiten für 
einen PCR-Zyklus, was zu Analysezeiten 
für den Nachweis von Virus-RNA von ca. 
15 Min. führt. Das einfache Kartuschen-
design hat niederschwellige Fertigungsan-
forderungen und kann als offenes System 
an viele Produzenten lizensiert werden. 
Dies ermöglicht die anbieterunabhängi-
ge Produktion einer hohen Stückzahl für 
den Einsatz in der Massentestung. Auf-
grund einer Wettbewerbssituation der 
verschiedenen Hersteller kann der Preis 
pro Kartusche in den unteren einstelligen 
Euro-Bereich sinken und eine hohe Ver-
fügbarkeit garantiert werden, die auch für 
die Bertreiber von Testzentren die finan-
ziellen Risiken verringert. Die mögliche 
Einbindung angepasster PCR-Schnelltest-
systeme in einen automatisierten Prozess 
wurde im Projekt zusätzlich erarbeitet. In 
Verbindung mit etablierten Lieferketten 
entsteht so ein realistisches Szenario für 
eine Massentestung an Flughäfen, die in 
den Standardablauf am Flughafen inte- 
griert werden kann.

Digitaler Transfer von Daten

Auch zur digitalen Datenverarbeitung 
wurde im OPEN-POCT-Projekt ein Vor-
gehen entwickelt, das eine Massentestung 
ermöglicht. Dabei wird ein sicherer digi-
taler Transfer von Testdaten an relevante 
Stellen, z. B. Gesundheitsämter und das 
RKI, sowie an die getestete Person selbst, 
ermöglicht. Zusammengefasst haben die 
Fraunhofer-Institute IMM und IESE ein 
Testkonzept basierend auf angepassten 
Fraunhofer Technologien entwickelt, das 
es der Politik ermöglicht, ein gutes Instru-
ment für die Kontrolle des Infektionsstatus 
von Einreisenden in petto zu haben und 
aktuelle PCR-Testergebnisse so zu nut-
zen, dass die Bevölkerung vor infizierten 
Einreisenden geschützt werden kann 
(Abb. 1). Ein zusätzliches Vorhalten von 
den OPEN-POCT Testsystemen und Ver-
brauchsmaterialien gäbe der Regierung 
die Möglichkeit, bei neu-identifizierten 
pandemischen Viren unmittelbar und 
überall einen einsatzbereites automatisier-
tes Testregime an Flughäfen aufzubauen 
und ein unkontrollierbares Ausbruchge-
schehen sofort zu verhindern.

| www.iese.fraunhofer.de |

| www.imm.fraunhofer.de |

https://sofort-open-poct.de/

Dr. Christian Freese

Angepasstes PCR-Schnelltestsystem für Massenscreenings. Das Fraunhofer IMM hat auf Basis eines preisewerten PCR-Schnelltest-
systems mit mikrofluidischer Testkartusche (l.) ein kompaktes PCR-System für den automatisierten Einsatz in Testzentren für die 
Massentestung von Personengruppen entwickelt. In Zusammenarbeit mit dem Fraunhofer IESE wurde ein Testkonzept entwickelt, 
das neben der testbasierten Technologie auch über ein sicheres Datentransferkonzept von Probandenregistrierung bis hin zur Ergeb-
nisübermittlung verfügt. Foto: Fraunhofer IMM
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Implementierung von POCT 
auch als IT-Projekt begreifen

Bei Modernisierung und 
Neuanschaffung von POCT-
Systemen sind individuelle 
Konzepte für die IT-Struktur 
unerlässlich.

Andreas Rönner, Intermed POCT 
 Competence Center, ISG Intermed 
 Service, Geesthacht

Neben Kliniken nutzen mittlerweile viele 
niedergelassene Ärzte patientennahe So-
fortdiagnostik. Ob Neuanschaffung oder 
Evaluierung und Modernisierung beste-
hender Systeme – die Sicherheit der Pati-
entendaten und die Integrität der Analytik 
darf beim Point-of-Care-Testing (POCT) 
nicht außer Acht gelassen werden. POCT 
sollte deshalb immer auch als IT-Projekt 
begriffen werden.

IT Flickenteppich: Sicherer  
Betrieb von POCT gefährdet 

Auch im Gesundheitswesen ähnelt die IT-
Infrastruktur vielerorts einem Flickentep-
pich: Ein über Jahrzehnte gewachsenes 
Sammelsurium unterschiedlichster Hard- 
und Software erschwert den sicheren und 
gleichsam konstensensiblen Betrieb. Der 
Bereich POCT bildet da keine Ausnahme. 
Die Sicherheit der Datenverbindungen und 
die technische Umsetzung entspricht bei 
bestehenden Systemen nicht selten dem 
Standard der 2000er Jahre. Manchmal 
scheitert das Update von POCT-Software 
schon am Alter der dezentral laufenden 
und veralteten Server, deren physikalischer 
Standort im Gebäude ersteinmal ausfin-
dig gemacht werden muss, weil diese seit 
Jahren niemand mehr in Augenschein 
genommen hat. Dabei sollte eigentlich 
klar definiert sein, welche POCT-Geräte 
auf welche Weise zentral ausgespielte 
Software-Updates erhalten sollen, welche 
Geräte lokale Softwareupdates benötigen 
und welche Geräte über Cloud-Funktionen 
Sofwareupdates benutzen. 

POCT-Geräte sollten immer in einem ei-
genen VLAN (Virtual Local Area Network) 
vernetzt werden. Das sind die Gründe: 

Nicht jeder Hersteller bietet regelmäßig 
Software-Updates für seine POCT-Devices 
an. Und nicht jedes Gerät verfügt über 
eine eigene Firewall. Hinzu kommt, dass 
eventuell vorhandene USB-Anschlüsse in 

der Regel nicht vor unbefugten Zugriffen 
geschützt sind. Zum Thema Updates ist 
zu bedenken, dass ein POCT-Gerät im 
Medizinprodukterecht immer als ein 
ganzheitliches Produkt, also inklusive der 
Software, betrachtet wird. Ein Update, also 
eine Veränderung an der Software kann 
daher ein neues Zulassungverfahren für 
das betroffene Gerät erforderlich machen. 
Deshalb sind viele Hersteller von POCT-
Geräten eher zurückhaltend mit entspre-
chenden Updates oder bieten diese erst 
gar nicht an. 

Sicherheitslücke  
veraltete Betriebssysteme

Regelmäßige Updates sollten auch die im 
Hintergrund laufenden Betriebssysteme 
erhalten, nicht zu verwechseln mit der 
für die Anwender sichtbare Software zur 
Bedienung des POCT-Gerätes. Viele POCT-
Geräte im Bestand werden jedoch mit ei-
nem veralteten Betriebssystem von Linux 
oder Microsoft betrieben. Dieses Problem 
ist besonders häufig bei Middleware anzu-
treffen, die die Kommunikation zwischen 
Geräten verschiedener Hersteller und der 
POCT-Software sicherstellen soll: Hier wird 
zum Teil noch Windows XP eingesetzt, für 

das Microsoft seit Jahren keine Updates 
mehr anbietet.

Kompatibilität und effektive 
Implementierung testen

Das Angebot an Soft- und Hardware für 
POCT ist in Deutschland sehr vielfältig. 
Welche Funktionen POCT-Geräte zwin-
gend besitzen müssen, um in einer ver-
netzten Welt zu funktionieren, ist jedoch 
rechtlich nicht definiert. Daher ist es eine 
Herausforderung, passende POCT-Produk-
te auszuwählen. Wer ein neues Gerät und/
oder neue POCT-Software implementieren 
möchte, muss daher ganz besonders auf 
die Kompatibilität achten. Viele Geräte 
sind grundsätzlich zur Kommunikation 
mit POCT-Software in der Lage. Je nach 
Hersteller sind diese auch für zahlreiche 
Anwendungen offen. Aber häufig ist 
Middleware notwendig, um beim Zu-
sammenspiel von Hard- und Software 
alle Funktionen ausschöpfen zu können. 
Manche Anwender möchten Geräte für 

die patientennahe Diagnostik betreiben, 
die eigentlich für Labore mit entsprechen-
dem Personal und Infrastruktur konzipiert 
worden sind. Da dies aber weder von den 
Geräte- noch von den Software-Herstellern 
vorgesehen gewesen ist, werden die tech-
nischen und rechtlichen Anforderungen 
für die Nutzung als POCT in der Regel 
nicht erfüllt. Zwar mag das Gerät die 
gewünschte Analytik leisten, aber die 
Anbindungsfähigkeit und die Sicherheit 
ist nicht gegeben. 

Es ist zu empfehlen, POCT-Geräte 
probeweise einzurichten und in einer 
Testumgebung laufen zu lassen. So lässt 
sich herausfinden, wie ein bestimmtes 
Gerät oder eine Software sich bei der 
Installation und im Einsatz verhält. Dar-
auf aufbauend sollte vor der eigentlichen 
Implementierung ein Procedere festgelegt 
werden, nach dem die Geräteanbindung 
in der echten Nutzungsumgebung abläuft. 
Sofern bei der Testung Limitierungen bei 
Hard- oder Software festgestellt werden, 
kann der frühzeitige Austausch mit den 
Herstellern gegebenenfalls die notwendi-
gen Anpassungen herbeiführen.

| www.intermed.de/poct |

Chancen durch Patientennahe 
Sofortdiagnostik

Nicht erst seit der 
Corona-Pandemie werden 
die Zentrallabore der 
Krankenhäuser durch immer 
neue POCT-Anwendungen 
(Point-of-care-Testing) 
ergänzt. Welche Vorteile 
und Möglichkeiten die 
patientennahe Sofort- 
diagnostik bietet und wo 
Schwierigkeiten bestehen, 
erläutert Christian Wagner, 
Geschäftsführer der Firma 
Radiometer.

Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Ein stets wachsender Kostendruck 
zwingt die Krankenhäuser seit Jahren Res-
sourcen zu sparen. Welche Unterstützun-
gen und Lösungen bieten POCT-Systeme 
für die patientennahe Sofortdiagnostik?

Christian Wagner: Lösungen am Point-
of-Care bieten vor allem schnelle Ergebnis-
se für wichtige Parameter, so dass schnelle 
Entscheidungen an Ort und Stelle getroffen 
werden können, wobei sie sich oft gleich-
zeitig durch eine hohe Barrierefreiheit aus-
zeichnen, die es auch Anwendern erlaubt, 
sie zu benutzen. Die einfache Bedienung 
ermöglicht es, die Systeme gut in den Kli-
nikalltag zu integrieren und unterstützt, 
zusammen mit einem zentralen Bediener-
management und fehlerfreier Befundüber-
mittlung, den gesamten präanalytischen 
und analytischen Bereich. Dies resultiert 
in einer Optimierung des Patientenflusses 
und reduziertem Dokumentationsaufwand 
und hilft, die Belastung für das Personal 
zu minimieren, um Zeit zu schaffen, 
für das, was wirklich wichtig ist: Die 
Patientenversorgung. 

Neben Material, Energiekosten und Zeit 
stellen auch die Fachkräfte eine wichtige 
Ressource der Krankenhäuser dar. Wie 
wirkt sich der Fachkräftemangel auf den 
Einsatz von POCT-Anwendungen aus?

Wagner: Der Fachkräftemangel macht 
auch den Laboren im Krankenhaus zu 
schaffen, da sie vor der Herausforderung 
stehen, qualifiziertes Personal, insbeson-
dere für Wochenend- und Nachtschichten, 
zu finden. Wir beobachten, dass Kranken-
häuser daher oftmals zu Reorganisationen, 
oder sogar zur Schließung, ihrer Labore 
gezwungen werden. POCT-Anwendungen 
können dabei unterstützen den Fachkräf-
temangel zu kompensieren, da die Diag-
nostik vom Labor an den POC verschoben 

wird. So können Fachkräfte mit wenig 
Schulungsaufwand bestimmte Parameter 
direkt am POC testen und die Zeit und 
Ressourcen sparen, die normalerweise für 
eine Übermittlung ins und aus dem Labor 
benötigt wird. 

Krankenhäuser, die für POC-Tests akkre-
ditiert sind, müssen die Einhaltung der 
Normvorgaben kontinuierlich nachwei-
sen. Die Verwaltung und Überwachung 
unterschiedlicher POCT-Geräte stellt eine 
Herausforderung dar. Welche Middleware-
Lösungen bieten hier Hilfe?

Wagner: IT-Lösungen mit der Möglich-
keit zur Anbindung und Integration einer 
breit gefächerten Auswahl der gängigen 
POCT-Geräte bieten Vorteile. Einerseits 
helfen sie dabei, alle POCT-Geräte und 
deren Bediener zentral zu verwalten, 
andererseits können sie bei der Einhal-
tung der gesetzlichen Vorgaben helfen. 
Die POCT-IT-Lösung AQURE verschafft 
dem Krankenhauspersonal eine einfache 
Möglichkeit der Geräteverwaltung vieler 
POCT-Geräte, Management von zertifizier-
ten Anwendern, sowie deren Rezertifizie-
rung, und automatisierte Dokumentation 
gemäß der Richtlinienvorgaben. 

Im Rahmen der Corona-Pandemie und 
aufgrund des Ukrainekrieges sind im 

Gesundheitswesen Knappheiten und 
Versorgungsengpässe deutlich geworden. 
Welche Maßnahmen hat Radiometer er-
griffen, um der Lieferketten-Problematik 
entgegenzuwirken?

Wagner: Unser Versprechen an Kunden 
und Mitarbeiter ist „Whatever comes next, 
we make sure Life comes first“! Unsere 
POCT-Lösungen für die Notfalldiagnostik 
spielen eine wichtige Rolle in der Diagnose 
von kritisch kranken Patienten. Dieses Ver-
sprechen hat uns während der Pandemie 
und der folgenden Versorgungsengpässe 
als Leitbild gedient. Als internationales 
Unternehmen haben wir versucht die vor-
handenen Kapazitäten fair und optimal 
auf unsere Kunden zu verteilen. Zusätzlich 
wurde massiv in Kapazitätserweiterungen 
investiert und alle verfügbaren internen 
Ressourcen auf die Lieferfähigkeit kon-
zentriert, um die maximale Verfügbarkeit 
unserer Produkte zu gewährleisten. Ich 
glaube wir haben unsere Kunden bisher 
sehr gut durch diese anspruchsvolle Zeit 
geführt. Natürlich wurden auch wir vor 
Herausforderungen gestellt, welche unsere 
Teams vor Ort bestmöglich und gemein-
sam mit dem Kunden lösen konnten. Wir 
versuchen tagtäglich ein verlässlicher Part-
ner für unsere Kunden zu sein. 

Welche Entwicklungen erwarten Sie 
für den POCT-Bereich in den nächsten 
Jahren?

Wagner: Die Vernetzung und Digitalisie-
rung der POCT-Landschaft werden weiter 
voranschreiten und zusätzliche intelligente 
Lösungen erfordern. Hierbei wird KI ei-
ne wichtige Rolle spielen, um die Abläufe 
im Krankenhaus noch effizienter und die 
Bedienung der POCT-Lösungen noch ein-
facher zu gestalten, z. B. durch präventiven 
Support. Die Pandemie hat uns auch vor 
Augen geführt, dass Krankenhäuser zur 
kritischen Infrastruktur unserer Gesell-
schaft gehören, die geschützt werden müs-
sen. Dies bedeutet auch für POCT-Anbieter 
steigende regulatorische Forderungen auf 
der analytischen, qualitativen Seite sowie 
in Bezug auf IT-Sicherheit. Als Beispiel ist 
die ISO27001 Zertifizierung zu nennen, 
die wir selbst gerade erhalten haben, um 
die steigenden Anforderungen der IT-Si-
cherheit zu erfüllen. Des Weiteren ist die 
Minimierung der Nutzung der kostbaren 
Ressource Blut ein wichtiges Thema, das 
die POC-Diagnostik nicht vernachlässigen 
kann. So werden Weiterentwicklungen der 
vorhandenen Lösungen die schnelle Diag-
nostik und die Patentensicherheit fördern.
 ■
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Zur Person

Christian Wagner hat seine ge-
samte Karriere in der Medizintechnik 
und Diagnostik verbracht. Seit über 
13 Jahren ist der Diplom-Ökonom in 
verschiedenen Führungspositionen in 
den USA, Dänemark und Deutschland 
für Radiometer tätig und ist seit 2020 
Geschäftsführer der Radiometer 
Deutschland GmbH. Radiometer un-
terstützt medizinisches Fachpersonal 
durch vernetzte Lösungen mit einer 
breiten Palette von Parametern und 
Biomarkern bei diagnostischen Ent-
scheidungen, die die Patientenversor-
gung verbessern. 

M&K Newsletter

Jetzt  
registrieren!

https://www.management-krankenhaus.de/ 
newsletter-bestellen/
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Wenn Antikörper Pirouetten drehen
Funktionalisierte Nanoparti-
kel könnten schon bald die 
Point-of-Care-Diagnostik 
revolutionieren. 

Blandina Mangelkramer, Friedrich-Alex-
ander-Universität Erlangen-Nürnberg 

Forschende der Friedrich-Alexander-
Universität Erlangen-Nürnberg (FAU) 
und der Julius-Maximilians-Universität 
Würzburg entwickeln gemeinsam ein 
Verfahren, bei dem spezifische Moleküle 
in Proben und Seren, z. B. Antikörper im 
Blut, an die Oberflächen von Eisenoxidkü-
gelchen binden und mit einem preiswerten 
und handlichen Detektor bestimmt wer-
den können.  Die vergangenen Monate 
haben gezeigt, wie wichtig eine funkti-
onierende Diagnostik von Krankheitser-
regern ist – und zugleich ein Dilemma 
offenbart: Antigenschnelltests sind zwar 
vergleichsweise preiswert, mit geringem 
Aufwand verbunden und liefern bereits 
nach wenigen Minuten ein Ergebnis, sie 
sind jedoch bei weitem nicht so sicher wie 
ein PCR-Test. 

Im Gegensatz dazu sind PCR-Tests sehr 
zuverlässig, aber extrem aufwändig und 
teuer – und auf das Ergebnis wartet man 
viele Stunden, zum Teil mehrere Tage. 
Ein Team aus Forschenden des Uniklini-
kums Erlangen UKER der FAU und der 
Universität Würzburg hat ein Verfahren 
entwickelt, das dieses Dilemma lösen 
und beide Welten – höchste Sensitivität 
auf der einen und einfache und schnelle 
Vor-Ort-Diagnostik auf der anderen Seite 
– zusammenbringen könnte.

Nanoverbindungen mit 
spezifischem Fingerabdruck

Die Basis dieser Methode sind magnetische 
Nanopartikel – einige hundert Nanometer 
große Eisenoxidkugeln, die mit spezifi-
schen Oberflächen versehen werden. 

„Wir können die Oberflächen dieser Par-
tikel so verändern, dass ganz bestimmte 
Moleküle aus der Probe andocken“, erklärt 
Prof. Dr. Christoph Alexiou, Oberarzt an 
der HNO-Klinik des UKER, Else Kröner-
Fresenius-Stiftungsprofessur für Nanome-
dizin und Leiter der Sektion für Expe-
rimentelle Onkologie und Nanomedizin 
(SEON). Die Verbindung der Nanopartikel 
etwa mit bestimmten Antikörpern oder 
-genen führt zu Molekülformen, die ein 
eindeutiges Bewegungsmuster beispiels-
weise in rotierenden Magnetfeldern 

besitzen. Priv.-Doz. Dr. Rainer Tietze, 
stellvertretender Leiter der SEON, ver-
gleicht das mit dem Pirouetten-Effekt 
beim Eiskunstlauf: „Lassen die Läufer 
ihre Arme nahe am Körper, dann drehen 
sie sich schneller, strecken sie ihre Arme 
zur Seite aus, werden sie langsamer.“

Die eingeschränkte Mobilität der Ver-
bindungen kann mit einem geeigneten 
Gerät detektiert werden. Hier kommen 
die Würzburger Kollegen ins Spiel: Ein 
Forschungsteam um Dr. Patrick Vogel 
vom Lehrstuhl für Experimentelle Phy-
sik V hat ein neuartiges Messverfahren 
mit den Namen COMPASS entwickelt – 
die Abkürzung steht für „Critical Offset 
Magnetic PArticle SpectroScopy“. Dabei 
werden die Nanopartikel sowohl mit per-
manenten als auch mit zeitlich veränderten 
Magnetfeldern angeregt. 

Da die Kügelchen selbst wie kleine 
Permanentmagnete funktionieren, kann 
man sie auf diese Weise zum Schwingen 
oder Rotieren bringen. Zugleich birgt die 
Methode einen Verstärkungseffekt, der 
– ähnlich optischer Interferenzen – bei 
geringen Modifikationen der Signalquelle 
zu einer großen Veränderung der Mag-
netisierungsantwort führt. Rainer Tietze: 
„Misst man das gesamte Ensemble an 
funktionalisierten Nanopartikeln in der 
Probe, erhält man einen spezifischen Fin-
gerabdruck und kann zuverlässige Aus-
sagen über die Konzentration bestimmter 
Moleküle treffen.“

Die Wissenschaftler haben gezeigt, 
dass mit geringem technischem Aufwand 

hochempfindliche Messungen in sehr kur-
zer Zeit durchgeführt werden können. In 
einem Schnelltest konnten beispielsweise 
SARS-CoV-2-Antikörper innerhalb weniger 

Sekunden mit robusten Ergebnissen 
nachgewiesen werden. Da das Diagnose-
gerät in einen kleinen Koffer passt und 
die Materialkosten nur wenige hundert 

Euro betragen, könnte das COMPASS-Set 
schon bald zur Standardausrüstung für 
die Point-of-Care-Diagnose gehören und 
eine echte Alternative zu aufwändigen und 

teuren Analyseverfahren wie ELISA oder 
Durchflusszytometrie werden. Christoph 
Alexiou fasst den Einsatzbereich jedoch 
noch deutlich weiter: „Schnelltests im Be-
reich der humanen Prävention sind nur 
ein denkbares Feld. 

Vorstellbar sind darüber hinaus das 
großflächige Screening von Nutztieren 
auf meldepflichtige Erkrankungen, aber 
auch Anwendungen etwa in der Biochemie 
oder Pharmazie bei der Erforschung von 
Rezeptorbindungen und Wirkstoffen.“

Die Sektion für Experimentelle On-
kologie und Nanomedizin am UKER ist 
führend im Design funktioneller Nanopar-
tikel, die durch ihre spezielle Beschichtung 
nicht nur herausragende Eigenschaften er-
halten, sondern auch gut reproduzierbar 
und – im Falle von In-vivo-Anwendungen 
– ungefährlich sein müssen. „Dieser Er-
folg ist ohne Förderung nicht denkbar“, 
sagt Christoph Alexiou. „Ich möchte hier 
besonders der Manfred-Roth-Stiftung aus 
Fürth danken, die uns seit Jahren finanzi-
ell unterstützt und Spitzenforschung im 
Bereich der Nanomedizin möglich macht.“

| www.fau.de |
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Die Zukunft  
der digitalen  
Klinik.
Das cobas® pulse System*

Eine echte Revolution am Point of Care: Mit dem 
mobilen und vernetzten cobas® pulse System  
haben Sie die Zukunft in Ihrer Hand. 
 
Apps für eine bessere Patientenversorgung.  
Innovatives Glukosemanagement. 
Herausragende Sicherheit und Performance. 
 
Jetzt mehr erfahren: 
roche.de/cobas-pulse

Mit funktionalisierten Nanopartikeln können spezifische Moleküle in Proben und Seren bestimmt werden.  Foto: SEON

Wie COVID-19 das Herz dauerhaft 
schädigt
Ein MHH-Forschungsteam zeigt erstmals 
auf, wie die Entzündung bei COVID-19 
die kleinsten Gefäße im Herzen verän-
dert. Schwere Krankheitsverläufe einer 
COVID-19-Infektion beeinträchtigen 
nicht nur die Lungenfunktion, sondern 
können auch lebensbedrohliche Folgen 
für das Herz hervorrufen. Das Spektrum 
reicht von einer akuten Herzmuskelent-
zündung (Myokarditis) bis zu einer chro-
nischen Einschränkung der Pumpfunktion 
des Herzens. Die grundlegenden Schädi-
gungsmuster konnten bis zum heutigen 
Tag nicht gänzlich nachgewiesen werden. 
Ein interdisziplinäres Forschungsteam 
um Prof. Dr. Danny Jonigk, Christopher 
Werlein und Priv.-Doz. Dr. Mark Kühnel 
vom Institut für Pathologie der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH) hat 
jetzt mit Hilfe innovativer molekularer 
Verfahren und eines hochauflösenden 
Mikroskopieverfahrens gezeigt, wie die 
andauernde Entzündung bei COVID-19 
das Herzgewebe angreift und langfristig 
die kleinsten Herzkranzgefäße umbaut, 
indem spezielle Vorläuferzellen des Im-
munsystems aus dem Blut in das Herz 
gelotst werden. 

Etwa jeder Dritte klagt nach einer 
schweren COVID-19-Erkrankung über 
Beschwerden und Funktionseinschränkun-
gen des Herzens. Um die Mechanismen 
dieser langanhaltenden Herzmuskelschädi-
gung aufzuklären, haben die Forschenden 
Herzgewebe von Patienten mit schweren 
COVID-19-Verläufen untersucht und diese 

mit Gewebeproben nach schweren Grippe-
Infektionen durch das Influenzavirus so-
wie nach schweren, durch andere Viren 
verursachte Herzmuskelentzündungen 
verglichen. Obwohl bei der COVID-19 
Herzschädigung – anders als bei den Ver-
gleichsproben – äußerlich keine klassische 
Entzündung des Herzgewebes festzustellen 
war, fand das Team eine große Ansamm-
lung von fehlaktivierten Entzündungszel-
len: Makrophagen und ihre Vorläuferzel-
len, die Monozyten. „Diese Monozyten 
haben eine herausragende Bedeutung als 
Vorläuferzellen der Blutgefäßneubildung 
und können in kürzester Zeit das Blutge-
fäßsystem umbauen“, erklärt Christopher 
Werlein, Erstautor der Studie. 

Ausgelöst durch die Infektion mit dem 
Coronavirus SARS-CoV-2 sammeln sich in 
den nur wenige Millimeter dicken Herzge-
fäßen kleinste Verstopfungen an. „Diese 
Ultrathromben verändern den Blutstrom 
erheblich und damit auch die Sauerstoff-
versorgung“, betont Priv.-Doz. Dr. Kühnel. 
Das ruft die Monozyten auf den Plan, die 
sich an die inneren Gefäßwände heften 
und dort neue Verzweigungen ausbilden. 
Was möglicherweise als kurzfristige Ret-
tungsreaktion des Körpers gedacht ist, 
um den verminderten Blutfluss und die 
Unterversorgung mit Sauerstoff auszuglei-
chen, könnte zur chronischen Schädigung 
des Herzens und zu Long-Covid führen, 
vermuten die Forschenden. 

| www.mhh.de |
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Von der Forschung in die 
Anwendung 
Diabetes neu entdeckt, neu gedacht & neu 
gemacht: Was ist neu in 2023 und welche 
Innovationen steigern die Lebensqualität 
der Menschen mit Diabetes? Vom  17. bis 
20. Mai 2023 treffen sich Diabetesexperten 
aus ganz Deutschland wieder in Berlin 
unter dem Motto: „Diabetes neu denken 
– Vielfalt & Individualität“. Kongresspräsi-
dent Prof. Matthias Blüher und sein Team 
haben für Sie ein vielfältiges Programm 
zusammengestellt. Der Diabetes Kon-
gress ist auch 2023 wieder ein Ort des 
internationalen Austauschs. Eine Vielzahl 
renommierter internationaler Referierende 
wird in Berlin zugegen sein. Sie bringen 
wichtige Perspektiven über die Therapie 
sowie Versorgung des Diabetes in unsere 
Kongressdebatte ein und stellen aktuelle 
Forschungsergebnisse aus anderen Län-
dern vor. An zwei von vier Kongresstagen 
wird es wieder Symposien in englischer 
Sprache geben.

Schon gewusst? Die DDG engagiert 
sich sehr vielseitig für den diabetologi-
schen Nachwuchs und bieten auch in 

Berlin wieder 80 Reisestipendiaten die 
Chance, kostenfrei am Diabetes Kongress 
teilzunehmen.

Wir freuen uns schon jetzt auf die Top-
Experten aus der Diabetologie und ein 
tolles Rahmenprogramm mit Diabetes-
Lauf und DDG-Night. Zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf bietet die 
DDG wieder kostenfreie Kinderbetreuung 
an. Der Diabetes Kongress wird auch 2023 
wieder hybrid veranstaltet. Nutzen Sie das 
Online Angebot und nehmen bequem von 
zu Hause aus teil. Allen Teilnehmenden 
stehen die Vorträge im Anschluss 6 Mo-
nate on-Demand zur Verfügung. 

Bessere Patientenversorgung am Point-of-Care 
Das cobas pulse System bie-
tet die App-Plattform und 
das Glukosemesssystem in 
einer Gesamtlösung.
Fachkräftemangel, Kostendruck, Digitali-
sierung: Kliniken stehen heute vor vielen 
Herausforderungen. Eine digitale, mobile 
Lösung wie das cobas pulse System von 
Roche kann signifikant dazu beitragen, 
die Wirtschaftlichkeit, Leistungsfähigkeit 
und Behandlungsqualität nachhaltig zu 
steigern. Nur das cobas pulse System bietet 
neben einem innovativen Glukosemesssys-
tem eine App-Plattform (1). Die Plattform 
lässt sich durch verschiedene Apps flexi-
bel erweitern – die Nutzeroberfläche kann 
so jederzeit an individuelle Bedürfnisse 
angepasst werden. Dadurch lassen sich 
Workflows optimieren, die eine bessere 
Patientenversorgung am Point-of-Care 
(POC) ermöglichen. Kliniken profitieren 
von der skalierbaren Lösung durch die 
vielfältigen Einsatzmöglichkeiten aufgrund 
der App-Plattform, dies sorgt für Zukunfts- 
und Investitionssicherheit. 

App-Plattform – die Zukunft 
der digitalen Klinik

Eine echte Revolution: Das mobile cobas 
pulse System bietet App-basierte Lösungen 
für zahlreiche Situationen am POC und 

ist noch dazu so individualisierbar, dass 
es jeder Klinik den maximalen Nutzen 
bringt. Dadurch profitieren Ärzte- und 
Pflegeteams überall von praktischen 
Funktionen, die für Entlastung und mehr 
Sicherheit sorgen. Eine Nutzeroberfläche 
auf Android-Basis vermittelt dabei ein in-
tuitives Bedienerlebnis, das mit dem eines 
Smartphones vergleichbar ist.

Mit einem eigenen App-Ökosystem, 
das von Roche vorausgewählte Apps von 
Drittanbietern enthält, können Kliniken 
das cobas pulse System nach ihren indi-
viduellen Bedürfnissen erweitern. Dazu 
zählen Apps, die Ärzte- und Pflegeteams 
bei der klinischen Entscheidungsfindung, 
der Kommunikation, der Dokumentation, 
bei Offline-Tests, digitalen Biomarkern, Vi-
talparametern, der Datenerfassung und 
vielem mehr unterstützen können.

Vielfältige Einsatzmöglich-
keiten und Funktionen 

Immer mehr Patienten in Kliniken benöti-
gen eine regelmäßige, sichere Blutzucker-
kontrolle – und dies bei immer geringe-
rer Pflegezeit. Daher ist ein zuverlässiges 
und effizientes Glukosemanagement 
am POC zunehmend wichtig. Das cobas 
pulse System ist das einzige Glukose-
messsystem, das die neuesten FDA- und 
CLSI POCT12-A3 -Vorgaben für höchste 
analytische Standards erfüllt. Mit seinem 
einzigartigen Teststreifendesign garantiert 

es Messgenauigkeit auf Laborniveau 
und minimiert die Wiederholung von 
Messungen. Auf diese Weise unterstützt 
das cobas pulse System bestmögliche 

Therapieentscheidungen auf Basis zu-
verlässiger Messergebnisse und gibt Be-
handler- und Pflegeteams sowie ihren Pa-
tienten mehr Sicherheit. Das hygienische 

Design, das bei über 12.000 Reinigungs- 
und Desinfektionsdurchläufen getestet 
wurde, reduziert die Übertragung von 
Krankheitserregern (u.a. auch Hepatitis 

B-Viren können eliminiert werden). Das 
cobas pulse System eignet sich dabei für 
alle Patiententypen inklusive Säuglinge 
und Intensivpatienten. 
Darüber hinaus lässt sich das cobas 
pulse System nahtlos in die bestehende 
IT-Infrastruktur integrieren. Die Intero-
perabilität unter anderem mit der cobas 
infinity POC ermöglicht dabei eine auto-
matische Datenverarbeitung, die für mehr 
Effizienz und weniger Fehlerquellen sorgt. 
Ein weiterer Vorteil ist das vereinfachte 
Benutzermanagement und die Möglichkeit 
zur automatischen Rezertifizierung. Eine 
integrierte Funktionsprüfung unterstützt 
bei der Qualitätssicherung. 

Innovatives Glukosemanagement, her-
ausragende Sicherheit und Performance, 
Apps für eine bessere Patientenversor-
gung – das cobas pulse System begleitet 
Kliniken schon heute auf ihrem Weg in 
die digitale Zukunft und markiert so den 
Start einer neuen Ära am POC. Weitere 
Informationen auf roche.de/cobas-pulse.
Roche Diagnostics Deutschland GmbH,
Mannheim

| www.roche.de/cobas-pulse |

(1) Die Nutzung von Drittanbieter-Apps unterliegt 
einer separaten Lizenzvereinbarung mit dem jewei-
ligen Entwickler der App. Roche übernimmt keine 
Garantie (weder ausdrücklich noch stillschweigend) 
in Bezug auf Drittanbieter-Apps.
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Vom Erfinder der Stechhilfe zum Vorreiter im Klimaschutz
Owen Mumford, seit vielen 
Jahren führend bei der 
Entwicklung von Einweg- 
Sicherheitsprodukten, 
ist auf dem Weg in eine 
umweltgerechtere Zukunft. 

Energiesparen, Müllvermeidung oder Res-
sourcenmanagement. Die Liste der Aufga-
ben, denen sich Gesundheitsdienstleister 
bei der Umsetzung der neuen gesetzlichen 
Vorgaben stellen müssen, ist lang. Ein 
wichtiges Element dabei ist die Auswahl 
der richtigen Partner, die ihre Produkte 
nach Nachhaltigkeitsaspekten entwickeln 
und herstellen. Seit über 30 Jahren ist 
Owen Mumford aus Oxford/UK mit einer 
eigenen Niederlassung in Deutschland ver-
treten und hat sich höchster Produkt- und 
Servicequalität verschrieben.

Sicherheitsprodukte

Zu den erfolgreichsten Produkten von 
Owen Mumford gehören die Unistik 
Sicherheitslanzetten. Die besonderen 
Merkmale sind kontrollierte Auslö-
sung, einfache Anwendung und eine 

schmerzarme Blutentnahme durch die 
patentierte Comfort Zone Technology. 
Daher gehört Owen Mumford seit vielen 
Jahren in diesem Bereich zu den Top 3 
Ausrüstern im Krankenhaus. Das neue 
Portfolio für die venöse Blutentnahme baut 
auf diesen Erfahrungen auf. So können die 
wirkungsvollen Sicherheitsmechanismen 
von Unistik ShieldLock und Unistik Va-
cuFlip das Risiko von Nadelstichverletzun-
gen verringern. Unifine SafeControl löst 
die Problematik von passiven Sicherheit-
spennadeln, wie vorzeitige Auslösung [1] 
und Unsicherheiten über die verabreichte 
Insulindosis. Die aktive Sicherheitspen-
nadel Unifine SafeControl bietet ein aus-
gewogenes Verhältnis von Dosiskontrolle 
[2] und gleichzeitigem Schutz vor Nadel-
stichverletzungen. So kann das Risiko 
für eine diabetische Ketoazidose durch 
unvollständige Insulingabe reduziert wer-
den. Die gewohnte Injektionstechnik kann 
beibehalten werden, da die Nadel vor der 
Injektion sichtbar ist und im Gegensatz zu 
passiven Sicherheitspennadeln wird kein 
zusätzlicher Anpressdruck benötigt. 

Nachhaltigkeit 

Owen Mumford hat sich schon seit einiger 
Zeit dem Thema Nachhaltigkeit verschrie-
ben und ist entschlossen, nicht nur seinen 

Beitrag zu leisten, sondern als eines der 
ersten B Corp-zertifizierten Unternehmen 
ein Vorreiter in der Branche zu werden. 
B Corp-zertifizierte Firmen stehen für ei-
nen neuen Typus von Unternehmen. Die 
Balance zwischen unternehmerischen 
Erfolg und einer positiven Wirkung auf 
Gesellschaft und Umwelt stehen bei ihnen 
im Vordergrund. So wurde ein Paket aus 
wissenschaftlich fundierten und aufein-
ander abgestimmten Maßnahmenbaustei-
nen auf den Weg gebracht. Die Erfolge 

im ressourcenschonenden Umgang mit 
Energie und Material kann man bereits 
heute sehen und messen. Owen Mumford 
deckt seinen Energieverbrauch im Verei-
nigten Königreich zu hundert Prozent aus 
grüner Energie. Laut BREEAM-Bewertung 
(britisches Nachhaltigkeitszertifikat für 
Gebäude) zählt das neue, im Bau befind-
liche Produktionsgebäude von Owen Mum-
ford zu den besten 25 % aller untersuch-
ten Einrichtungen. In den Betriebs- und 
Produktionsstätten in den USA, UK und 

Malaysia wurden Energiesparmaßnahmen 
eingeführt, dank derer die Kohlenstoffe-
missionen schon heute um mehr als ein 
Viertel (27,3 %) gesenkt werden konnten. 
Wo immer möglich, werden Lieferketten 
optimiert, um auch dort CO2 einzusparen. 
Diese Maßnahmen werden regelmäßig von 
B Corp validiert. Owen Mumford zeigt, 
dass sich unternehmerische und ökolo-
gische Verantwortung nicht ausschließen 
und ist ein verantwortungsbewusster Part-
ner für alle Gesundheitsdienstleister, die 

ihre internen und externen Abläufe auf 
Nachhaltigkeit überprüfen und anpassen 
wollen.

| www.owenmumford.com |

Quellen:
[1] Project Saturn A (2017) Online-Studie, die bei 
einem unabhängigen Marktforschungsinstitut in 
Auftrag gegeben wurde. Daten liegen vor. 
[2] Project Saturn B (2017) Persönliche Interviews 
und Produktbewertungen. Daten liegen vor.

Bei Gestationsdiabetes die Gefäße im Blick behalten 
Schwangerschaftsdiabetes 
steigert das Risiko für 
spätere Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Typ-
2-Diabetes.

Der Gestationsdiabetes, eine Glukoseto-
leranzstörung während der Schwanger-
schaft, zählt zu den häufigsten Schwan-
gerschaftskomplikationen. Verschiedene 
aktuelle Studien weisen darauf hin, dass 
werdende Mütter mit schwangerschafts-
bedingt erhöhten Blutzuckerwerten ein 
gesteigertes Risiko für spätere kardio-
vaskuläre Erkrankungen und auch für 
Typ-2-Diabetes aufweisen. 

Sogar dann, so die Experten der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG), wenn 
sich der Glukosespiegel nach der Entbin-
dung (erst einmal) wieder normalisiert 
habe. 

Die Nachsorge in der hausärztlichen 
Versorgung besitze deswegen einen wich-
tigeren Stellenwert denn je.

Mit zunehmendem Alter ein 
steigendes Risiko 

Für werdende Mütter besteht mit zuneh-
mendem Alter ein steigendes Risiko für 
Gestationsdiabetes. „Auswertungen des 
Robert Koch-Instituts haben gezeigt, dass 
für Schwangere unter 20 Jahren eine Prä-
valenz von 2,5  %, bei über 45-Jährigen hin-
gegen von nahezu 16  % besteht“, erklärt 

Dr. Heinke Adamczewski, Sprecherin von 
der AG Schwangerschaft der DDG. Für die 
Expertin kommt dies einem Prädiabetes 
der werdenden Mutter gleich; mitsamt den 
damit verbundenen Risiken für Folgeer-
krankungen und Spätfolgen.

Störungen des Glukosestoff-
wechsels früh erkennen 

Wie sehr ein dekompensierter Zucker-
stoffwechsel in der Schwangerschaft 
die spätere Gefäßgesundheit und auch 
das Diabetesrisiko negativ beeinflussen 
kann, belegt auch der Kieler Diabetologe 
Dr. Helmut Kleinwechter mit konkreten 
Studien-Zahlen: Demnach haben Frauen 
mit einem Gestationsdiabetes ein zehnfach 
erhöhtes Risiko, innerhalb der folgenden 10 
bis 25 Jahre an Typ-2-Diabetes zu erkran-
ken. Auch damit verbunden sei das Risiko, 
gleich mehrere parallel auftretende Stoff-
wechselprobleme (metabolisches Syndrom) 
zu entwickeln, die das Herz-Kreislauf-
System gefährden. Dazu zählen in erster 
Linie Übergewicht, Bluthochdruck sowie 
Zucker- und Fettstoffwechselstörungen.

Erhöhtes Risiko für Herzinfarkt 
und Schlaganfall

„Gestationsdiabetes verdoppelt das Risiko 
für Herzinfarkt und Schlaganfall inner-
halb der kommenden zehn Jahre, auch 
unabhängig von dem möglichen Auftreten 
eines manifesten Diabetes“, fasst Klein-
wechter die Risiken zusammen. Er plädiert 
daher für eine regelmäßige Überprüfung 
bestimmter Parameter wie Blutdruck, Lipi-
de und weiterer kardiovaskulärer Risiko-
faktoren. „Frauen mit Gestationsdiabetes 
brauchen daher nicht nur die inzwischen 
etablierten Screening-Untersuchungen 
während der Schwangerschaft, sondern 
auch eine umfassende Nachsorge“, mahnt 
der Diabetologe. Er rät zu einem Unter-
suchungsintervall von allen zwei bis drei 
Jahre nach diagnostiziertem Schwanger-
schaftsdiabetes, speziell bei Frauen, die 
zum Zeitpunkt der Schwangerschaft älter 
als 35 Jahren waren. „Bei regelmäßigen 
Untersuchungen in den hausärztlichen 
Praxen können dann Veränderungen bei 
Betroffenen sehr früh erkannt und behan-
delt werden.“ | www.ddg.info |
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Das cobas pulse System  Foto: Roche Diagnostics
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POCT sicher umsetzen. Für Krankenhaus und Praxis.

hospital

Die Implementierung und der laufende Betrieb  
von POCT bringen Herausforderungen mit sich. Da 
wäre zum Beispiel die Frage, wie sich POCT- Geräte 
sicher und gleichzeitig kostensensitiv in bestehende 
IT- Strukturen integrieren und später bei Bedarf 
aktualisieren lassen. Außerdem ist die Anwendung 
von POCT an komplexe rechtliche Bedingungen 
geknüpft. Darüber hinaus fordert die Bundes ärzte-
kammer mit ihrer „Richtlinie zur Qualitätssicherung 
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen“ von 
allen Nutzer*innen labor medizinischer Verfahren  
in der Heilkunde ein um fassendes Qualitäts -
manage  mentsystem. Wer diese Vorgaben zuver-
lässig erfüllen möchte, braucht einen starken und 

erfahrenen Partner. LADR hospital ist im  
LADR Labor verbund Dr. Kramer & Kollegen für  
die Kranken haus   labor beratung und -betreuung 
zuständig. Das POCT Competence Center des 
Partner  unternehmens Intermed ist spezialisiert  
auf die Beratung und Implementierung von POCT im 
Krankenhaus und in der niedergelassenen Praxis. 
Zusammen beraten und unterstützen wir bei der 
Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtungen zur 
Etablierung eines rechtskonformen Qualitätsma-
nagementsystems. Wir bieten individuelle POCT- 
Software, eine eigene POCT-IT-Infrastruktur sowie 
verschlüsselte und sichere Daten verbindungen. 

 � Hersteller   unab hängige Beratung und 
Bedarfsanalyse

 � Belieferung mit Geräten und Verbrauchs-
materialien unterschiedlicher Hersteller 

 � Maßgeschneiderte POCT-Konzepte für  
Krankenhaus und Praxis

 � Beratung zur Umsetzung der gesetz lichen Ver-
pflichtungen zum POCT- Qualitäts management

 � Unterstützung bei der Implement ierung  
oder Restrukturierung von POCT-Konzepten

 � Bereitstellung eines POCT-Qualitäts-
managements für Krankenhäuser

 � Technische Umsetzung inklusive Anbindung  
an eine POCT-Software, Dokumentation und 
Archivierung

 � Weitere mögliche Unterstützungsleistungen  
im POCT-Bereich für Krankenhäuser

 � Bei ausgewählten POCT-Geräte-Herstellern  
garantieren wir einen 24/7 Remote-Support

Unsere Leistungen zu POCT im Überblick

www.LADR.de/poct

LADR hospital_AZ_Krankenhaus_Management_POCT.indd   1LADR hospital_AZ_Krankenhaus_Management_POCT.indd   1 14.02.2023   14:41:4914.02.2023   14:41:49

Drohnenshuttle für eilige Laborproben
Erste Erfahrungen bei 
Labor Berlin zeigen, wie 
Flugdrohnen die Patien-
tenversorgung verbessern 
können. 

Klaus Tenning, Labor Berlin

Etwa 600 Mal pro Monat fordern Kliniken 
eine Notfall-Spezialdiagnostik bei Labor 
Berlin an. Dann kann das Überleben von 
Patienten von einer präzisen und schnel-
len Labordiagnostik abhängen. Um die 
Zeit zwischen der Probenentnahme und 
der Analyse im Labor zu verkürzen, wird 
künftig der Transport der Proben mit dem 
Einsatz von innovativen Flugdrohnen maß-
geblich beschleunigt. 

Transport von  
Notfall-Spezialdiagnostik

In der Notaufnahme der Charité am Cam-
pus Benjamin Franklin (CBF) im Berliner 
Bezirk Steglitz trifft eine Frau mit Bauch-
schmerzen, Schwindel und Krämpfen ein. 
Die Symptome deuten auf eine Vergiftung 
hin. Der Zustand der Patientin verschlech-
tert sich zusehends. Schnelles Handeln 
ist gefragt. Um herauszufinden, was ihre 
kritische gesundheitliche Verfassung ver-
ursacht, benötigt die behandelnde Ärztin 
eine toxikologische Abklärung. Dafür 
muss eine Blutprobe zum Labor Berlin 
Zentrallabor in Wedding (Charité Campus 
Virchow-Klinikum (CVK)) geschickt wer-
den. Ein Kurierdienst wird angefordert. 
Dieser benötigt je nach Verkehrslage ca. 
15 Minuten bis er am Krankenhaus ein-
trifft. Er übernimmt die Blutprobe und 
transportiert diese mit einem PKW zum 
Zentrallabor. Für die 14 Kilometer lange 
Strecke benötigt der Kurier je nach Ver-
kehrssituation über eine Stunde. Allein das 

CBF schickt täglich vier solcher besonders 
eiliger Proben für eine Spezialdiagnostik 
an Europas größtes Krankenhauslabor. Es 
zählt jede Minute! Eine schnelle und ziel-
gerichtete Labordiagnostik kann den Be-
handlungserfolg von Patienten wesentlich 
verbessern. Die gesamte Labordiagnostik 
ist bereits sehr effizient. Viele Analyse-
methoden sind heute so weit entwickelt, 
dass sie zeitlich kaum noch zu optimieren 
sind. Die Zeit bis zum Ergebnis hängt also 
hauptsächlich von der Geschwindigkeit 
ab, innerhalb welcher die Probe das Labor 
erreicht.

Deutlich Transportzeit 
 einsparen

Mit dem Transport auf dem Luftweg mit-
tels autonom fliegender Drohnen, wird 
der Berliner Stadtverkehr „unter einem 

gelassen“. Labor Berlin will seine inno-
vativen Lösungen flächendeckend zur 
Verfügung stellen. Bereits im November 
2020 startete die Testphase des Drohnen-
transports. Ziel ist es, den Regelbetrieb 
aufzunehmen, sobald alle behördlichen 
Genehmigungen vorliegen. Für besonders 
zeitkritische Proben sollen dann zwischen 
einzelnen Klinikstandorten der Charité so-
wie Vivantes und dem Zentrallabor die 
Drohnen zum Einsatz kommen. Mit 70 
km/h bewegt sich das Fluggerät durch die 
Berliner Luft und landet 15 Min. später 
beim Labor. Somit wird mit dem Transport 
von Notfallproben mittels Drohnen fast 
70 % Transportzeit eingespart. Diese Zeit 
kommt schlussendlich den Patienten zu-
gute, da eine Behandlung möglicherweise 
schneller gestartet werden kann. Labor 
Berlin arbeitet mit dem Technologiepart-
ner Matternet (mttr.net) zusammen. Die 

Drohnen von Matternet wurden für die 
städtische Logistik entwickelt und können 
bereits über 46.000 erfolgreiche Flüge in 
der Schweiz und den USA vorweisen. Die 
Matternet M2-Drohne kann bis zu zwei 
Kilogramm und vier Liter Volumen tragen, 
die Transportbox ist stoß- und regensi-
cher (nach UN3373-Standard) und mit 

Eisenstiften fest und entnahmesicher in 
der Tragevorrichtung der Drohne veran-
kert. Für die Durchführung der Transporte 
via Drohne gibt es zuständige Mitarbei-
tende vor Ort. In Zukunft soll der Gesamt-
prozess so weit wie möglich automatisiert 
ablaufen. In der Matternet Mission Con-
trol werden alle Flüge überwacht. In der 
Testphase seit November 2020 hat Labor 
Berlin ausschließlich gute Erfahrungen 
mit den Luftfahrzeugen gemacht. Von 
Projektstart an war das Ziel, gemeinsam 
mit Matternet zeitnah einen Routinebetrieb 
zu realisieren. 

Zulassung –  
aktuell noch ein langer Weg

Die Senatsverwaltung für Umwelt, Mo-
bilität, Verbraucher- und Klimaschutz 

(SenUMVK) und die Gemeinsame Obere 
Luftfahrtbehörde Berlin-Brandenburg 
(LuBB) zeigten sich von Beginn an sehr 
aufgeschlossen und unterstützend. Durch 
die Unterstützung der SenUMVK ist das 
Projekt nun sehr weit in Bezug auf den 
Zulassungsprozess. Gleichzeitig wurde 
das Projekt bereits im Jahr 2018 gestartet. 

Aufgrund des Pionier-Status bei zugleich 
hohen behördlichen Auflagen ist es aktuell 
noch ein langer Weg zur Zulassung eines 
„beyond visual line of sight“ Routine-Droh-
nen-Betriebs. Mit einer erfolgreichen Um-
setzung des Projekts hoffen die Beteiligten 
auf deutlich schnellere Zulassungsprozesse 
in der Zukunft.

Auch im Bereich U-Space (EU-Verord-
nung (DV (EU) 2021/664) – gilt seit Janu-
ar 2023) arbeitet Labor Berlin bereits seit 
über einem Jahr mit dem Partner Droniq 
(https://droniq.de) zusammen, um die 
sichere und zuverlässige Koexistenz von 
bemannten und unbemannten Luftfahr-
zeugen im Berliner Luftraum zu gewähr-
leisten. Die behördlichen Genehmigungen 
stehen aktuell noch aus. Sobald diese vor-
liegen, soll der Routine-Betrieb starten. Die 
Zeit bis dahin soll genutzt werden, um die 

Berliner umfassend über die Drohnenflüge 
zu informieren. Ziel ist es, um Verständnis 
zu werben, dass das Labor vergleichbar zu 
einem Notfall-Patiententransport mittels 
Rettungshubschraubereinsatz Drohnen für 
den Transport von Notfall-Spezialdiagnos-
tik einsetzt – zum Wohle von Patienten.

| www.laborberlin.com/ueber-uns/drohnen |

Klaus Tenning, Leiter Studien, Kooperationen und Innovationsmanagement beim La-
bor Berlin, mit der Matternet M2 Drohne und Transportbox für Laborproben.

Testflug über dem Campus Benjamin Franklin der Charité – Universitätsmedizin Berlin Fotos: Labor Berlin
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Stereotaktische Strahlentherapie

Eine internationale Studie prüft die Sicherheit 
einer Hochpräzisionsbestrahlung. Erste positive 
Ergebnisse mit Verbesserungen für Patienten 
liegen vor.  Seite 6

Telemedizin bei Herzinsuffizienz

Eine Befragung bewertete Potentiale und 
Herausforderungen des Einsatzes einer Tele-
medizinplattform für das Telemonitoring bei 
Herzinsuffizienz. Seite 14

Alternative zum PCR-Test 

Schnelligkeit oder Genauigkeit? Was Corona-
Tests angeht, musste man sich bisher zwischen 
diesen beiden Varianten entscheiden. Damit 
könnte künftig Schluss sein. Seite 27
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Bitte hier den   
Newsletter bestellen:

www.management- 
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Bestens informiert mit dem
Management & Krankenhaus

Newsletter

Management &

Krankenhaus
Zeitung für Entscheider im Gesundheitswesen

Februar · 1-2/2023 · 42. Jahrgang

Themen
Gesundheitspolitik
Konzentration stationärer 
 Leistungen 2
Zehntausende Patienten in Deutschland 
könnten von mehr Qualität bei Hüft-, 
Knie- und Herzoperationen profitieren 
ohne große Umwege.

Lieferprobleme von 
 Medikamenten 3
Der Marburger Bund fordert, die 
Produktion wichtiger Arzneimittel  
solle wieder in Europa und auch in 
Deutschland angesiedelt werden.

Medizin & Technik
Als wenn man eine Brille  
aufsetzt 8
An der Klinik und Poliklinik für 
Neuroradiologie der Universität Mainz 
steht der deutschlandweit erste  
Ultra-High-Resolution-CT. 

Schnelle MRT-Quanten-
technologie  10
Bildgebungsverfahren mit 
hyperpolarisiertem Kontrastmittel 
erlauben die Abbildung des Tumor-
stoffwechsels.  

IT & Kommunikation
KHZG und Digitalisierung 12
Die Potentiale sind enorm und lassen sich 
heben, wenn der Prozess alle Beteiligte 
und Bereiche involviert. 

Telemedizin in der  
Versorgung 15
Einflussfaktoren und Erwartungen für 
erfolgreiche Telekonsile im Klinikalltag – 
Erfahrungen aus dem Virtuellen 
Krankenhaus NRW.

Hygiene
Hygiene in Krisenzeiten 16
Es ist dringend geboten, die Strukturen 
der Katastrophenmedizin und des 
gesundheitlichen Bevölkerungsschutzes 
an aktuelle Herausforderungen 
anzupassen.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
Neubau und Sanierung 20
Das Kölner St. Vinzenz-Hospital  
startet die grundlegende Modernisierung 
des gesamten Hauses.

Labor & Diagnostik 
Lehren aus der Pandemie  25
Erkenntnisse aus der Corona-Pandemie 
und Schlussfolgerungen für die 
Vorbereitung auf künftige Pandemien. 

Impressum 28
Index 28

Mehr Respekt und Wertschätzung!
In vielen Betrieben ist der 
Umgangston – krisen-
bedingt – rauer geworden. 
Das wirkt sich negativ auf 
die Motivation der Mitarbei-
ter und deren Leistung aus.

Wenn Unternehmen unter einem hohen 
Druck stehen, z. B. weil die Umsätze weg-
brechen, ist von einem wertschätzenden 
Umgang mit den Mitarbeitern oft nur 
noch wenig zu spüren. Dann werden im 
alltäglichen Miteinander nicht selten sogar 
die einfachsten Benimm-Regeln vergessen. 

Da geht z. B. ein altgedienter Mitarbei-
ter in den Ruhestand, ohne dass zuvor 
mal ein Vorgesetzter vorbeischaute, ihm 
die Hand schüttelte und ein Wort des Dan-
kes sagte. Da wird eine hochqualifizierte 
und -engagierte Fachkraft, die in einem 
Meeting sachliche Bedenken gegen die 
Planungen ihres Vorgesetzten äußert, von 
diesem vor versammelter Mannschaft an-
geraunzt: „Wollen oder können Sie nicht? 
In beiden Fällen sind Sie hier fehl am 
Platz.“ Da erhält eine Controllerin von 
ihrem Chef, der im Nachbarbüro sitzt, 
zehn Minuten vor Feierabend per Mail die 
Anweisung, sie müsse bis zum nächsten 
Morgen eine Präsentation vorbereiten, 
obwohl dieser weiß: Sie muss ihr Kind 
vom Hort abholen. 

Der Umgangston in den  
Unternehmen wurde rauer

Als Trainer hört man in Seminaren von 
den Teilnehmern oft: „Das Klima in un-
serem Betrieb hat sich seit dem Ausbruch 
der Corona-Pandemie verschlechtert. Der 
Umgangston wird immer rauer.“ Das fängt 
bei den mittleren Führungskräften an. 
Sie sind um ihre „Sandwich-Position“ als 
Mittler zwischen den „Chefs“ ganz oben 
und den Mitarbeitern unten nicht zu be-
neiden. Denn sie bekommen die operative 
Hektik, die in den Chefetagen vieler Un-
ternehmen herrscht, meist unmittelbar zu 
spüren. Und weil sie selbst unter einem 
enormen Druck stehen, geben sie diesen 

nicht selten ungefiltert an ihre Unterge-
benen weiter. 

Schon lange gibt es denn auch in den 
meisten (Groß-) Unternehmen nicht mehr 
ein Zusammengehörigkeitsgefühl, wie es 
sich früher in solchen Begriffen wie die 
Siemens- oder Bosch-Familie artikulierte. 
Und in welchen Betrieben nennen sich die 
Mitarbeiter noch stolz z. B. „Opelaner“? 
Nur in ganz wenigen Unternehmen ist 
dies noch der Fall! In viel mehr Unter-
nehmen regiert heute – obwohl eine be-
reichs- und funktionsübergreifende Team- 
und Projektarbeit propagiert wird – das 
Einzelkämpfertum. Jeder ist, so erscheint 
es oft, primär mit dem eigenen Überleben 
beschäftigt.

Mitarbeiter mutieren  
zum „Human-Kapital“

Das ist schade, doch teilweise verständ-
lich, denn: Durch die Corona-Pandemie 

und den Ukraine-Krieg und deren Folgen 
(wie Energiekrise, Inflation usw.)

 ◾  ist der Veränderungs- und Handlungs-
druck in vielen Unternehmen enorm 
gestiegen und 

 ◾  arbeiten weite Teile ihrer Belegschaft 
– zumindest psychisch – seit fast drei 
Jahren an ihrer Belastungsgrenze. 

Oder anders formuliert: In vielen Unter-
nehmen ist der Druck im „Kessel“ aktuell 
so hoch, dass das Betriebsklima immer 
rauer wird. Zugleich wird aber vom Ma-
nagement weiterhin betont: „Wir brauchen 
intrinsisch motivierte Mitarbeiter, die sich 
mit dem Unternehmen identifizieren und 
sich eigeninitiativ für das Erreichen von 
dessen Zielen engagieren.“ Doch woher 
sollen diese kommen, wenn sich bei den 
Mitarbeitern zunehmend das Gefühl ver-
dichtet: „Wir werden nur noch als Human-
Kapital gesehen, das je nach Bedarf mal 
gehätschelt und mal getreten oder mal 

auf- und abgebaut wird.“ Dann gehen sie 
sozusagen automatisch auf Distanz zum 
Unternehmen. Das heißt auch, ihre Ar-
beitsmotivation und Leistung sinkt.  

Mitarbeiter müssen  
Wertschätzung spüren

Nicht oft genug kann deshalb betont wer-
den: Wird in den offiziellen Verlautbarun-
gen eines Unternehmens immer wieder 
von einem partnerschaftlichen, von wech-
selseitigem Respekt geprägten Umgang 
miteinander gesprochen, dann müssen die 
Mitarbeiter dies im Betriebsalltag spüren. 
Dann ist es schlicht ein No-go, dass ein 
altgedienter Mitarbeiter ohne ein Wort 
des Dankes in den Ruhestand entlassen 
wird. Denn dann denken alle verbleiben-
den Mitarbeiter: „Dieses Schicksal droht 
mir auch einmal.“ Dann ist ebenfalls ein 
No-go, dass eine Führungskraft eine Fach-
kraft, die sachlich begründete Einwände 

artikuliert, vor versammelter Mannschaft 
maßregelt. Denn dann denken alle Anwe-
senden: „Ich halte künftig besser meinen 
Mund.“ Und dann ist es auch ein No-go, 
dass eine Führungskraft, wenn sie von 
einem Mitarbeiter Mehrarbeit erwartet, 
ihm dies nicht persönlich mitteilt. Denn 
sonst denken alle Mitarbeiter, die davon 
erfahren: „Meine bzw. unsere persönli-
chen Interessen und Ziele interessieren 
hier niemand. Warum soll ich mich dann 
für das Unternehmen – mehr als es mir 
nützt – engagieren?“

Entsprechend reagieren die Mitarbeiter, 
wenn ihre Führungskraft, weil sie etwas 
möchte, plötzlich an das Wir appelliert. 
„Wir sollten ...“, „Wir wollen...“, „Wir müs-
sen …“ Dann sagen zwar alle mit den 
Lippen ja, und täuschen das gewünschte 
Engagement vor, doch faktisch denken sie: 
„Und was habe ich davon? Die können 
mich mal.“

Auf die scheinbaren  
Kleinigkeiten achten

Daher sollte die Führungskraft bei Ihrer 
Führungsarbeit daran denken: Wie viel 
Respekt und Wertschätzung sie ihren Mit-
arbeitern entgegenbringt, zeigt sich für 
diese in vielen (scheinbaren) Kleinigkeiten 
– z. B. darin, 

 ◾  wieviel Zeit sie sich für ihre Mitarbeiter 
nimmt und wie aufmerksam sie ihnen 
zuhört,

 ◾  wie kompromissbereit sie bei Interes-
sensgegensätzen ist, 

 ◾  wie sie auf Versäumnisse und Fehler 
von ihnen reagiert,

 ◾  und, und, und … 

Ansonsten ist die Gefahr groß, dass ei-
ne Führungskraft irgendwann nur noch 
von Opportunisten umgeben ist, die En-
gagement für die Bereichs- und Unter-
nehmensziele zwar heucheln, aber nicht 
zeigen.

Barbara Liebermeister
Institut für Führungskultur im digitalen 
Zeitalter (IFIDZ), Frankfurt am Main
Tel.: 069/719130965
info@ifidz.de
www.ifidz.de
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RoboLab – autonome Gesundheitskioske der Zukunft
Ein futuristischer Lösungs-
ansatz für medizinischen 
Versorgungsproblemen im 
ländlichen Raum.

Dr. Jessy Schönfelder, Fraunhofer-Zent-
rum für Mikroelektronische und Opti-
sche Systeme für die Biomedizin MEOS, 
Erfurt, Prof. Dr. Norbert Elkmann, Fraun-
hofer-Institut für Fabrikbetrieb und -au-
tomatisierung IFF, Magdeburg und Dr. 
Dirk Kuhlmeier, Fraunhofer-Institut für 
Zelltherapie und Immunologie IZI, Leip-
zig

Die Patientenversorgung im ländlichen 
Raum ist häufig geprägt durch fehlende 
Arztpraxen und einen unzureichenden Zu-
gang zu schneller Labordiagnostik. Die 
Wege für Patienten sind oft viele Kilometer 
weit und ein prognostizierter Rückgang 
an Landärzten von über 20  % bis 2035 
in vielen Regionen gibt Anlass zu Sor-
ge. In der Folge werden gesundheitliche 
Probleme oft nicht früh genug erkannt; 
zudem müssen Patienten lange auf ihre 
Diagnosen warten. Dies verzögert unter 
Umständen die Einleitung notwendiger 
therapeutischer Maßnahmen. Zusätzlich 
sollten insbesondere bei Infektionskrank-
heiten Diagnosen möglichst schnell gestellt 
werden, um die unbemerkte Verbreitung 
zu unterbinden.

Roboterbetriebene  
autarke Labortests

Um diesen Herausforderungen zu begeg-
nen, arbeiten ein Team aus Fraunhofer-
Wissenschaftlern zusammen mit Partnern 
an der Entwicklung von roboterbetriebe-
nen, komplett autarken Gesundheitski-
osken. Die Entwicklung des „RoboLab“ 
zielt auf ein vollautomatisiertes Labor im 
Format eines kompakten Kiosks ab, in dem 
notwendige Handhabungsvorgänge auto-
matisch ablaufen können. Die Patienten 

registrieren sich selbstständig am Kiosk 
und geben – basierend auf einer Schritt-
für-Schritt-Anleitung auf dem Bildschirm 
– ihre Proben ab. Die diagnostischen Tests 
werden im Kiosk autonom durchgeführt 
und wenige Minuten später liegen die 
Ergebnisse vor. Die Übermittlung der 

Ergebnisse an den Patienten könnte, in 
Abhängigkeit der Schwere potentieller 
Auswirkungen, direkt als ausgedruckter 
Report vor Ort, per App oder über den 
Hausarzt erfolgen. Der Schwerpunkt 
der angebotenen Tests wird im Bereich 
der akuten Erkrankungen, allem voran 

Infektionserkrankungen, gesehen.  Er-
gänzend die Beobachtung und Kontrolle 
von chronischen Erkrankungen, aber auch 
die Verlaufskontrolle einer Therapie. So 
könnten beispielsweise verschiedene mo-
lekularbiologische und immunologische 
Tests integriert werden, die Speichel- oder 

Abstrichproben von Patienten auf die 
Anwesenheit bestimmter Biomarker 
untersuchen. 

Futuristisch gedachte  
Zukunftsvisionen

Futuristisch gedacht, könnten auch auto-
matische Probenahme-Roboter genutzt 
werden. In verschiedenen Forschungs-
gruppen wurden bereits Roboter für 
Rachenabstriche oder die Blutentnahme 
vorgestellt. Ebenso zukunftsorientiert und 
leicht in einen Kiosk integrierbar ist die 
Nutzung der Ausatemluft für die Diag-
nostik, über die in der Ausgabe 3/2022 
(S. 31) von Management & Krankenhaus 
berichtet wurde. Hierbei werden kleins-
te chemische Moleküle in der Atemluft 
analysiert. Da sich die Zusammensetzung 
und Konzentration dieser Moleküle bei 
einer Vielzahl von Erkrankungen durch 
einen abgewandelten Stoffwechsel ändert, 
können diese Veränderungen zur Diagnose 
herangezogen werden.

Unterstützung der  
medizinischen Versorgung

Zur Steigerung des praktischen Nutzens 
der Kioske könnten über die diagnosti-
schen Tests hinaus eine telemedizinische 
Anbindung zu einem Ärztezentrum und 
die Verknüpfung mit einer Apotheke wei-
tere Vorteile für die Patienten bringen. So 
könnten direkt vor Ort gesicherte ärztliche 
Diagnosen gestellt und gegebenenfalls so-
gar eine notwendige medikamentöse The-
rapie begonnen werden. Durch autonome 
Kioske sollen bestehende Engpässe des 
Gesundheitssystems reduziert und dem 
zunehmenden Personalmangel entgegen-
getreten werden. Ein „RoboLab“ könnte 
dezentral und bedarfsgerecht aufgestellt 
werden. Durch die baukastenartige Zu-
sammenstellung der integrierten diagnos-
tischen Verfahren und Funktionalitäten 
kann der Kiosk den lokalen und jahres-
zeitlichen Bedürfnissen angepasst werden. 
So könnten die Kioske zum Beispiel im 
Falle von Epidemien oder Pandemien an 
Flughäfen eingesetzt werden und somit 
die Ausbreitung von Infektionskrankheiten 
reduzieren. Insbesondere aber würde der 
ländliche Raum mit geringer Ärztedichte 
davon profitieren. Ein solcher Kiosk er-
möglicht eine Auswahl von medizinischen 
Tests und Diagnosen rund um die Uhr, 
365 Tage im Jahr und könnte so die me-
dizinische Versorgung unterstützen. Die 
Kosten für die Robotik und diagnostischen 
Systeme werden stark von der Ausstat-
tung und dem medizinischen Angebot 
abhängen. Im Rahmen des vom BMBF 
unterstützten Projekts erfolgt der Aufbau 
eines ersten Gesundheitskiosks. Ab 2025 
soll der Prototyp zur Verfügung stehen, um 
die Anwendbarkeit im öffentlichen Raum 
zu untersuchen. Für eine vollautomatisierte 
Robotik-betriebene Diagnostik werden die 
Kosten auf mindestens 200k€ geschätzt. 
Kosten, die je nach Aufstellungsort und 
der Notwendigkeit des Schutzes der tech-
nischen Ausstattung variieren können.  

| www.izi.fraunhofer.de |

| www.meos.fraunhofer.de |

| www.iff.fraunhofer.de |

Herstellung von künstlichem Blut schreitet voran 
Menschen, die zur Behand-
lung von Krankheiten oder 
nach schweren Unfällen 
eine Bluttransfusion be-
nötigen, sind bisher auf 
Blutspenden von gesunden 
Menschen angewiesen. 

In Zukunft könnten Erythrozyten und 
Thrombozyten künstlich in speziellen Pro-
duktionsanlagen, Blutfarmen, hergestellt 
werden. Dadurch könnten Mangelsitua-
tionen beseitigt und Risiken vermindert 
werden. Die Zellen könnten zudem zur 
gezielten Arzneimittelgabe verwendet 
werden. Auch Menschen mit seltenen Blut-
gruppen oder Unverträglichkeiten gegen 
Blutplättchen könnten davon profitieren, 
weil es hier oft schwierig ist, passende 
Blutprodukte zu finden. Doch bis Blutzel-
len in ausreichender Menge im Labor pro-
duziert werden können, sind noch einige 
Hürden zu überwinden, wie Experten der 
Deutschen Gesellschaft für Transfusions-
medizin und Immunhämatologie (DGTI) 
betonen, die derzeit intensiv zur künstli-
chen Herstellung des Blutes forschen. Trotz 
der wissenschaftlichen Fortschritte weist 
die DGTI darauf hin, dass eine Versor-
gung mit Blutprodukten ohne regelmäßige 
Blutspenden aus der Bevölkerung auch in 
Zukunft nicht möglich sei. 

In Deutschland werden jedes Jahr mehr 
als 3 Mio. Erythrozyten- und mehr als 
500.000 Thrombozyten-Konzentrate benö-
tigt. Beide werden aus den Blutspenden 
der Bevölkerung gewonnen. Ein Mangel 
an Blutprodukten besteht vor allem bei 
den sehr seltenen Blutgruppen. Dazu zählt 
beispielsweise die Blutgruppe AB Rh-nega-
tiv, die 1  % der Menschen in Deutschland 
haben oder die Blutgruppe B Rh-negativ, 
die bei 2  % der Bevölkerung in Deutsch-
land vorkommt. Auch für Menschen mit 
der Blutgruppe Bombay, die Antikörper 
gegen alle roten Blutkörperchen der 

Blutgruppen A, B, AB und 0 haben, ist es 
äußerst schwierig, passende Blutprodukte 
zu finden. In Europa hat nur ein einziger 
von 1 Mio. Menschen diese Blutgruppe. 

Bei der Transfusion von Blutprodukten 
kann es dann zu Problemen kommen, 
wenn die Empfänger Antikörper gegen 
die Blutbestandteile bilden. „Künstlich im 
Labor hergestelltes Blut könnte in diesen 
Fällen zukünftig helfen, passende Konzen-
trate in ausreichenden Mengen herzustel-
len“, sagt Prof. Dr. Hubert Schrezenmeier, 
erster Vorsitzender der DGTI.

Erste Transfusionen von künstlichen, im 
Labor hergestellten roten Blutkörperchen 
wurden bereits vor 10 Jahren in Frankreich 
und kürzlich auch in England durchge-
führt. „Die Menge der dort transfundierten 
Erythrozyten war jedoch sehr gering. Sie 
entsprach nur 1  % des Gehalts an roten 
Blutkörperchen, die in einer regulären 
Vollblutspende enthalten sind“, ordnet 
Schrezenmeier ein. „Das zeigt, dass die 
im Labor hergestellten Blutprodukte auf 
absehbare Zeit nicht die Mengen erset-
zen können, die sich aus einer Vielzahl 
an Blutspenden ergeben. Deshalb bleibt 
es unerlässlich, dass Menschen regelmä-
ßig zur Blutspende gehen. Dennoch ist die 
Forschung in diesem Bereich sehr wich-
tig, denn gerade für die Versorgung von 
Menschen mit seltenen Blutgruppen liegt 
darin eine große Chance“, so der Experte.

Rote Blutkörperchen werden von be-
stimmten Stammzellen im Knochenmark 
gebildet. Um also künstliches Blut im La-
bor herzustellen, benötigen die Wissen-
schaftler Stammzellen. Mittlerweile ist es 
möglich, jede beliebige Körperzelle gene-
tisch zu einer Stammzelle umzuprogram-
mieren. Die notwendige Massenproduktion 
scheitert derzeit jedoch daran, dass die ro-
ten Blutkörperchen einen langen Reifungs-
prozess bei ihrer Bildung im Knochenmark 
durchlaufen, bevor sie ins Blut abgegeben 
werden. „Derzeit erforschen wir, wie sich 
dieser Prozess beschleunigen lässt“, erklärt 
Prof. Dr. Dr. h. c. Torsten Tonn vom Insti-
tut für Transfusionsmedizin in Dresden. 
Die Hoffnung des Wissenschaftlers liegt 
dabei auf Vorläufer-Zellen, die in der Lage 

sind, größere Mengen von Erythrozyten 
zu produzieren. „Außerdem ist es mithilfe 
einer Genschere gelungen, aus dem Erb-
gut der Vorläuferzellen die Gene von fünf 
Proteinen zu entfernen, die für die meisten 
Blutgruppen-Antigene verantwortlich sind. 
Damit hat die Forschung einen wichti-
gen Schritt in Richtung einer universellen 
Blutgruppe gemacht, die auch bei seltenen 
Blutgruppen eingesetzt werden könnte“, 
so Tonn.

Ein Team um Prof. Dr. Rainer Blasczyk 
und Prof. Dr. Constança Figueiredo vom 
Institut für Transfusionsmedizin und 
Transplantat Engineering der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH) hat 
bereits Blutplättchen im Labor erzeugt. 
Die Thrombozyten werden natürlicherwei-
se von den Megakaryozyten produziert, 
welche sich im Knochenmark befinden. 
Diese blutbildenden Zellen haben die 
Forschenden aus induzierten Stammzellen 
hergestellt und anschließend in Zellkultu-
ren vermehrt. „Die Stammzellen wurden 
gentechnisch so modifiziert, dass sie später 
nicht als Fremdblut vom Immunsystem 
des Empfängers erkannt werden“, erläutert 
Blasczyk. Die Zellen eignen sich zudem 
besonders gut, um zur gezielten Arznei-
mittelgabe verwendet werden zu können. 
Die MHH-Experten konnten bereits zeigen, 
dass die menschlichen Megakaryozyten 
aus dem Labor in der Lage sind, Blutplätt-
chen in ausreichender Menge zu produzie-
ren. In Zukunft sollen Bioreaktoren diese 
Aufgabe übernehmen. „Alternativ ist es 
auch denkbar, dass Megakaryozyten statt 
Thrombozyten infundiert werden, aus de-
nen sich dann in vivo, also im lebendigen 
Organismus, die wirksamen Thrombozy-
ten bilden“, erklärt Figueiredo. Die für eine 
Anwendung am Menschen erforderlichen 
Zellmengen können schon jetzt in Bio-
reaktoren erzeugt werden. „Dass Blood 
Pharming einmal die Blutspenden voll-
ständig ersetzen wird, ist derzeit kaum 
vorstellbar.“, so Schrezenmeier.

| www.dgti.de |

Dr. Jessy Schönfelder Prof. Dr. Norbert Elkmann Dr. Dirk Kuhlmeier

Das RoboLab – ein autonomer 
Gesundheitskiosk der Zukunft, 
welcher frei planbar konfiguriert 
und bedarfsentsprechend mit diag-
nostischen Angeboten ausgestattet 
werden kann.  
 Grafik: Fraunhofer-Institut für Fabrikbetrieb und 

-automatisierung IFF, Magdeburg
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Labordiagnostik in Deutschland
Nach dem pandemie-
bedingten Zuwachs der 
Infektionsdiagnostik in den 
letzten drei Jahren kehrt die 
Labordiagnostik nun mehr 
und mehr zur Routinediag-
nostik zurück. 

Welche Auswirkungen die seit Mai 2022 
geltende IVD-Verordnung auf den Bereich 
hat, wie es momentan um den Labormarkt 
steht und welche Entwicklungen die Bran-
che erwartet, erläutert Dr. Martin Walger, 
Geschäftsführer des VDGH (Verband der 
Diagnostica-Industrie).

 Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Wo steht der Labormarkt am 
Standort Deutschland heute?

Dr. Martin Walger: In den vergangenen 
Jahren bestimmte die Corona-Pandemie 
den Markt. Dies ändert sich, wir sehen ver-
mehrt eine Rückkehr zum Alltagsgeschäft. 
Die Nachfrage nach Antigenschnelltests ist 
stark gesunken, das haben wir so auch er-
wartet. Eine nach wie vor hohe Bedeutung 
haben PCR-Tests, gerade um vulnerable 
Gruppen zu schützen. Insgesamt zeigen die 
ersten drei Quartale 2022 bei der Labordi-
agnostik ohne Coronatests eine leichte Er-
holung. Nach den Einschränkungen in der 
Pandemie ist es jetzt wichtig, das Thema 
Früherkennung von Krankheiten verstärkt 
in der Öffentlichkeit zu verankern. Wir 
hoffen, dass die Menschen diesem Thema 
wieder die Aufmerksamkeit schenken, die 
es verdient.

Welche Ansätze werden zur Standortstär-
kung verfolgt? 

Walger: Unsere mittelständisch geprägte 
Branche steht vor mannigfaltigen Heraus-
forderungen. Zunächst haben wir stark 
gestiegene Energie-, Rohstoff- und Logis-
tikkosten. Hinzu kommen die verschärften 
regulatorischen Herausforderungen durch 
die neue IVD-Verordnung.  Insgesamt üben 
diese Faktoren wirtschaftlichen Druck auf 
die Branche aus. Wir stehen daher mit 

dem Bundesministerium für Wirtschaft 
und Klimaschutz in engem Austausch. Im 
November 2022 startete ein Dialogformat, 
welches bis zum Ende der laufenden Le-
gislatur angesetzt ist. Mit insgesamt zwölf 
Verbänden der industriellen Gesundheits-
wirtschaft arbeiten wir an Lösungen, um 
die Wettbewerbs- und Innovationsfähigkeit 
der Unternehmen zu stärken und die Be-
dingungen am Standort Deutschland zu 
verbessern.

Wie kann es der deutschen Laborbranche 
gelingen, zukünftig international wettbe-
werbsfähig zu bleiben?

Walger: Ein wichtiger Schritt sind In-
novationen. Mit der steuerlichen For-
schungsförderung ist ein erster wichtiger 
Schritt erfolgt, um die Unternehmen bei 
der Entwicklung neuer Technologien 
und Methoden zu unterstützen. Der Weg 
in die Regelversorgung der GKV bleibt 
aber weiter sehr aufwändig und ist mit 
langwierigen Beratungsprozessen der 
Selbstverwaltung verbunden. Eine Stärke 
in Deutschland sind schon jetzt Nischen-
produkte, hier heben wir uns weltweit ab. 
Wir haben hohe Standards, gerade in der 
Qualität der Labortests, die Vergütung ist 
im internationalen Vergleich jedoch gering. 
Auch dieser Faktor beeinträchtigt unsere 
internationale Wettbewerbsfähigkeit. 

Die Faktoren Nachhaltigkeit und Um-
weltschutz spielen auch im Bereich der 
Labordiagnostik eine immer wichtigere 

Rolle. Wie will die Diagnostika-Industrie 
zu einer ökologischen Modernisierung 
beitragen?

Walger: Wir setzen auf Nachhaltigkeit 
und erleben überall in Deutschland und 
der Welt, dass Labore, Krankenhäuser und 
Verbraucher dies auch vermehrt einfor-
dern. Auch der Gesetzgeber fördert und 
fordert eine nachhaltige Entwicklung in 
der Wirtschaft. Gerade der Green Deal 
wird deutliche Auswirkungen haben. Als 
Branche ist es uns ein Anliegen, in allen 
drei Bereichen, also Ökonomie, Ökologie 
und Soziales weitere Fortschritte zu er-
zielen. Eine Vielzahl an Gesetzen regu-
lieren Produktion sowie Forschung und 

Entwicklung, das hemmt uns in Teilen 
und steht manchmal der gewünschten 
Klimaneutralität und Nachhaltigkeit 
entgegen. Ein einfaches Beispiel ist der 
Beipackzettel, der unverändert in schrift-
licher Form beigefügt sein muss. Warum 
geht das nicht digital? Unsere Maßgabe 
lautet: hochwertige und sichere Produkte 
bei größtmöglicher Nachhaltigkeit.

Vom Fachkräftemangel ist auch der Be-
reich der Labordiagnostik nicht verschont. 
Wie stellt sich die derzeitige Situation dar 
und welche Entwicklungen erwarten Sie?

Walger: Die Situation hat sich in den 
letzten Jahren kontinuierlich verschärft. 
Aktuell sagen 90 Prozent der Testherstel-
ler, dass sie Probleme haben, geeigneten 
Nachwuchs zu finden. Wir erleben, dass 
sich der Arbeitsmarkt zu einem Arbeitneh-
mermarkt entwickelt. Wir konkurrieren 
mit anderen Branchen um qualifizierte 
Fachkräfte, daher versuchen wir, die at-
traktiven Berufsfelder und Unternehmen 
unserer Branche in der Öffentlichkeit be-
kannter zu machen. 

Welche Maßnahmen hat die Branche 
ergriffen, um dem Personalmangel 
entgegenzuwirken?

Walger: Es gibt vielfältige Veränderun-
gen in den einzelnen Unternehmen, un-
sere Branche passt sich an den Markt an. 
Ein sichtbares Element ist, dass mobile 
Arbeitsangebote zunehmen. Zumindest 

in den Bereichen, in denen das möglich 
ist. Die Beschäftigten erhalten so mehr 
Flexibilität bei der Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie. Als Verband setzen wir 
uns dafür ein, dass die MINT-Fächer an 
Schulen gestärkt werden. Auf der anderen 
Seite sollte der Gesetzgeber im Bereich 
Einwanderung und Anerkennung von 
Berufsabschlüssen tätig werden. 

Welchen Stellenwert nimmt die Digita-
lisierung im Zusammenhang mit dem 
Fachkräftemangel ein?

Walger: Die Automatisierung und Digi-
talisierung von Prozessen in der Labor-
diagnostik können nicht nur die Arbeits-
belastung der Beschäftigten reduzieren, 
sondern auch die Effizienz steigern.  Wir 
werden in naher Zukunft sicherlich nicht 
von „Kollege Roboter“ am Arbeitsplatz be-
grüßt werden, zur Minderung des Fach-
kräftemangels wird die Digitalisierung 
aber sicherlich ein wichtiger Faktor. Das 
Allheilmittel ist sie jedoch nicht. 

Welche Digitalisierungsstrategien wer-
den verfolgt, um zukunftsfähige Prozesse 
aufzubauen?

Walger: Ein wichtiger Schritt in die 
Zukunft wäre es, Gesundheitsdaten ge-
meinsam mit anderen Beteiligten aus 
dem Gesundheitswesen zu nutzen: So 
gewinnen wir neue Erkenntnisse über 
die Ursachen von Krankheiten. Vor allem 
aber können neue Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden für den Patienten 
noch passgenauer entwickelt werden. Die-
sen Schatz müssen wir heben. Die Nutzung 
von Gesundheitsdaten kann datenschutz-
konform umgesetzt werden.  Die Weichen 
werden in diesem Jahr gestellt: Die Euro-
päische Kommission berät über den Eu-
ropäischen Gesundheitsdatenraum und 
das Bundesministerium für Gesundheit 
hat das Gesundheitsdatennutzungsgesetz 
angekündigt. Weitere Themen, die für die 
IVD-Branche an Bedeutung gewinnen ist 
der Einsatz Künstlicher Intelligenz sowie 
der Stellenwert digitaler Gesundheitsan-
wendungen als Leistungsanspruch für 
GKV-Versicherte. 

Welche wichtigen technologischen Ent-
wicklungen erwarten Sie für die Zukunft?

Walger: Die Entwicklungen möchte ich 
mit drei Schlagwörtern umreißen: Digitali-
sierung, Miniaturisierung und Automation. 
Es gibt eine Vielzahl an Verfahren mit 
Zukunftspotenzial. Neue Methoden wie die 
digitale PCR halten schon jetzt Einzug in 
den Laboralltag, Hochdurchsatzverfahren 
machen komplexe Analysen im großen 
Maßstab möglich und automatisierte Pro-
zesse sind ressourceneffizient und verläss-
lich. Ein Technologiebeispiel mit großem 
Potential ist die Zell- und Gentherapie. In 
diesem neuen Therapieansatz werden Life-
Science-Research- sowie diagnostische Me-
thoden Bestandteil der regenerativen Me-
dizin und eröffnen Therapiemöglichkeiten 
für bislang nicht oder nur unzureichend 
behandelbare schwere Erkrankungen.  ■

Fachkräftemangel verschärft sich auch im MVZ 
Mehr als 60 % der MVZ 
bewerten die Verfügbarkeit 
von ärztlichem und 
nichtärztlichem Personal als 
schlecht bis sehr schlecht.

Daniel Wosnitzka, Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland, Berlin

Der substanzielle Mangel an geeigneten 
Fachkräften ist längst in der ambulanten 
medizinischen Versorgung angekommen. 
Auch die rund 4.200 Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) in Deutschland 
haben zunehmend Probleme, qualifiziertes 
ärztliches und nichtärztliches Personal zu 
finden. Zwei Drittel der befragten MVZ 
schätzte die Verfügbarkeit von nichtärztli-
chem medizinischen Personal als schlecht 
bis sehr schlecht ein. Zur gleichen Aussage 
kamen drei Viertel der MVZ in ländlichen 
Regionen. Knapp die Hälfte der MVZ war 
2019 mit konkreten Problemen bei der 
spezifischen Personal-Nachbesetzung 
konfrontiert. Kaum anders sieht es beim 
ärztlichen Personal aus: Mehr als 60 % 
der befragten MVZ schätzten hier die 
Verfügbarkeit von geeignetem ärztlichen 
Personal als schlecht bis sehr schlecht ein, 

in ländlichen Regionen waren es sogar gut 
90 %. Knapp ein Drittel der befragten MVZ 
wies 2019 Nachbesetzungsprobleme bei 
ärztlichem Personal auf. Am häufigsten 
wurde das Fachgebiet der Allgemeinen 
Chirurgie genannt. Das sind zentralen 
Ergebnisse des Zi-MVZ-Panels, einer ak-
tuell vom Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung (Zi) veröffentlichten 
Befragung von rund 3.600 teilnahmebe-
rechtigten MVZ und ihnen gleichgestellten 
Einrichtungen nach §§ 95 bzw. 311 SGB V. 
In die Untersuchung gingen die Angaben 
von bundesweit insgesamt 214 MVZ ein, 

die im Zeitraum von September 2020 bis 
Mai 2021 an der Online-Befragung des 
Zi teilgenommen haben. Rund 44 % der 
teilnehmenden Einrichtungen wurden 
von einem Krankenhaus getragen. Ver-
tragsarztgetragene MVZ machten 39  % 
aus. Diese Verteilung stimmt grob mit der 
Grundgesamtheit bzw. den dazu veröffent-
lichten Statistiken der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung für das Berichtsjahr 
2019 überein. Bei knapp der Hälfte der 
teilnehmenden MVZ liegt die Hauptbe-
triebsstätte im städtischen Raum, nur 15 % 
sind in ländlichen Regionen verortet.

Einschätzung der wirtschaft- 
lichen Gesamtsituation 

Ein weiterer Schwerpunkt des Zi-MVZ-
Panels lag auf der Einschätzung der 
wirtschaftlichen Gesamtsituation. Hier 
zeigte sich, dass etwa drei Viertel der 
teilnehmenden MVZ ihre Gesamtsituati-
on 2019 als eher gut bzw. gut bewerteten. 
Vertragsarztgetragene MVZ schätzten ihre 
Gesamtsituation mit 86 % deutlich häu-
figer als gut bzw. eher gut ein als kran-
kenhausgetragene MVZ (64 %). Insgesamt 
bewertete etwas mehr als die Hälfte der 

teilnehmenden MVZ die Höhe des Jahres-
überschusses als gut bzw. eher gut. Bei 
Berücksichtigung der Trägerart zeigt sich 
eine gegensätzliche Bewertung zwischen 
krankenhaus- und vertragsarztgetragenen 
MVZ: Lediglich 37 % der krankenhausge-
tragenen MVZ bewerteten die Höhe des 
Jahresüberschusses als gut bzw. eher gut, 
während es bei den vertragsarztgetragenen 
MVZ fast drei Viertel (73 %) waren.

Im Median hatten die Einrichtungen 
2019 Gesamtaufwendungen in Höhe von 
ca. 1,22 Mio. €, davon wurden 822.000 € 
als Personalaufwendungen ausgewiesen. 

Dies entspricht einem medianen Anteil 
der Personalaufwendungen an den Ge-
samtaufwendungen von 71 %. In Kranken-
haus-MVZ war der Anteil mit 70 % etwas 
höher als in Vertragsarzt-MVZ (65 %). 
Die Gesamterträge der teilnehmenden 
MVZ im Jahr 2019 lagen im Median bei 
1,51 Mio. €, die Erträge der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) bei 1,17 Mio. 
€. Der mediane Anteil der GKV-Erträge 
an den Gesamterträgen lag bei 85,6 %. In 
Krankenhaus-MVZ betrugen die media-
nen Gesamterträge 1,47 Mio. € und die 
medianen GKV-Erträge 1,15 Mio. €. Bei 
den Vertragsarzt-MVZ lag die Höhe der 
Gesamterträge im Median bei 1,64 Mio. 
€ und die medianen Erträge der GKV bei 
1,23 Mio. €.

Selektivverträge (bzw. Verträge zu be-
sonderen Versorgungsformen) zu struktu-
rierten Behandlungsprogrammen gemäß  
§ 137f SGB V hatten 44 % der teilneh-
menden MVZ im Berichtsjahr 2019 abge-
schlossen. Im Berichtsjahr 2017 der letzten 
Erhebung lag dieser Wert noch bei 56 % 
der teilnehmenden MVZ. An zweiter Stel-
le folgt mit 23 % die hausarztzentrierte 
Versorgung nach § 73b SGB V. Verträge 
zur ambulanten spezi-
alfachärztlichen Versor-
gung (ASV) sowie zur 
integrierten Versorgung 
wurden jeweils von 14 % 
der teilnehmenden MVZ 
abgeschlossen.                     | www.zi.de |

Dr. Martin Walger Foto: VDGH Zur Person

Dr. Martin Walger ist seit 2008 
Geschäftsführer des VDGH (Verband 
der Diagnostica-Industrie). Der Ver-
band vertritt die Interessen von über 
120 Mitgliedsunternehmen der Diag-
nostika- und Life-Science-Research-
Industrie. Die Unternehmen repräsen-
tieren rund 90 Prozent des 
inländischen Umsatzes mit Diagnosti-
ka, knapp zwei Drittel betreiben For-
schung und Entwicklung. Der promo-
vierte Volkswirt ist seit November 
2017 außerdem im Vorstand des eu-
ropäischen Medizintechnikverbandes 
MedTech Europe (MTE). Dort vertritt 
er die Interessen der deutschen Diag-
nostika-Industrie.
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Fusion schafft neue Chancen
Um das eigene Produkt-
portfolio im Bereich der 
Infektions- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu 
erweitern, kaufte die Quidel 
Corporation im Dezember 
2021 für ca. 6 Mrd. US-$ 
das Unternehmen Ortho 
Clinical Diagnostics, einen 
globalen Marktführer in der 
Transfusionsmedizin und in 
der Klinischen Chemie. 
Die Fusion beider Diagnostik-Unterneh-
men zur QuidelOrtho Corporation wurde 
im Mai 2022 wirksam. Die Hintergründe 
des Zusammenschlusses erläutern Dave 
Sieber, Cluster Leader DACH und Vice 
President EMEA Governmental Affairs, 
und Alexander Kleusberg, Sales Director 
DACH.

 Dr. Jutta Jessen, Weinheim

M&K: Welches Ziel verfolgte die Fusion 
und welche Strategie steht dahinter?

Dave Sieber: Der Zusammenschluss 
gibt uns die Möglichkeit, unsere Kunden 
weltweit noch besser und umfangreicher 
zu versorgen. 

Das Motto „changing lives, one test at 
a time“ stellte bei Quidel sowie bei Ortho 
noch nie eine Floskel dar, sondern wurde 
in beiden Unternehmen gelebt. Dadurch, 
dass wir die Stärken beider Unternehmen 
zu einem Unternehmen zusammenfüh-
ren, ermöglichen sich neue Chancen, um 
noch intensiver an neuen und innovativen 

Lösungen für unsere Kunden und Patien-
ten zu arbeiten.

Alexander Kleusberg: Die Fusion von 
Quidel und Ortho war der nächste wichtige 
Schritt hin zu einem wettbewerbsfähige-
ren Anbieter, welcher nun zu den Top 6 
der In-Vitro-Diagnostik Unternehmen der 
Welt gehört.

Was waren die größten Herausforderun-
gen bei der Umsetzung der Fusion?

Kleusberg: Quidel und Ortho kommen 
aus unterschiedlichen Märkten mit unter-
schiedlichen Zielgruppen sowie verschiede-
nen Dynamiken und Geschäftsmodellen. 
Allein in den letzten drei Jahren konnte 
beobachtet werden, wie rasant die Ent-
wicklungen im infektionsdiagnostischen 
Markt sein können. Quidel traf mit Ortho 
auf einen konstanteren und traditionel-
leren Markt der Klinischen Chemie und 
Transfusionsmedizin. Die Herausfor-
derung liegt darin, die beiden Ansätze 
zusammenzuführen.

Welche Synergien und Vorteile erwarten 
Sie?

Sieber: Die Fusion zu QuidelOrtho er-
möglicht dem Unternehmen, ganzheitlich 
bei unseren Kunden aufzutreten. Durch 
die angepassten Strukturen können wir 
zunehmend Einfluss auf verschiedene ex-
terne und interne Prozesse nehmen – wie 
beispielsweise auf die Servicequalität. 

Dieser Aspekt war auch schon in der 
Vergangenheit bei beiden Unternehmen 
ein sehr bedeutendes Ziel, welches jetzt 
und in Zukunft noch stärker ausgebaut 
werden kann.

Kleusberg: Aus interner Perspektive 
erkennen wir einen verbesserten Zugang 
zu unterschiedlichen Vertriebskanälen. 
Dadurch, dass beide Unternehmen ihre 
etablierten Vertriebskanäle mitbringen 
und wir diese vereinen konnten, ergibt 
sich ein Vorteil. Diesen Vorteil möchten 
wir nutzen, um eine stärkere Marktdurch-
dringung und höhere Präsenz im Markt 
zu schaffen. 

Gleichzeitig können durch die ange-
passten Strukturen zentrale Funktionen 

wie beispielsweise die Logistik optimiert 
werden.

Welche Auswirkung hatte die Fusion auf 
die Marktbewertung des Unternehmens?

Sieber: Eine schöne Nebenwirkung die-
ser Fusion ist, dass wir weltweit in die 
Top 6 der weltweit relevantesten Unter-
nehmen der In-Vitro-Diagnostik Branche 
aufgestiegen sind. Dies bedeutet, dass 
wir unseren Mitbewerbern nun auf Au-
genhöhe begegnen. QuidelOrtho ist ein 
Unternehmen, welches man nicht außer 
Acht lassen sollten. 

Wie hat sich die Pandemie ausgewirkt?

Kleusberg: Quidel hat im Frühjahr 
2020, wenige Wochen nach Ausbruch 

der COVID-19 Pandemie, als einer der 
ersten Diagnostik-Hersteller SARS-CoV-2 
Testlösungen in den Markt eingeführt. Or-
tho folgte mit weiteren Produkten. Diese 
schnelle und effiziente Anpassung an die 
Pandemie und der damit verbundene Er-
folg hat dazu geführt, dass diese Fusion 
entstehen konnte.

Was bedeutet die Fusion für die 
Mitarbeiter?

Sieber: Unsere Mitarbeiter stehen im 
Fokus all unseren Handelns. Wir sind 
davon überzeugt, dass unsere motivierten 
und begeisterten Mitarbeiter uns zu dem 
machen, was wir sind und wofür wir als 
Unternehmen einstehen. Wir waren von 
Beginn an bestrebt, transparent und of-
fen zu kommunizieren und konnten somit 

mögliche Bedenken sofort ausräumen. 
Weiterhin war es uns sehr wichtig, den 
Mitarbeitern aufzuzeigen, welchen Einfluss 
die Fusion auf die Gesundheitsversorgung 
nehmen kann und inwiefern sich unsere 
Präsenz in den Märkten verstärken wird.

Kleusberg: In beiden Unternehmen 
standen die Mitarbeiter stets an erster 
Stelle. Dies ist auch jetzt ein fester Be-
standteil der Mission von QuidelOrtho. Ein 
erweitertes Produktportfolio, eine breitere 
Aufstellung und zusätzliches Knowhow 
bieten unseren Mitarbeitern viele neue 
Entwicklungsmöglichkeiten.

Beide Unternehmen bringen ihre Pro-
duktpalette in das neue Unternehmen 
ein. Wie ergänzen sich diese, wo gibt es 
Redundanzen?

Kleusberg: Da beide Firmen aus ver-
schiedenen Bereichen innerhalb der Diag-
nostik kommen, ist von Redundanz keine 
Rede. Ganz im Gegenteil, die Produktport-
folios ergänzen sich zu einem Komplettan-
bieter: von Lösungen für den Point-of-Care 
(POCT), in der zentralen Notaufnahme 
bis hin zur vollautomatischen klinisch-
chemischen bzw. immunologischen Straße 
im Zentrallabor.

Was ändert sich für die Kunden, welche 
Vorteile bietet der Zusammenschluss für 
sie?

Sieber: Dies ist eine ausgezeichnete 
Frage. Unsere Kunden können jetzt noch 
umfangreicher betreut werden. Sie dürfen 
sich auf ein breiteres Spektrum an diag-
nostischen Lösungen und Knowhow bei 
gleichbleibenden Ansprechpartnern freuen. 

Wie sieht es mit dem Kundenservice aus?

Sieber: Beide Unternehmen arbeiteten 
schon in Vergangenheit intensiv daran, 
unseren Kunden einen effizienten Kun-
denservice zu bieten. Wir nutzen die jah-
relange Erfahrung beider Unternehmen, 
um diesen Service noch weiter optimieren 
zu können.

Kleusberg: In einem sehr kritischen Be-
reich wie der Transfusionsmedizin wurde 

der Ortho-Kundenservice und Technische 
Support seit Jahren als der Goldstandard 
von Kunden gewertet. Dies ist und bleibt 
unser erklärtes Ziel für die gesamte Qui-
delOrtho Corporation.

Welche Entwicklungen erwarten Sie für 
die Zukunft des Diagnostik-Marktes, wel-
che Maßnahmen müssen noch ergriffen 
werden?

Kleusberg: Der immer wieder genannte 
Begriff der personalisierten Medizin trifft 
auch auf den Diagnostik-Markt zu. Es wer-
den Lösungen benötigt, die auf einfachere 
Art und Weise schnellere, genauere und 
damit vor allem sicherere diagnostische 
Entscheidungen direkt am Patienten er-
möglichen. Dadurch können gerade im 
Krankenhaus lebensrettende Entschei-
dungen schneller getroffen und Prozesse 
und Abläufe erheblich optimiert werden. 
Die QuidelOrtho Corporation wird diese 
Entwicklung aktiv mitgestalten.

Sieber: Der Diagnostik-Markt hat in den 
letzten Jahren, bedingt durch die Pande-
mie, einen Quantensprung gemacht. Vor 
einigen Jahren war vielen nicht klar, was 
ein PCR-Test ist. Dies hat sich gewandelt 
und zu massiven Entwicklungen in der 
Diagnostik geführt. Quidel hat beispiels-
weise im Jahr 2022 das Savanna System 
gelauncht, eine handliche Real-Time PCR-
Lösung für den Point-of-Care und das La-
bor. Unsere Kunden erhalten in nur einem 
Panel echte PCR-Testergebnisse von vier 
respiratorischen Viren (RSV, Influenza 
A, Influenza B und SARS-CoV-2) in we-
niger als 25 Minuten. In solchen smarten 
diagnostischen Lösungen sehen wir die 
Zukunft, welche wir aktiv mitgestalten 
werden. Aber auch Produkte, die wir in der 
Laborroutine sehen, werden durch neue 
und effizientere Systeme einen Wandel 
erfahren. QuidelOrtho wird hier führend 
in der Neuentwicklung sein. 

 ■

ADVERTORIAL

Dave Sieber  Foto: QuidelOrtho Alexander Kleusberg  Foto:  QuidelOrtho

Hauptsitz QuidelOrtho in San Diego   Foto: QuidelOrtho

Zur Person

Alexander Kleusberg, Sales Direc-
tor DACH, leitet das Vertriebsteam der 
QuidelOrtho Corporation für die Regi-
onen Deutschland, Österreich und die 
Schweiz. Kleusberg verfügt über mehr 
als zwei Jahrzehnte Branchenerfah-
rung und kann auf eine langjährige 
Erfahrung im Aufbau und der Entwick-
lung von Teams verweisen.

Zur Person

Dave Sieber, Cluster Leader DACH 
und Vice President EMEA Govern-
mental Affairs der QuidelOrtho Cor-
poration leitet den Vertrieb, das Mar-
keting und den Service in den 
Märkten Deutschland, Österreich und 
der Schweiz. Bevor er 2017 zu Quidel 
kam, hatte Sieber leitende Positionen 
bei Abbott und Siemens und hat ei-
nen erfolgreichen Abschluss von der 
Harvard Business School.

Labor & Diagnostik34 Management & Krankenhaus 3/2023



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

Im Handumdrehen 
zum Ziel.

Wir machen es einfach –
für Fachkräfte. 

Die Ansprüche an das Gesundheitssys­
tem steigen und gleichzeitig nimmt der 
Fach kräf temangel im medizinischen 
Be reich stetig zu. Gemeinsam können 
wir durch mehr Automation, Konsolidie­
rung, Inte gration und Standardisierung 
für Entlastung im Labor und in der 
Pflege sorgen. Schon heute.  
 
Wir machen es einfach. Machen Sie mit.

Sie wollen mehr über Ihre neuen  
Team kollegen erfahren? 
roche.de/wir-machen-es-einfach

ADVERTORIAL  

Labore sind von gesell-
schaftlicher Bedeutung
Das die Laboratorien bedeutend für die 
Gesellschaft sind und wertvolle Daten 
für politische Entscheidungen liefern, 
hat die Pandemie hinreichend gezeigt. 
Dieser Bedeutung stellen sich die Labo-
re verantwortungsvoll. Energieausfall, 
Energiekostensenkung, Überschwem-
mungen, Zusammenbruch der öffent-
lichen Ordnung finden in der Planung 
neuer Laborstandorte Berücksichtigung.

Neben diesen Sicherheitsaspekten, 
findet die ökologische Orientierung 
bereits statt. Ökobilanzen, die Opti-
mierung des Fahrdienstes und die be-
reichsübergreifende Zusammenarbeit 
von Labor, Hersteller und Technik-
partner vermeiden Emission, neben 

Ersparnissen. Dies waren die Themen 
der ersten DELAB-Fachtagung in Mainz.

Weitere Details zur Veranstaltung 
jetzt auf DELAB.de

Ob MVZ und Versorgungsqualität von 
Laboren eine Widerspruch ist, soll in 
der nächsten DELAB-Fachtagung dis-
kutiert werden.

Bitte Vormerken:

DELAB-Fachtagung . MVZ und 

Versorgungsqualität von Laboren . 

13./14.04.23 in Mainz

Labormädchen für alles
2020 brachte der Puppen-
hersteller Mattel eine 
Barbie-Spielzeugpuppe 
der Oxford-Pionierin und 
Vakzin-Professorin Sarah 
Gilbert auf den Markt, um 
weibliche Forscherinnen 
bereits im Kinderzimmer 
sichtbar zu machen.

Kinder können mittlerweile nicht nur mit 
der Covid-Kämpferin spielen, sondern 
ebenso mit der Astronautin Samantha 
Christoforetti oder der Biomedizin-For-
scherin Jaqueline Goes. Die Generation 
der Kinder, die heute zu Barbie greift, hat 
bessere Chancen, Frauen und damit sich 
selbst in Zukunft nicht nur in stereotypi-
schen Frauenberufen zu verorten – sondern 
in Wissenschaft und Forschung. Denn: 
Laut einer MINT-Umfrage, die Starlab 
International unter 1.000 Jugendlichen 
in Deutschland durchgeführt hat, gaben 
43,1 % der Mädchen an, dass sie bei der 
Berufswahl durch Impulse aus der eigenen 
Kindheit wie Spielzeuge, Bücher oder Idole 
beeinflusst wurden.
Bis sich das ändert, könnte noch etwas Zeit 
vergehen. Laut dem UNESCO-Institut für 
Statistik liegt der weltweite Frauenanteil 
in der Forschungs- und Entwicklungsar-
beit bei unter 30 %. Das wirkt sich auf die 
Berufswünsche vieler junger Menschen 

aus, wie aus der MINT-Umfrage weiterhin 
hervorgeht. Auf die Frage „Was wolltest 
du als kleines Kind unbedingt werden?“ 
gaben gerade einmal 20 von heute 498 
jungen Frauen den Berufswunsch Wis-
senschaftlerin (4 %) und fünf Frauen den 
Berufswunsch Laborantin (1 %) an.

Unwissenheit über 
 Berufsbilder

„Viele Jugendliche haben keine genauen 
Vorstellungen von Laborberufen und der 
damit verbundenen Arbeit. Hinzu kommen 
gravierende Geschlechterunterschiede und 
Vorurteile“, sagt Klaus Ambos, Geschäfts-
führer bei Starlab International. Junge 
Frauen haben selbst gut drei Jahre nach 
der Pandemie oft falsche Vorstellungen 

von der Laborarbeit. Knapp zwei Drittel 
(64,7 %) der Teilnehmerinnen denken, sie 
analysieren Blut und Urin in einer Arzt-
praxis – während dies nur knapp jeder 
zweite Mann denkt. Mehr als jede zweite 
Frau (52,8 %) meint, sie weise im Labor 
vor allem Mikroben im Trinkwasser 
nach (Männer: 44,3 %). 37,9 % der Frauen 
denken, dass sie im Labor nur PCR-Tests 
auswerten – bei den jungen Männern sind 
es nur 31,5 %.

„Das Problem ist, dass die meisten 
Menschen in typischen Situationen wie 
beim Arzt eher mit Assistentinnen in Be-
rührung kommen. Das prägt besonders 
bei jungen Frauen ein Bild im Kopf. Sie 
sehen damit aber nur einen Bruchteil der 
realen Arbeitswelt und Berufe – diese fin-
den außerhalb der Praxis in Laboren statt 
und gehen über die Analyse von Urin und 
Blutproben hinaus“, sagt Klaus Ambos mit 
Blick auf die vielfältigen Tätigkeiten und 
Facetten in Laboren oder anderen wissen-
schaftlichen Einrichtungen. So können sich 
zwar 18,9 % der Mädchen einen Laborbe-
ruf für sich vorstellen. Dennoch finden 
8,4 % der Mädchen, der Job an der Pipette 
sei eher etwas für Jungs. Hingegen sind 
junge Männer der Meinung, der Laborjob 

sei sowohl etwas für Männer (16,9 %) als 
auch für Frauen (18,7 %). Laut Starlab-
Chef Klaus Ambos muss sich nicht nur 
die Sichtbarkeit ändern, damit künftig bei-
de Geschlechter MINT-Berufe anstreben. 
In Deutschland fehlen laut Angaben des 
jüngsten MINT-Reports 326.100 Spezialis-
ten. Das betrifft sowohl Auszubildende als 
auch Akademiker. „Das MINT-Defizit bei 
Jugendlichen an sich ist schon gefährlich. 
Hinzu kommt der Geschlechter-Gap, der 
auf Erziehung und fehlende Berührungs-
punkte zurückzuführen ist. Viele Frauen, 
die eigentlich MINT-Potential haben, ha-
ben falsche oder ungenaue Vorstellungen 
von MINT-Karrieren“, sagt Klaus Ambos. 
Nach seinen Worten beginnt diese Prägung 
im Elternhaus und zieht sich durch die 
Schullaufzeit. Laut Analyse halten sich 
nämlich ebenso viele Mädchen (22,3 %) wie 
Jungs (21,3 %) aufgrund ihrer guten Noten 
für einen Laborberuf geeignet. Knapp 30 % 
der Jungen und Mädchen interessieren sich 
nach eigenem Bekunden für einen natur-
wissenschaftlichen Job. Und mehr als zwei 
Drittel der Mädchen (72,9 %) und Jungs 
(69,1 %) behaupten sogar, dass ihnen eine 
entsprechende Arbeit Spaß bereiten würde. 
Allerdings gelingt nur den wenigsten der 
Jugendlichen im Allgemeinen und jungen 
Frauen im Speziellen der Sprung in die 
MINT-Karriere.

Einflussfaktoren bei der 
 Berufswahl 

Laut der Starlab Auswertung treffen 74,9 % 
der weiblichen Befragten ihre Berufswahl 
aufgrund persönlicher Interessen und Nei-
gungen. Knapp die Hälfte (48,6 %) gibt an, 
durch die Familie beeinflusst zu werden. 
Auf den Plätzen drei und vier rangieren 
dagegen Impulse aus der Kindheit in Form 
von Büchern, Idolen und Spielzeugen 
(43,1 %) sowie die Schule (41,9 %). 

| www.starlabgroup.com | 

Bis 2028 fehlen 200.000 Fachkräfte
Die Generation der 
Babyboomer geht nach 
und nach in Rente. Sie 
hinterlässt große Lücken 
im Arbeitsmarkt, die nur 
teilweise durch jüngere 
Arbeitskräfte geschlossen 
werden können. 

Dr. Anke Sauter, Goethe-Universität 
Frankfurt am Main 

Das Institut für Wirtschaft, Arbeit und 
Kultur (IWAK) der Goethe-Universität hat 
im Auftrag des Hessischen Sozialministe-
riums Prognosen erstellt, welche Zahlen 
bis 2028 in den unterschiedlichen Regio-
nen und Berufsfeldern zu erwarten sind. 

Gegenmaßnahmen sind möglich – und 
offenbar dringend geboten. Der Krieg in 
der Ukraine und die Corona-Pandemie ha-
ben verglichen mit dem demographischen 
Wandel nur geringe Auswirkungen auf den 
Arbeitsmarkt in Hessen. Durch den alters-
bedingten Austritt vieler Beschäftigter der 
Babyboomer-Generation entstehen große 
Lücken, die durch die geringere Zahl an 
jungen Menschen, die neu in den Arbeits-
markt eintreten, nur bedingt geschlossen 
werden können. Fachkräftemangel ist die 

Folge. In Hessen ist diese Entwicklung 
regional unterschiedlich ausgeprägt, und 
auch die verschiedenen Berufe sind un-
terschiedlich stark betroffen. Ein genaues 
Bild der zu erwartenden Lage zeichnen die 
regionalen Berufsprognosen, die durch das 
Institut für Wirtschaft, Arbeit und Kultur 
(IWAK) der Goethe-Universität im Auftrag 
des Hessischen Ministeriums für Soziales 
und Integration erstellt werden. Damit ha-
be man „Transparenz geschaffen, um die 
Entwicklung neuer bzw. das Nachschärfen 
bestehender Fachkräftestrategien und ihre 
Ausrichtung auf mittelfristige Entwicklun-
gen zu ermöglichen“, sagt Kai Klose, Hessi-
scher Minister für Soziales und Integration. 

Nach den Prognosen fehlen in Hessen 
im Zeitraum von 2021 bis 2028 insgesamt 
200.000 Fachkräfte – gut 130.000 Fachkräf-
te mit Berufsabschluss und knapp 70.000 
Fachkräfte mit Hochschulabschluss. Das 
Potenzial von Personen ohne Abschluss, 
die nach einer Nachqualifizierung mögli-
cherweise Fachkraftaufgaben übernehmen 
können, ist demgegenüber mit rund 20.000 

Personen denkbar gering. Die Option der 
Nachqualifizierung besteht ohnehin nur 
in den Großstädten, denn in den ländlich 
geprägten Regionen des Landes fehlt es 
auch an Personen ohne Berufsabschluss. 
Grundsätzlich gilt, je weiter man sich von 
urbanen Gebieten entfernt, desto größer ist 
der Mangel an Arbeits- und Fachkräften. 

Was die unterschiedlichen Branchen 
angeht, trifft der Fachkräftemangel be-
sonders stark die Sozialberufe. Den Prog-
nosen zufolge werden bis 2028 im Bereich 

Gesundheit 13.000 und im Bereich Erzie-
hung mehr als 16.000 Beschäftigte fehlen. 
Die Lücken sind hier besonders groß, weil 
in den kommenden Jahren nicht nur vie-
le Beschäftigte altersbedingt ausscheiden 
werden, sondern auch, weil sich der Bedarf 
an Gesundheits- und Erziehungsleistungen 
weiter erhöhen wird. Denn die Zahl älterer 
Menschen, die Gesundheitsdienstleistun-
gen benötigen, steigt an, und durch den 
weiteren Ausbau der Kindertagesbetreu-
ung werden auch mehr Erzieher benötigt. 
Ein passgenaues Kinderbetreuungsange-
bot ermöglicht es Frauen, umfangreicher 
erwerbstätig werden zu können – eben-
falls ein wichtiger Baustein beim Kampf 
gegen den Fachkräftemangel. Auch bei 
Handwerks- und IT-Berufen hat Fachkräf-
tegewinnung und -sicherung Priorität, in 
Zusammenhang mit Energiewende und 
Digitalisierung ist auch dort ein Aufwuchs 
zu erwarten. 

Höhepunkt der altersbeding-
ten Austritte 2033 erwartet

Und der Höhepunkt der altersbedingten 
Austritte der Babyboomer-Generation 
ist 2028 noch längst nicht erreicht. „Den 
Peak erwarten wir erst in zehn Jahren. 
Aber auch ab 2033 werden die Austritte 
nur langsam zurückgehen. Selbst im Jahr 
2040 werden die altersbedingten Austritte 
aus dem Erwerbsleben noch um 10.000 
Personen höher als heute liegen“, erklärt 
Dr. Christa Larsen, Leiterin des Instituts 
für Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) 
der Goethe-Universität. 

Die hessischen Arbeitsmärkte würden 
bis weit in die 2040er-Jahre hinein maß-
geblich durch die demografische Entwick-
lung bestimmt werden. Um die hessische 
Wirtschaft für diese Herausforderung zu 
rüsten, bedarf es schnell gezielter Strategi-
en für deren Abmilderung. Regionale Stra-
tegien könnten gezielt helfen, Fachkräfte 
zu sichern. Dafür braucht es ein gutes 
Zusammenspiel aller Arbeitsmarktakteure. 

| www.hessische-berufsprognosen.de | 
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I N D E X

Klinikpartnerschaft in Ulan Bator 
Im Rahmen eines Projektes zur Entwick-
lungszusammenarbeit gaben die Pfle-
gekräfte Birgit Stegemann und Andrea 
Faustmann aus dem Franziskus-Hospital 
Harderberg der Niels-Stensen-Kliniken ei-
ne Woche lang einen Workshop zur Sto-
ma- und Wundtherapie im First Central 
Hospital in der mongolischen Hauptstadt 
Ulan Bator.

Ziel des Projektes ist eine Unterstützung 
für die Weiterentwicklung der kolorektalen 
Chirurgie an dem Krankenhaus. Initiator 
und Leiter des Projektes ist Dr. Erik Al-
lemeyer, Leitender Arzt der Proktologie, 
Kontinenz- und Beckenbodenchirurgie am 
Franziskus-Hospital Harderberg.  

Das Projekt wird durch das Bundes-
ministerium für Entwicklung und Zu-
sammenarbeit gefördert: Es ist in das 
Förderprogramm Klinikpartnerschaften 
aufgenommen worden. Die beiden Pfle-
geexpertinnen Andrea Faustmann und 

Birgit Stegemann waren bei ihrer Reise 
von der besonderen Gastfreundschaft und 
Begleitung überwältigt. 

Der Chefarzt der proktologischen Ab-
teilung, Professor Bat Ulzii Erdene mit 
seinem Team, die Pflegedienstleitung 
und die Geschäftsführung unterstützen 
das Projekt mit viel Energie.

Das Verständnis der Pflege sei in der 
Mongolei anders, berichten Andrea Faust-
mann und Birgit Stegemann: „Patienten 
müssen sich ihre eigene Bettwäsche mit-
bringen, Mahlzeiten werden von Angehö-
rigen gebracht, die Körperpflege überneh-
men Angehörige, bestimmte Materialien 
(gerade in der Stomaversorgung) müssen 
mitgebracht werden und selbst bezahlt 
werden. Unter anderem auch Toiletten-
papier oder Inkontinenzprodukte.“

Birgit Stegemann und Andrea Faust-
mann übernahmen an dem mongolischen 
Krankenhaus verschiedene Vorlesungen 
zum Thema Stomamanagement und Va-
kuum-Therapie. So war es möglich, rund 
80 Mitarbeiter zu schulen.

Beide wurden gebeten, die Wundversor-
gung nicht nur im Bereich der Vakuum-
Therapie, sondern auch in den anderen 
Bereichen weiter zu schulen.

Der einwöchige Einsatz im First Central 
Hospital Ulan Batar in der Mongolei war 
für die beiden eine wichtige Erfahrung. 
„Wir konnten ein fremdes Land mit frem-
der Tradition bestaunen.“

Sie werden die Verbindung weiter aus-
bauen und eine Optimierung im Bereich 
der Stoma- und Wundversorgung anstre-
ben. Im August hielt Dr. Allemeyer einen 
Workshop zur Ausbildung in chirurgischen 
Techniken und perioperativem Manage-
ment vor Ort ab. 

| www.niels-stensen-kliniken.de | 

Internationaler Tag gegen weibliche Genitalverstümmelung
Universitätsklinikum Bonn 
und GFO Kliniken Bonn, 
Betriebsstätte St. Marien, 
bieten Hilfe für Betroffene 
an.

Die weibliche Genitalverstümmelung, kurz 
auch FGM (Female Genital Mutilation) ist 
ein destruktiver Eingriff, bei dem das äu-
ßere weibliche Geschlechtsorgan teilweise 
oder ganz entfernt oder verletzt wird. Sie 
stellt eine schwere Menschenrechtsverlet-
zung dar und hat lebenslange Folgen. Seit 
2003 findet jährlich am 6. Februar der „In-
ternationale Tag gegen weibliche Genital-
verstümmelung“ statt, um auf diese Form 
der Menschenrechtsverletzung aufmerk-
sam machen. Tabuisierung, Scham, Flücht-
lingsstatus und fehlendes Wissen auf allen 
Seiten erschweren sowohl das Angebot als 
auch die Inanspruchnahme von professio-
neller Hilfe. Deutschlandweit gibt es nur 
wenige medizinische Beratungsstellen, an 

die sich Betroffene wenden können. Seit 
Anfang des Jahres gehört Bonn dazu. Auf 
die Initiative von Dr. Carolin van Sche-
wick und Dr. Andreas Thomas bietet die 
gynäkologisch- geburtshilfliche Abteilung 

des St. Marienhospitals Bonn seit Anfang 
2022 eine Sprechstunde für Mädchen und 
Frauen mit Genitalbescheidung an. Seit 
Sommer 2022 konnte das Behandlungsan-
gebot um eine psychiatrische Sprechstunde 

als Kooperationsprojekt zwischen dem Ma-
rienhospital und der Klinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie des Universitätsklini-
kums Bonn (UKB) erweitert werden. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
geht davon aus, dass weltweit über 200 
Millionen Mädchen und Frauen beschnit-
ten sind. Vier Millionen Mädchen sind jähr-
lich gefährdet, Opfer einer Beschneidung 
zu werden. Die meisten Mädchen sind bei 
dem Eingriff nicht älter als 15 Jahre. In 
Deutschland sind nach Schätzungen des 
Bundesministeriums für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ) rund 75.000 
Frauen und Mädchen von weiblicher Geni-
talverstümmelung betroffen. Oft stellt die 
Beschneidung ein großes Gesundheitsri-
siko für die betroffenen Frauen dar mit 
schwerwiegenden, teils lebenslangen 
Folgen. Zu den akuten Folgen können 
beispielsweise schwerste Blutungen und 
Infektionen sowie die Verletzung umlie-
gender Organe (der Darm, die Harnblase) 
zählen. Auch die Langzeitfolgen können 
gravierend sein, mit großen Auswirkun-
gen auf Sexualität und Kinderwunsch. 

Rezidivierende Infektionen können zu 
Sterilität führen und die Vernarbungen 
im Bereich der Vagina und Vulva zu star-
ken Schmerzen beim Geschlechtsverkehr. 
Es hat sich außerdem gezeigt, dass neben 
den gynäkologischen Beschwerden viele 
Frauen auch schwerst psychisch belastet 
sind. Dazu kooperiert das UKB seit Au-
gust 2022 mit den GFO Kliniken Bonn, 
Betriebsstätte St. Marien, sodass nun eine 
psychiatrische Beratung die Sprechstunde 
des St. Marienhospitals Bonn abrundet. 

Sprechstunde wird sehr gut 
angenommen 

Zunächst geht es darum, die Lebensge-
schichte der Frau zu verstehen: ihre Her-
kunft, die Lebensweise ihrer Familie und 
ihre Erfahrungen. Die Frauen stammen 
häufig aus Gesellschaften, in denen sie 
aufgrund ihres Geschlechts und der da-
mit einhergehenden niedrigeren sozialen 
Stellung früh Diskriminierung sowie psy-
chischer, physischer und sexueller Gewalt 
ausgesetzt sind. Im zweiten Schritt geht 

es um mögliche psychische Folgen. „FGM 
kann zu einer tiefen Störung des Grund-
vertrauens führen und als hochgradig 
traumatisierend erlebt werden. Scham, 
Wut, Angst- und Panikattacken, Schlafstö-
rungen, Depressionen bis hin zum Vollbild 
einer posttraumatischen Belastungsstö-
rung sind möglich. Die supportiven und 
psychoedukativen Gespräche, die wir in 
Kombination mit ggf. einer psychophar-
makologischen Therapie anbieten, werden 
von vielen Frauen gerne angenommen und 
als hilfreich erlebt“, erläutert Aileen Sitter, 
Fachärztin für Psychiatrie am UKB. 

Das nächste große gemeinsame Pro-
jekt der Sprechstunde ist das Angebot 
einer Gruppentherapie für die betroffe-
nen Frauen. Neben der Vermittlung von 
gynäkologisch-psychiatrisch Inhalten und 
ersten Hilfestellungen zum Umgang mit 
möglichen psychischen Folgen möchten 
die beiden Kooperationspartner dabei 
auch einen Raum für den gegenseitigen 
Austausch bieten. 

 | www.ukbonn.de |

Ghana-Engagement am Universitätsklinikum rechts der Isar 
Sie überbrücken Grenzen von Ländern 
und Kontinenten, um Leben zu retten und 
Millionen Menschen Hoffnung zu geben: 
In mehreren Projekten unterstützen Mit-
arbeiter des Universitätsklinikums rechts 
der Isar ihre Kollegen am Komfo Anokye 
Teaching Hospital (KATH) in Kumasi beim 
Aufbau eines modernen Gesundheitssys-
tems im westafrikanischen Ghana. Im Fo-
kus steht aktuell der geplante Bau eines 
interdisziplinären onkologischen Zentrums 
und die Aus- und Weiterbildung von af-
rikanischen Fachkräften bei minimal-
invasiven gynäkologischen Eingriffen.

Bereits im Jahr 2017 haben der Direktor 
der Chirurgischen Klinik und Poliklinik 
am Universitätsklinikum rechts der Isar, 
Prof. Helmut Friess, und Privatdozent Dr. 
Daniel Hartmann, diese Klinikpartner-
schaft auf Basis langjähriger persönlicher 
Verbindungen zu afrikanischen Kollegen 
ins Leben gerufen. Seither herrscht ein 
reger Austausch zwischen Ärzten und 
dem Pflegepersonal beider Krankenhäuser. 

Zwei wichtige Projekte für 
Krebspatienten in Westafrika

Schon jetzt, vor dem geplanten Bau ei-
nes interdisziplinäres Krebszentrums 
in Kumasi, werden dortige Kollegen im 
Umgang mit Portsystemen trainiert und 
in unterschiedlichen viszeralonkologischen 
Eingriffen geschult; also in operativen 
Eingriffen, die verschiedene Bauchorga-
ne betreffen. Auch die Einrichtung eines 
fachübergreifenden „Tumorboards“ und 
Fortbildungen in Intensivmedizin und 
Krankenhaushygiene finden vonseiten 
der Chirurgischen Klinik und Polikli-
nik statt. Die Frauenklinik engagiert 
sich parallel mit einem Projekt, um die 

Gesundheitsversorgung von Frauen im 
westlichen Afrika zu verbessern: Ein Team 
um Direktorin Prof. Marion Kiechle hat 
Gäste aus Afrika in München mit den 
Techniken minimal-invasiver Eingriffe 
vertraut gemacht: Das erspare den Pati-
entinnen in Afrika bei gynäkologischen 
Operationen den bislang üblichen großen 

Bauchschnitt und beschleunige die Gene-
sung, sagt Prof. Kiechle.

Das Engagement in Afrika wird geför-
dert vom Bundesministerium für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (BMZ) zusammen mit der Else 
Kröner-Fresenius-Stiftung und der Gesell-
schaft für Internationale Zusammenarbeit 

(GIZ). Eine weitere Förderung gibt es von-
seiten der Bayerischen Forschungsallianz 
(BayFor), der Stiftung Chirurgie der TU 
München und der Olympus Foundation.

| www.mri.tum.de |

Dr. Ulrike Schmidt, Stellvertretende Direktorin der Klinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie am UKB und Aileen Sitter, Fachärztin für Psychiatrie am UKB, betreuen seit 
August 2022 die psychiatrische Sprechstunde für Betroffene von Genitalverstümme-
lung am UKB. Foto: Universitätsklinikum Bonn (UKB)

Die Pflegekräfte Andrea Faustmann 
und Birgit Stegemann aus dem Fran-
ziskus-Hospital Harderberg führten 
eine Woche lang einen Workshop zur 
Stoma- und Wundtherapie im First Cen-
tral Hospital of Mongolia in Ulan Bator 
durch.  Foto: Niels-Stensen-Kliniken.

Prof. Marion Kiechle (links vorne), Direktorin der Klinik und Polikli-
nik für Frauenheilkunde, mit Gastärztin Dr. Aisha Ali Issaka (rechts 
daneben) vom Komfo Anokye Teaching Hospital in Kumasi, Ghana. Im 
Hintergrund trainiert Gastarzt Dr. Ampem Darkwa mit Dr. Daniel Len-
gyel (l.), Oberarzt an der Frauenklinik des Universitätsklinikums rechts 
der Isar, einen minimal-invasiven Eingriff bei einer Eierstockzyste.  
 Foto: Klinikum rechts der Isar

Grenzen überwinden im OP: Dr. Daniel Lengyel (l.), 
Oberarzt an der Klinik und Poliklinik für Frauenheil-
kunde am Universitätsklinikum rechts der Isar, zeigt 
Gastarzt Dr. Ampem Darkwa vom Komfo Anokye 
Teaching Hospital in Kumasi (Ghana) wie man eine  
Eierstockzyste minimal-invasiv versorgt. 
  Foto: Klinikum rechts der Isar
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