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Management &

Krankenhaus
Zeitung für Entscheider im Gesundheitswesen

Trinkwasserkontamination

Die Quellensuche war herausfordernd: Als 
wahrscheinliche Kontaminationsquelle am 
Uniklinikum Frankfurt am Main wurde ein 
Wasserzähler identifiziert. � Seite 12

Bauen im laufenden Betrieb

Das Wichernkrankenhaus in Berlin hat seine 
Erweiterung eröffnet – ein Meilenstein für die 
geriatrische Versorgung der Hauptstadt, gebaut 
im laufenden Betrieb.� Seite 16

Infektionserkrankungen

Sektorenübergreifend sichert die Labordiag-
nostik ambulant wie stationär den Bedarf an 
In-vitro-Labordiagnostik. Wann und wo macht 
POCT-Diagnostik Sinn?� Seite 18

Gesundheitspolitik
MD Bund: Patientensicherheit  � 3
Die Jahresstatistik zur Behandlungs- 
fehlerbegutachtung 2024 zeigt, dass die 
Zahlen seit Jahren stabil bleiben. 

Primärversorgung bevorzugt� 4
Die Bundesgesundheitsministerin erklärte 
die Reform der Primärversorgung zu einem 
zentralen Ziel ihrer Amtszeit. 

Medizin & Technik
Lungenkrebs: KI-3D-Planung � 5
Durch Screeningprogramme werden  
immer kleinere Tumore entdeckt, die 
präzise Abklärung und individuelle 
Therapieplanung erfordern.

Vorbild Schockraumversorgung � 6
Ein strukturiertes Vorgehen ist auch für 
kritisch kranke internistische, 
neurologische oder toxikologische 
Patienten erforderlich.

IT & Kommunikation
Patientenportale: Gamechanger � 7

Bis Ende 2025 sollten rund 1.700 Kliniken 
in Deutschland mit Patientenportalen aus-
gestattet sein. 

KI-gestützte Medizinprodukte � 8
Medizinischer Co-Pilot: Erstes KI-
gestütztes Medizinprodukt ist zur 
Unterstützung klinischer Entscheidungen 
zugelassen.

Hygiene
Maschinelle Flächenreinigung� 9
Flächen, die sehr häufig mit den Händen 
berührt werden oder Körperflüssigkeiten in 
Kontakt kommen, bergen ein erhöhtes 
Infektionsrisiko.

Bauen, Einrichten & 
Versorgen
Spatenstich für „smartes“ 
Herzzentrum � 15
An UKHD und Medizinischer Fakultät 
Heidelberg entsteht ein digitales 
Herzzentrum mit Forschungsinstitut 
„Informatics for Life“. 

Labor & Diagnostik
Blutkulturdiagnostik bei Sepsis� 19
Blutkulturen sind noch immer der 
Goldstandard in der mikrobiologischen 
Diagnostik beim Notfall Sepsis.

Impressum, Index� 14

„Eigenständigkeit wertet den Pflegeberuf auf“
APN – Advanced Practice Nurse 
– soll die akademische Laufbahn 
innerhalb der Pflegeberufe öffnen 
und damit bessere Karriereaus-
sichten ermöglichen. 

Bernd Waßmann, Bad Oeynhausen

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken 
sieht Pflegeberufe vor einer steigenden 
Attraktivität. Auch die Anerkennung aus-
ländischer Abschlüsse und eine Aufwertung 
der Arbeitsbedingungen macht Hoffnung.

M&K: In der breiten Öffentlichkeit 
herrscht oft der Eindruck eines Pflegenot-
stands in Kliniken und Heimen. Können 
Sie diese Empfindung nachvollziehen? 

Nina Warken: Gerade im Gesundheitswe-
sen zeigen sich die Folgen des demogra-
fischen Wandels besonders deutlich: Der 
Bedarf an Pflege- und Gesundheitsleis-
tungen steigt stärker als das Angebot an 
Fachkräften. Das erklärt, warum sich Men-
schen Sorgen um die Versorgung machen. 
Wir müssen dafür Lösungen finden, etwa 
durch weniger Bürokratie und attraktivere 
Arbeitsbedingungen. 

Unumstritten ist die angespannte 
personelle Situation im Pflegebereich 
sowohl auf klinischer Seite als auch im 
Heimbereich. Welche Maßnahmen kann 
die Bundesregierung ergreifen, um diesen 
Zustand zumindest zu lindern sowie den 
Wiedereinstieg früherer Pflegekräfte und 
die Erhöhung der Attraktivität für junge 
Menschen zu erhöhen? 

Warken: Die Personalsituation in der Pflege 
stellt unser Gesundheits- und Pflegesystem 
vor große Herausforderungen. Dennoch 
sollten wir die positiven Entwicklungen 
nicht vergessen: Die Zahl der Beschäftigten 
in der Pflege hat in den vergangenen Jah-
ren zugenommen – das ist zumindest ein 
Anzeichen dafür, dass der Beruf durchaus 
attraktiv ist. Die Löhne in der Pflege haben 
sich in den vergangenen Jahren deutlich 
verbessert und liegen wesentlich höher als 
von der Pflegekommission als Mindestlohn 

festgesetzt. Das sind positive Errungen-
schaften. Wir wollen noch mehr junge 
Menschen für den Pflegeberuf begeistern, 
indem wir die Attraktivität der Ausbildung 
weiter erhöhen und klare, durchlässige Kar-
rierewege zwischen den verschiedenen Aus-

bildungsniveaus schaffen. Hier ist in den 
vergangenen Jahren schon viel passiert, wie 
etwa die generalistische Pflegeausbildung, 
die Schulgeldfreiheit für die Ausbildung 
und die Zahlung einer angemessenen 
Ausbildungsvergütung. Diesem Beispiel 

folgen wir jetzt mit der bundeseinheitli-
chen Pflegefachassistenzausbildung. Für die 
hochschulische Pflegeausbildung erhalten 
Studierende ebenfalls eine Ausbildungsver-
gütung. Mit der sogenannten „Advanced 
Practice Nurse“ wollen wir zudem einen 

neuen Berufsweg auf Masterniveau bun-
desweit etablieren. 

Die Anerkennung ausländischer 
Abschlüsse ist immer wieder ein Thema 
beim Schließen der Personallücken. 
Kann die Bundesregierung hier nicht 
durch eine beschleunigte Anerkennung 
von Abschlüssen behilflich sein? 

Warken: Die Bundesregierung hat bereits 
wichtige Schritte unternommen, um Aner-
kennungsverfahren zu beschleunigen: Lan-
desbehörden können englischsprachige 
Unterlagen akzeptieren und auf unnötige 
Beglaubigungen verzichten. Mein Minis-
terium fördert zudem die Gutachtenstelle 
für Gesundheitsberufe, die Mustergutachten 
zur Bewertung ausländischer Abschlüsse 
erstellt und damit die Anerkennung erleich-
tert. Und in einem weiteren vom BMG 
geförderten Projekt – den Global Skills 
Partnerships – werden Pflegeausbildungen 
im Ausland so weiterentwickelt, dass sie 
in Deutschland direkt anerkannt werden 
können. Die gestiegenen Anerkennungs-
zahlen zeigen, dass wir auf dem richtigen 
Weg sind.

Im Blickpunkt steht der Wiedereinstieg 
früherer Pflegekräfte und die Erhöhung 
der Attraktivität für junge Menschen. 
Welche Unterstützung kann dieses 
Bemühen begleiten?

Warken: Wir haben dafür gesorgt, dass in 
der Altenpflege nach Tarif bezahlt wird 
und dass der Personalbedarf realistischer 
und fairer bemessen wird. Im Krankenhaus 
wollen wir die Situation der Pflegekräfte 
mittelfristig verbessern, indem Idealbeset-
zungen für die Station durch ein Instru-
ment der Pflegepersonalbemessung errech-
net und durchgesetzt werden. Wir wollen 
die Rückkehr in den Beruf erleichtern und 
den Verbleib fördern – etwa durch eine bes-
sere Vereinbarkeit von Familie und Beruf, 
arbeitnehmerorientierte Dienstplangestal-
tung und den Verzicht auf kurzfristiges 
„Holen aus dem Frei“. Hier spielen aber 
die Arbeitgeber die entscheidende Rolle. 

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken: Förderprojekten finden zu selten den Weg in die breite Versorgung.
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Bettina Willnow
+49 172 3999 829
bwillnow@wiley.com 

Dr. Michael Leising 
+49 3603 893 565
mleising@wiley.com
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ADVERTORIAL

Digitale Transformation im Gesundheitswesen
Bei der digitalen Transformation 
im Gesundheitswesen handelt 
es sich um einen holistischen 
Veränderungsprozess, der 
gleichermaßen pfadbrechender 
und pfadbestätigender Natur ist. 

Prof. Dr. Christoph Rasche, Dr. Anita Puppe

Während zum einen traditioneller Medi-
zin-, Therapie- und Versorgungsmodelle 
auf disrupti-vem Wege verdrängt werden 
(Autonomie- und Autarkiesysteme), haben 
digitale Anwendungen auf der anderen 
Seite einen oft augmentierenden bzw. 
komplementären Charakter. Ein Kardi-
nalziel der digitalen Transformation besteht 
neben der Mobilisierung systemimmanen-
ter Leis-tungsreserven durch KI-assistierte 
Rationalisierung, Rationierung und Priori-
sierung in der Gewährleistung einer pati-
entenzentrierten Versorgung im Sinne des 
ressourcenschonenden WAANZ-Prinzips 
(wirtschaftlich, ausreichend, angemessen, 
zweckmäßig, notwendig). 

Im Rahmen der digitalen Transforma-
tion steht nicht nur die Effizienz- und 
Kostenorientierung im Vordergrund, son-
dern auch eine verbesserte und innovati-
vere Leistungserbringung im Sinne eines 
Paradigmenwechsels von einer alten in 
Richtung einer neuen Versorgungsord-
nung, die gleichermaßen experten- und 
patientenzentrierter Natur ist.  

Trigger und Treiber  
der Digitalisierung

Der demografischer Wandel und die 
Zunahme chronischer Erkrankungen 
erfordern effizientere und innovativere 
Versorgungsmodelle, die systemische 
Leistungsreserven mobilisieren, um durch 
Prozessinnovationen und Vernetzung ein 
Höchstmaß an Workflow-Orientierung zu 
un-terstützen. So evolviert der Manufaktur-
betrieb Krankenhaus zu einem schnittstel-
lenübergrei-fenden System professioneller 
Hochleistungsversorgung. 

Der manifeste Fachkräftemangel lässt 
sich teilweise durch Automatisierung admi-
nistrativer Aufgaben und eine KI-gestützte 
Diagnostik kompensieren, sofern es sich 
um Standardproze-duren mit Routinecha-
rakter handelt. So werden die wertvolle 
Expertenressourcen für die Erledigung der 
anspruchsvollsten Aufgaben reserviert. 

Der Kosten- und Effizienzdruck im 
Gesundheits- und Kliniksektor erzwingt 
schlanke und smarte Zentralbereiche 
mit Servicecharakter, der durch digitale 
Plattformlösungen unterstützt wird, die 
differenziert nach Anspruchsgruppen 

einen informatorischen Mehrwert gene-
rieren. Mit der Einführung der Digitalen 
Fallakte wird der Anspruch verfolgt, die 
digitale Lücke schrittweise zu schließen. 
Ein sektorübergreifender Datenaustausch 
und eine verbesserte Behandlungsqualität 
sind dabei wichtige Referenzpunkte.

Mündige Patienten erwarten zunehmend 
Gesundheits- und Versorgungsdienstleis-
tungen auf Augenhöhe, die smart und 
zugänglich sein sollten, was in den nächs-
ten Jahren eine Zunahme distanzbasierter 
Versorgungsangebote im synchronen aber 
asynchronen Format erwarten lässt, wie 
der Markt für Medizin- und Therapie-Apps 
zeigt. Besonders die Zielgruppe der Born 
Digitals, die mit und durch das Internet teil-
sozialisiert worden sind, fordern verstärkt 
digitale Versorgungszugänge ein. 

Technologien, Innovationen und 
Problemlösungen

Durch die Telemedizin und Videosprech-
stunden lassen sich im Rahmen der Primär-
versorgung Dienstleistungsspeichen etab-
lieren, die eine adjuvante Therapiefunktion 
übernehmen können, ohne dabei aber die 
analog-physische Dienstleistungserbringung 
vollumfänglich ersetzen zu können. Unter 
dem Slogan „Digital vor ambulant vor stati-
onär!“ lassen sich unnötige Praxis- oder gar 
Notaufnahmefrequentierungen vermeiden.  

Der Vormarsch der KI der ambulanten 
und stationären Versorgung wird innova-
tive Versor-gungs-, Diagnostik- und The-
rapieformen entstehen lassen, mit der die 
Vision einer personalisierten Hochpräzisi-
onsmedizin verfolgt werden soll. Bildlich 
gesprochen wird die Schrotflinten- durch 
eine Scharfschützenversorgung ersetzt, die 
unerwünschte Nebenwirkungen reduziert 
und Formen der Unter- bzw. Überversor-
gung vermeidet. 

Interoperable Plattformen und digitale 
Ökosysteme unterstützen eine sichere und 
komfortable Vernetzung aller Akteure 
(Krankenhäuser, Praxen, Apotheken) über 
professionelle Telematikinfrastruktur, die 
allerdingst höchsten Sicherheitsstandards 
entsprechen muss, weil Gesundheitsinstitu-
tionen und deren Großdatenmanagement 
nicht zuletzt aufgrund ihrer System-rele-
vanz immer auch weiche Anschlagsziele 
repräsentieren. 

Die oft zitierten Wearables im Rahmen 
der Quantified-Self-Doktrin werden künftig 
zu Implantables werden, wenn diese als 
Mikro- und Nanotechnologien eine Echt-
zeitvermessung der menschlichen Organis-
mus unterstützen. Das Internet der Dinge 
impliziert dabei eine Selbstoptimierung 
digitaler Anwendungen, die nicht nur 
Daten austauschen, sondern diese entschei-
dungsrelevanten Informationen veredeln.

Der Markt für Krankheit, Therapie und 
Intervention einerseits sowie der Markt 
für Gesundheit, Prävention und Longevity 
andererseits konvergieren zunehmend mit 
Blick auf ein holistisches Daten- und Infor-
mationsmanagement, wenn feingranulare 
Daten zum Gegenstand der Verhal-tenssteu-
erung und Lebensführung werden. Aus pas-
siven Cases werden nicht nur aktive Cus-
tomers, sondern auch Co-Value-Creators. 

Herausforderungen  
und Handlungsimperative

Voraussetzung für eine vernetzte Gesund-
heitswirtschaft ist eine hohe Dateninterope-
rabilität im Sinne des One-Thing-Approach, 
der Insellösungen zu überbrücken versucht. 
Historisch ge-wachsene und pfadabhängige 
Systems-of-Systems-Lösungen bedürfen 
einer systemischen Integration zu Ver-
meidung unvorteilhafter Datenbrüche. 
Zu fordern sind kompatible Schnittstel-

len und eine Harmonisierung der digi-
talen Standards auf der Hardware- und 
Software-Ebene. 

Zudem sind regulatorische Hürden zu 
überwinden, die einem oft rigiden Markt-
ordnungsrahmen geschuldet sind, weshalb 
die Zulassungsverfahren für DiGA und 
KI-Anwendungen oft stark verlangsamt 
ablaufen. 

Bei Gesundheitsdienstleistungen 
handelt es sich oft um verhaltens- und 
bewertungsunsicher Vertrauensgüter, die 
hohe Informationsasymmetrien zwischen 
Anbieter und Nachfrager entstehen lässt. 
Die Folge sind hohe Transaktions- und 
Agenturkosten der Absicherung, Kontrolle 
und Vertrauensschaffung. Nicht zuletzt des-
halb sind Datenschutz und Cybersecurity 
von hoher Relevanz, weil Datenpannen zu 
irreversiblen Reputationsverlusten führen 
können. DSGVO-konforme Anwendungen 
sind dabei Segen und Fluch, wenn sich 
Gesundheitsorganisationen zwischen laxen 
Laisset-Faire-Regimen und limitierenden 
Firewall-Regimen bewegen. 

Die Technologieakzeptanzforschung 
zeigt, dass Veränderungsängste und digi-
tale Kompetenzlücken in medizinisch-
therapeutischen Fortschritt lähmen, wenn 
C-Level-Ebene im analogen Zeitalter 
sozialisiert wurden. Im konservativen 
Gesundheitswesen werden zwar oft inno-
vative Insellösungen als Technologiesolitäre 
gepusht, ohne diese als Mittel zum Zweck 
der Schaffung vernetzter Versorgungs- und 
Servicelandschaften zu begreifen. 

Die aus Sicht des ambulanten Sektors 
hohen Investitionskosten für Software und 
IT-Infrastruktur können perspektivisch zu 
einer Digitalisierung der zwei Geschwindig-
keiten führen, weshalb spezifische Anreize 
für Praxen und Ambulanzen geschaffen 
werden sollten, um eine digitale Primär-
versorgung zu fördern.

Europäische und nationale Initiativen 
der Digitalisierung im Gesundheitswesen 
wie European Health Data Space schaffen 
einen EU-weiten Referenzrahmen für den 
geschützten Austausch von Gesundheits-
daten zu Forschungs- und Versorgungs-
zwecken. Auf der nationalen Ebene soll 
die digitale Transformationsstrategie der 
Bundesregierung das Gesundheitswesen 
modernisieren. Das Digitale-Versorgung-
Gesetz sowie das Krankenhauszukunftsge-
setz unterstützen auf der nationalen Ebene 
die digitale Transformation des Gesund-
heitswesens in Richtung einer service- 
und technologieintensiven Schlüssel- und 
Schrittmacherbranche. 

Ein kritischer Blick auf die globalen 
Tech-Giganten zeigt, dass Wettbewerbs- 
und Monopolproblematiken immer 
dann entstehen, wenn ein datenbasiertes 
Dominanzverhalten im Rahmen eines 

hyperaggressiven Verdrängungswettbe-
werbs praktiziert wird. Zu denken ist an 
proprietäre Healthcare-Plattformen mit 
Bundling-Funktion, als All-in-One-Strategie 
schrittweise alle innovativen Anwendungen 
absorbieren, mit denen Med-Tech-Startups 
ursprünglich prosperieren wollten. Der 
europäische Digital Markets Act soll den 
Dominanzpraktiken der Tech-Giganten 
entgegenwirken, um den pluralistischen 
und konstruktiven Gesundheitswettbewerb 
zu fördern. 

Algorithmen-basierte Entscheidungen 
müssen im Sinne der ESG-Anforderungen 
transparent, fair und diskriminierungsfrei 
sein („Explainable AI“). Da es sich bei AI-
Anwendungen im Gesundheitswesen um 
sensible und bisweilen invasive Techno-
logien handelt, bedürfen diese immer 
einer moralisch-ethischen Kalibrierung, 
um einen missbräuchlichen Einsatz zu 
verhindern. 

Prognosen, Perspektiven  
und Prinzipien

Digitale Zwillinge repräsentieren virtuelle 
Abbilder von Patienten. Sie ermöglichen 
personalisierte Therapiesimulationen, 
wodurch Geld- und Zeitressourcen gespart 
werden. Die KI-gestützte Präzisionsmedi-
zin basiert genetischen und molekularen 
Daten, wodurch maßgeschneiderte Prob-
lemlösungen angeboten werden können. 
Weiterhin lassen sich vollautomatisierte 

Prozesse von Robotik in der Pflege bis 
zur vollautomatisierten Abrechnung und 
Remote-Surgery-Eingriffen ausführen, die 
weit über Assistenz- oder Supportaktivitä-
ten hinausgehen. Es bleibt abzuwarten, ob 
in näherer Zukunft auch autonome und 
autarke Anwendungen akzeptiert werden. 

Das, was technologisch machbar ist, 
wird im sensiblen und emotional aufge-
ladenen Gesundheitswesen aus rechtli-
chen, psychologischen und moralischen 
Gründen oft abgelehnt. Die angespro-
chene Patientensouveränität impliziert 
ein Höchstmaß an digitaler Autonomie, 
Selbstbestimmtheit und Selbstwirksam-
keit, wenn der Fall zum Kunden wird und 
letzterer in der Diktion des Marketing 
König sein möchte. 

Dabei stellt sich grundsätzlich die 
Frage wann, wo und in welcher Situation 
Patienten in die eine oder andere Rolle 
schlüpfen. Die digitale Transformation im 
Gesundheitswesen darf nicht auf einen 
technokratischen Prozess der Innovations-
implementierung reduziert werden. Viel-
mehr handelt es sich dabei immer auch 
um eine soziokulturelle Transformation in 
Richtung neuer Versorgungslandschaften, 
die Menschen, Maschinen und Methoden 
einschließen. 

Die Tech-Dimension der Digitalisierung 
sollte um anthroposophische und philan-
thropische Touch-Dimensionen arrondiert 
werden, um kein aseptisch-empathielose 
Medizin entstehen zu lassen. a

Wenn Systeme tragen müssen: Einblick in Estland
Während Gesundheitssysteme 
komplexer werden, steigert Est-
lands HealthTech-Ökosystem die 
Effizienz, von KI-Pflegeplanung 
bis zur Präzision einzelner 
Komponenten.

Personalmangel, steigende Kosten und 
fragmentierte IT-Landschaften setzen 
Gesundheitssysteme heute dauerhaft 
unter Druck. In Estland ist digitales 
Vertrauen ein zentraler Bestandteil der 
Gesundheitsinfrastruktur. In einem Sys-
tem, in dem der überwiegende Teil der 
Gesundheitsdaten digital vorliegt, behalten 
Bürger die Kontrolle über ihre Daten – eine 
Transparenz, die eine enge Zusammenar-
beit zwischen öffentlichem und privatem 
Sektor ermöglicht.

Vor diesem Hintergrund haben sich 
Lösungen etabliert, die digitale Prozesse 
mit der industriellen Fertigung verbinden 
– von der Pflegeplanung bis zur präzisen 
Herstellung medizinischer Komponenten. 
Diese strukturellen Rahmenbedingungen 
spiegeln sich in den Unternehmen wider, 
die in diesem Umfeld tätig sind.

„Deutsche Partner schätzen Zuverläs-
sigkeit, Präzision und eine pragmatische, 
lösungsorientierte Arbeitsweise. Diese 
Eigenschaften prägen auch viele estnische 
Unternehmen“, erklärt Leana Kammertöns, 
Exportberaterin für Deutschland bei Enter-
prise Estonia. „Kooperationen verbinden 

dabei etablierte Standards mit einer digital 
geprägten Herangehensweise.“

Lösungen für ein  
resilientes Gesundheitssystem

Diese im Bereich „digital” angesetzte Denk-
weise adressiert die Fachkräftekrise direkt, 
indem sie Werkzeuge schafft, mit denen man 
das Thema Personalmangel direkt angeht. 
Das estnische Unternehmen Rehasoft 
demonstriert dies mit seiner KI-gestützten 
Software zur automatisierten Planung der 
häuslichen Pflege. „Europa altert schnell, und 
der Pflegebedarf übersteigt das verfügbare 
Personal. KI ist unerlässlich, weil wir einfach 

nicht genug Pflegekräfte einstellen können“, 
sagt Kari Maripuu, CEO von Rehasoft.

Die Patientensicherheit im klinischen 
Umfeld ist ein weiterer Schwerpunkt. Zuver-
lässige Lösungen umfassen MDR-zertifizierte 
Atemschutzprodukte von Pharma Systems 
für den Intensivbereich, Vakuum-Blutentnah-

mesysteme aus GMP-zertifizierten Reinräu-
men von InterVacTechnology und hautscho-
nende Infektionsprävention für medizinisches 
Personal von Chemi-Pharm. Im physischen 
Umfeld entwickelt entwickelt Eumar Design 
hygienische, nahtlose Oberflächenlösungen, 
die den Reinigungsaufwand reduzieren.

Die Präzision  
hinter der Technologie

Die Grundlage dieser Lösungen bildet 
Estlands starkes Fundament im Präzisi-
onsmaschinenbau. Hier agieren estnische 
Hersteller als proaktive Partner. „Viele 

Kunden kommen zu uns, weil sie von 
Anbietern müde sind, die nur ‚nach Spe-
zifikation fertigen‘“, sagt Kristina Maks, 
Sales Manager bei CNC Star. „Wir agie-
ren als Fertigungspartner – lösen proak-
tiv Toleranzprobleme und passen uns an 
reale Produktionsanforderungen an.“

Eine ähnliche Hingabe zeichnet Mik-
roonik aus, ein in zweiter Generation 
geführtes Familienunternehmen mit über 
zwei Jahrzehnten Erfahrung in der Her-
stellung ultrapräziser Mikrokomponenten 
für die Endoskopie. Das Engagement für 
Präzision erstreckt sich aber auch auf 
die gesamte Lieferkette. TT Print, ein 
auf den Pharmabereich spezialisierter 
Druckdienstleister, liefert die konformen 
Verpackungen für den Pharmasektor in 
ganz Europa.

„In den heutigen Pharma-Lieferketten 
benötigen Kunden eine vertrauenswürdige 
Erweiterung ihres eigenen Teams“, erklärt 
Martin Voolpriit, Quality Systems Manager 
bei TT Print.

Seit Jahren sind diese und andere estni-
sche Unternehmen regelmäßige Aussteller 
auf der Medica und nutzen Fachmessen, 
um neue Partnerschaften aufzubauen. a

� Trade Estonia – Enterprise Estonia

� https://tradewithestonia.com/

Elektronische Patientenakte  
verbessert die Versorgung 

Zur Diskussion um die elektronische Pati-
entenakte (ePA) und die bislang geringen 
Nutzerzahlen erklärt der Vorstandsvor-
sitzende der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) Dr. Gerald Gaß: „Die 
elektronische Patientenakte trägt sowohl 
kurzfristig als auch langfristig zur Verbes-
serung der Versorgungsqualität bei. Es ist 
wichtig, dass alle im Gesundheitswesen 
Beteiligten gemeinsam daran arbeiten, 
die Bürger aufzuklären und sie von den 
Vorteilen der ePA zu überzeugen.“

Die ePA ermöglicht eine lückenlose 
Dokumentation bei Krankenhausaufent-
halten und Arztwechseln sowie die Ver-
meidung von Medikationsfehlern durch 
die integrierte Medikationsliste. Die 
Nutzung der ePA erhöht die Transparenz 
für Patienten, da sie ihre Befunde und 
Daten leichter einsehen können. Lang-
fristig wird durch die wissenschaftliche 

Nutzung anonymisierter Behandlungs-
daten die Forschung gestärkt. Durch die 
bessere Informationsübermittlung können 
Doppeluntersuchungen, beispielsweise in 
der Bildgebung, vermieden werden, was 
Praxen und Krankenhäuser entlastet, den 
Patienten Zeit und Wege erspart und auch 
Kosten reduziert. Zudem können Behand-
lungen durch die Nutzung der Gesund-
heitsdaten frühzeitiger und gezielter erfol-
gen, was die Steuerung der Patienten zum 
passenden Behandlungsort verbessert. Die 
ePA entspricht den höchsten Sicherheits- 
und Datenschutzstandards. Sie basiert auf 
der Telematikinfrastruktur und wurde in 
enger Zusammenarbeit mit dem Bundes-
amt für Sicherheit in der Informations-
technik sowie dem Bundesbeauftragten 
für den Datenschutz entwickelt. a

� | www.dkgev.de | 

Überprüfen des medizinischen Dashboards

Leana Kammertöns
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Patientensicherheit braucht Nationalen Aktionsplan
Die Jahresstatistik des 
Medizinischen Dienstes Bund zur 
Behandlungsfehlerbegutachtung 
2024 zeigt, dass die Zahlen seit 
Jahren stabil bleiben. 

Nur rund 3% der vermeidbaren Schäden 
werden bislang systematisch nachverfolgt. 
Um diese Zahl in den kommenden Jah-
ren deutlich zu erhöhen und Patientensi-
cherheit dauerhaft zu stärken, fordert das 
Aktionsbündnis Patientensicherheit die 
Entwicklung eines Nationalen Aktionsplans 
Patientensicherheit. 

In über 12.300 Fällen wurde 2024 ein 
Verdacht auf einen Behandlungsfehler  
geprüft. In rund jedem fünften Fall bestätig- 
te er sich, in jedem vierten Fall war der Feh- 
ler ursächlich für den erlittenen Schaden.  
Die Zahlen sind seit Jahren nahezu unver- 

ändert, und genau das ist das Problem. Trotz  
vieler Initiativen fehlen weiterhin systema-
tische Strukturen zur Fehlervermeidung. 

„Dass wir seit zwei Jahrzehnten über 
Sicherheitskultur sprechen, aber noch 
immer keine verbindliche nationale Strate-
gie haben, zeigt: Hier liegt enormes Poten-
tial für die Politik. Wer jetzt handelt, kann 
Patientensicherheit als echten Fortschritt 
und Gewinn für das gesamte Gesund-
heitssystem gestalten“, betont Dr. Ruth 
Hecker, Vorsitzende des Aktionsbündnis 
Patientensicherheit (APS).

Nationaler Aktionsplan  
Patientensicherheit gefordert

Das APS fordert die Erarbeitung und Um- 
setzung eines Nationalen Aktionsplans 
Patientensicherheit, um diese dauerhaft als 
gesundheitspolitisches Ziel zu verankern. 

Patientensicherheit müsse als Querschnitts-
aufgabe verstanden werden, nach dem Prin-
zip „Patient Safety in all Health Policies“. 
Fehler seien selten das Versagen Einzelner, 
sondern das Ergebnis komplexer System-
schwächen, unzureichender Kommunika-
tion oder fehlender Sicherheitsbarrieren. 
„Wir brauchen endlich eine Kultur in der 
nachweislich aus Fehlern gelernt wird, 
statt Einzelne zu verurteilen. Denn der 
menschliche Faktor wird immer bleiben. 
Patientensicherheit darf kein Randthema 
mehr sein. Sie ist die Grundlage für Ver-
trauen, Qualität und Nachhaltigkeit in der 
Versorgung“, so Hecker weiter.

Mehr Wissen,  
warum Fehler passieren

Die bevorstehende Krankenhausreform bie-
tet nach Ansicht des APS eine historische 

Chance, Patientensicherheit systematisch 
zu verankern. Dazu gehören:

	◾ Gezielte Investitionen in Digitalisie-
rung und Künstliche Intelligenz, um 
den menschlichen Faktor, der Fehler 
verursacht, zu minimieren und Risiken 
frühzeitig zu erkennen.

	◾ Förderung von Rückmeldungssystemen 
wie PREMS (Patient-Reported Experi-
ence Measures) und Sicherheitskultur-
befragungen, um Rückmeldungen aus 
Versorgung und Personal strukturiert 
einzubeziehen.

	◾ Finanzielle Anreize für Sicherheitsmaß-
nahmen, damit Einrichtungen, die aktiv 
in Sicherheitsmanagement investieren, 
davon auch profitieren.
Nur wenn Reformen Patientensicherheit 

als Qualitätsziel begreifen, können sie 
nachhaltig wirken, ökonomisch und zum 
Nutzen von Patienten und Mitarbeitern.

Bislang werden nur rund 3% der vermeid-
baren Schäden systematisch nachverfolgt. 
Das Aktionsbündnis Patientensicherheit 
fordert aus diesem Grund eine bessere 
Datenbasis und vernetzte Analysen, 
die medizinische, organisatorische und 
digitale Faktoren zusammenführen. Ein 
modernes Patientensicherheitsmanagement 
braucht Datenintelligenz, interdisziplinäre 
Forschung und eine offene Fehlerkultur. 
Deutschland muss entschlossener, mit 
einer klaren Strategie, gemeinsamer Ver-
antwortung und dem Willen, aus Fehlern 
zu lernen, handeln. a

� | www.aps-ev.de |  

Patientensicherheit bleibt oberste Priorität 
Die kürzlich veröffentlichten  
Zahlen des Medizinischen  
Dienstes verdeutlichen: Die 
Behandlungsqualität in den 
deutschen Krankenhäusern ist 
sehr hoch, und die Patientensi-
cherheit steht im Zentrum des 
medizinischen Handelns.

Von insgesamt 12.304 gemeldeten Ver-
dachtsfällen auf Behandlungsfehler im 
gesamten Gesundheitswesen hat sich 
nach Analyse des Medizinischen Dienstes 
(MD )nur jede vierte Meldung (3.301) als 
tatsächlicher Fehler mit einem möglichen 
Schaden bestätigt. Davon fallen etwa 2.000 
Fälle auf Krankenhausbehandlungen.

„Jeder Behandlungsfehler ist ein Fehler 
zu viel. Es geht bei jedem einzelnen Fall 

um Menschen und deren persönliches Leid. 
Wir müssen deshalb alles tun, um Fehler 
zu vermeiden und aus Fehlern zu lernen. 
Den etwa 2.000 bestätigten Behandlungs-
fehlern im Krankenhaus stehen aber auch 
rund 17 Mio. stationäre Behandlungsfälle 
im Jahr 2024 gegenüber. Insofern ist die 
rechnerische Fehlerquote bei den Kranken-
hausbehandlungen äußerst niedrig und 
liegt bei 0,0001%. Das unterstreicht das 
hohe Qualitätsniveau und das große Enga-
gement der Mitarbeiter in den deutschen 
Krankenhäusern, den hohen Standard der 
Patientenversorgung täglich sicherzustel-
len. Trotz aller Anstrengungen müssen 
wir uns bewusst sein: Eine Null-Fehler-
Quote ist in der Medizin unmöglich“, sagt 
der Vorstandsvorsitzende der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft Dr. Gerald Gaß.

Die Zahlen bewegen sich seit Jahren auf 
einem vergleichbaren Niveau. Zugleich ist 

bekannt, dass es bei Behandlungsfehlern 
eine hohe Dunkelziffer gibt. Viele poten-
zielle Fehler führen nicht zu einem Scha-
den, werden daher von den Patienten oft 
gar nicht wahrgenommen und deshalb 
auch nicht gemeldet.

Die Daten machen aber auch deut-
lich, dass es bedauerlicherweise immer 
wieder zu Fehlern kommt. Diese gilt es 
konsequent zu vermeiden – und daran 
arbeiten die Krankenhäuser mit großem 
Engagement. Seit vielen Jahren setzen die 
deutschen Krankenhäuser auf bewährte 
Qualitäts- und Sicherungsverfahren, die 
darauf abzielen, Fehler und sicherheitsre-
levante Ereignisse frühzeitig zu erkennen, 
zu analysieren und zu verhindern. Diese 
Verfahren werden kontinuierlich weiter-
entwickelt und verbessert.

„Entscheidend für eine nachhaltige 
Qualitätsentwicklung ist eine offene und 

konstruktive Fehlerkultur. Wo Menschen 
arbeiten, können Fehler nicht vollständig 
ausgeschlossen werden – aber sie dürfen 
keinesfalls verschwiegen oder ignoriert 
werden. Wichtig ist, dass sie transparent 
aufgearbeitet werden, um daraus zu ler-
nen und die Versorgungsqualität dauerhaft 
zu steigern. Die stetig sinkende Zahl der 
„Never Events“ – sie lag 2024 bei 134, 
17 weniger als im Vorjahr – zeigt, dass 
die Krankenhäuser ein funktionierendes 
Fehlermanagement pflegen“, so Gaß.

Neben den umfangreichen internen 
Risikomanagementsystemen bestehen 
seit langem anonyme Fehlermeldesysteme 
wie das etablierte Krankenhaus-CIRS-Netz 
Deutschland 2.0. Auf dieser Plattform, die 
von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der Bundesärztekammer und dem 
Deutschen Pflegerat gemeinsam getragen 
wird, können sicherheitsrelevante Ereig-

nisse anonymisiert gemeldet, analysiert 
und kommentiert werden. Der offene Aus-
tausch von Erfahrungen sowie die fachli-
che Aufarbeitung und Analyse von Fehlern 
– auch von Beinahe-Fehlern – leisten einen 
wesentlichen Beitrag zur kontinuierlichen 
Verbesserung der Patientensicherheit in 
deutschen Krankenhäusern.

Die Berechnungen zu vermeintlichen 
ökonomischen Schäden durch Behand-
lungsfehler sind aus Sicht der DKG 
methodisch höchst fragwürdig. „Es bleibt 
völlig unklar, in welchem Maß bei sol-
chen Schätzungen die unterschiedlichen 
Rahmenbedingungen, etwa die Qualität 
der Ausbildung, die Struktur und Spe-
zialisierung der Behandlungsstätten 
oder die Demografie der Patientinnen 
und Patienten, tatsächlich berücksichtigt 
werden. Internationale Studien mit sehr 
unterschiedlichen Gesundheitssystemen 

und Datengrundlagen werden hier eins 
zu eins auf Deutschland übertragen und 
zusätzlich noch mit pauschalen Zuschlags-
faktoren versehen. Der Medizinische 
Dienst selbst weist zu Recht darauf hin, 
wie unterschiedlich die Definitionen von 
Fehler und Schaden in den europäischen 
Ländern sind. All dies zeigt: Solche Berech-
nungen mögen auf den ersten Blick beein-
druckende Zahlen liefern, sie sind aber 
keine belastbare Grundlage für politische 
Entscheidungen. Von den „Kosten einer 
unsicheren Versorgung“ zu sprechen, ist 
mehr Angstmacherei als Wissenschaft“, 
so Gaß.. a

� | www.dkgev.de | 

Ein neues Kapitel für die Gesundheitsversorgung
Der Bundesverband Managed Care (BMC) 
fordert einen grundlegenden Strukturwan-
del in der Gesundheitsversorgung. In einem 
jüngst veröffentlichten Impulspapier schlägt 
der Verband die Schaffung eines neuen 
Versorgungsbereichs vor, in dem Funkti-
onsmechanismen von Value-Based Care im 
Sozialgesetzbuch verankert werden. Ziel ist 
es, die Versorgung konsequent am Patien-
tennutzen auszurichten und die Trennung 
zwischen ambulanter und stationärer Ver-
sorgung zu überwinden. 

„Seit über 20 Jahren ist patientenzen-
trierte Versorgung Mantra im Gesund-
heitswesen, jedoch nur bruchstückhaft 

umgesetzt. Noch immer verhindert die 
Statik des SGB V Innovationen, die eine 
nahtlose, an Bedürfnissen der Patienten 
ausgerichtete Versorgung ermöglichen. 
Die zahlreichen Reformbemühungen der 
Vergangenheit haben viele Sonderlösungen 
hervorgebracht, aber keinen echten Struk-
turwandel“, erklärt Prof. Dr. Lutz Hager, 
Vorstandsvorsitzender des BMC. „Value-
Based Care ist ein modernes Leitprinzip 
für das GKV-System: Die Vergütung wird 
an Behandlungsergebnisse gekoppelt – der 
Patientennutzen rückt damit konsequent 
ins Zentrum. Ein neuer, sektorenunab-
hängiger Versorgungsbereich soll einen 

verbindlichen Ordnungsrahmen für inno-
vative Versorgungslösungen schaffen und 
die Versorgung von Grund auf verändern.“

Der BMC-Vorschlag umfasst konkrete 
Änderungen im Sozialgesetzbuch, darunter 
eine Neufassung des Qualitäts- und Wirt-
schaftlichkeitsgebots sowie die Zusammen-
führung bestehender Rechtsgrundlagen für 
besondere Versorgungsformen. „Mit Blick 
auf Finanzierbarkeit des Systems und Ergeb-
nisqualität unserer Versorgung ist es höchste 
Zeit, ein neues Kapitel in der Gesundheits-
versorgung zu schreiben“, so Hager. a

� | www.bmcev.de | 

AOK Nordost und Vivantes: 
Cardiolotsen als gemeinsames Erfolgsprojekt

Sie kümmern sich um Herzkranke wäh-
rend und nach ihrem Klinikaufenthalt und 
sorgen für bessere Genesung und weniger 
Rückfälle: Cardiolotsen betreuen herz-
kranke AOK-Nordost-Versicherte in den 
Vivantes-Kliniken und stehen ihnen sowie 
ihren ärztlich und therapeutisch Behan-
delnden als zusätzliche Ansprechpartner 
zur Verfügung. Inzwischen haben bereits 
10.000 Patienten von dieser einzigartigen 
Eins-zu-eins-Betreuung profitiert. 

Die Kontaktaufnahme zwischen dem 
Cardiolotsen und den Patienten beginnt 
schon während des Klinikaufenthalts, 
praktisch am Krankenbett. Nach der Ent-
lassung melden sich die Cardiolotsen ein 
Jahr lang regelmäßig bei den Patienten. Sie 
beraten bei Fragen, beruhigen bei Sorgen 
und stellen die empfohlene Nachsorge 
sicher. Zu Letzterer gehören auch geeig-
nete Versorgungsangebote wie z.B. Reha-
Sport, Nikotinentwöhnung, Diätberatung 

und Disease-Management-Programme 
der AOK Nordost. Die Cardiolotsen unter-
stützen auch bei der Terminfindung für 
ärztliche Kontrolluntersuchungen oder bei 
der regelmäßigen Medikamenteneinnahme. 
Das entlastet die Patientinnen und Patien-
ten, die sich weniger auf organisatorische 
Dinge und stärker auf ihre Gesundwerdung 
konzentrieren können. a

�  | www.vivantes.de | 

GKV: Präventionsbericht 2025  
Investitionen erreichen Höchststand 

Rund 686 Mio. € haben die Krankenkassen 
im vergangenen Jahr in Aktivitäten zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten, Betrieben und für einzelne 
Versicherte investiert. Damit haben die 
Gesamtausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung für Gesundheitsförderung 
und Prävention das Niveau des Vor-Corona-
Jahres 2019 (rund 630,8 Mio. €) deutlich 
überschritten. Das geht aus dem neuen Prä-
ventionsbericht von GKV-Spitzenverband 
und Medizinischem Dienst Bund hervor. 

„Die Zahlen zeigen das große Engagement 
der Kranken- und Pflegekassen in allen Be- 
reichen der Gesundheitsförderung und Prä- 
vention. Allerdings sind es wichtige gesamt- 
gesellschaftliche Aufgaben. Die Verantwort- 
ung hierfür geht weit über den Wirkungs- 
bereich der Krankenkassen hinaus. Präven- 
tion kann nur gelingen, wenn (Finanz-) Ver- 
antwortung viel stärker als bisher auch von  
Bund, Ländern und Kommunen als Gestal- 
ter von Lebens- und Gesundheitsbedingung- 
en übernommen wird. Hier sollten angekün 

digte Reformvorhaben wie die Weiterent-
wicklung des Präventionsgesetzes ansetzen, 
um bessere Rahmenbedingungen für den 
Ausbau bedarfsgerechter und nachhaltiger 
Gesundheitsförderung und Prävention zu 
schaffen“, sagt Oliver Blatt, Vorstands-
vorsitzender des GKV-Spitzenverbandes.  
Der Präventionsbericht ist auf den Inter-
netseiten des GKV-Spitzenverbandes unter 
oder beim Medizinischen Dienst Bund zu 
finden. a
� | www.gkv-spitzenverband.de | 

Ruth Hecker
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Europäische Studie zu „Never Events“
Eine nach einem Kaiserschnitt im Bauch 
einer Patientin vergessene Kompresse, eine 
versehentlich entfernte gesunde Niere oder 
schwere Verbrennungen durch unsachge-
mäßen Gebrauch eines Elektroskalpells. 
Diese Vorfälle sind zwar selten, kommen 
aber auch heute noch in medizinischen 
Einrichtungen vor. 

Um Fachleute zu ermutigen, sich inten-
siv mit diesem Thema auseinanderzusetzen, 
veröffentlicht Relyens eine länderüber-
greifende Bestandsaufnahme zu „Never 
Events”, also schweren und vermeidbaren 
Vorfällen, die bei Kenntnis und Anwen-

dung der Sicherheitsvorschriften nicht 
auftreten dürften. Diese Analyse kombi-
niert Entschädigungsdaten, Beobachtungen 
aus der Praxis und Fachwissen aus vier 
Ländern: Frankreich, Italien, Spanien und 
Deutschland.

Obwohl „Never Events“ allgemein als 
inakzeptabel anerkannt sind, gibt es auf 
europäischer Ebene keine einheitliche 
Definition dafür. Jedes Land legt seine 
eigenen Kriterien, Listen und Schwel-
lenwerte fest, was Vergleiche erschwert 
und eine koordinierte Prävention nahezu 
unmöglich macht. Um diese Grauzone zu 

beseitigen, schlägt Relyens folgende Defini-
tion vor: Never Events sind unerwünschte 
schwerwiegende und klar identifizierbare 
medizinische Fehler, die theoretisch ver-
meidbar sind, wenn die Sicherheitsemp-
fehlungen angewendet werden. Sie können 
schwerwiegende Folgen für den Patienten 
haben, bis hin zum Tod.

Entgegen der vielverbreiteten Meinung 
sind sie nicht einfach das Ergebnis eines 
individuellen Fehlers oder mangelnder 
Kompetenz. Sie decken systemische 
Schwachstellen auf: eine inkonsistente 
Umsetzung von Protokollen, eine unzurei-

chend verankerte Sicherheitskultur, nicht 
ausreichend geschultes Personal und zu 
seltenes Feedback.

Die wichtigsten Erkenntnisse 

Auf der Grundlage von mehr als 10.000 
Schadensfällen, die 2023 in ihren Versi-
cherungsdatenbanken analysiert wurden, 
hat Relyens 339 Never Events (3,3% der 
Gesamtzahl) identifiziert. Diese Ereignisse 
sind selten, aber ihre Auswirkungen sind 
unverhältnismäßig groß. Sie führen teils 
zu schweren Schäden für die Patienten, 

Traumata für das Pflegepersonal und 
einem Vertrauensverlust gegenüber den 
betroffenen Einrichtungen.

	◾ 35% der „Never Events“ sind auf verges-
senes Material zurückzuführen – z.B. auf 
eine nicht entfernte Sondenspritze oder 
ein zurückgelassenes OP-Tuch vor dem 
chirurgischen Wundverschluss.

	◾ Allein auf die orthopädische Chirurgie 
entfallen 32% der Fälle, verursacht durch 
ein hohes Risiko für Fehler in Bezug 
auf Material, die Seite oder die Art des 
Eingriffs.

	◾ 84% treten bei geplanten Eingriffen in 
einem vermeintlich sicheren Umfeld auf. 
In 55% der Fälle wird der Schweregrad 
als „mittel” eingestuft, mit vermeidba-
ren Komplikationen und einer Verlän-
gerung der Behandlungsdauer. In mehr 
als einem Viertel der Fälle (27%) ist der 
Schweregrad hoch oder sogar tödlich.

	◾ Die wirtschaftlichen Auswirkungen sind 
erheblich: 11,39 Mio. € im Jahr 2023, 
d.h.durchschnittlich 36.000 € pro Vorfall 
und bis zu 600.000 € für die schwersten 
Fälle. a

� | www.relyens.eu |

Forsa: Versicherte wollen eine Primärversorgung
Eine repräsentative Forsa-
Umfrage im Auftrag des 
AOK-Bundesverbands zeigt, dass 
die Mehrheit der Bevölkerung mit 
55% dem Vorschlag zustimmt, 
Facharzttermine nur nach 
Überweisung zu vergeben.

Bundesgesundheitsministerin Nina Warken 
erklärte die Reform der Primärversorgung 
zu einem zentralen Ziel ihrer Amtszeit: Pri-
märversorgungspraxen sollen verlässlicher 
Anlaufpunkte sein, über die der Zugang zu 
Fachärzten gesteuert wird. 

„Das ist eine gute Ausgangslage für die 
angestrebte Reform“, sagt die Vorstands-
vorsitzende des AOK-Bundesverbandes, 
Dr. Carola Reimann. „Gleichzeitig müs-
sen wir darauf achten, auch die Beden-
ken der relativ großen Gruppe von knapp 
40% der Befragten, die nicht damit ein-
verstanden sind, ernst zu nehmen. Dabei 
muss vor allem verdeutlicht werden, dass 
eine gezielte Steuerung Vorteile für alle 
gesetzlich Versicherten bringt, in erster 
Linie schnellere Facharzttermine nach 
Bedarf und Dringlichkeit sowie eine effi-
zientere Nutzung der Ressourcen.“ Das ist 
mit Blick auf die Beitragssatzentwicklung, 
aber auch wegen des Fachkräftemangels 
und der Überalterung der Gesellschaft 
essentiell. Reimann verweist zudem auf 
die hohe Anzahl an Befragten, die zu 
81% angaben, sich eine am Bedarf aus-
gerichtete Terminvergabe zu wünschen. 

Reimann: „Das macht mehr als deutlich, 
welche Fehlentwicklungen es aktuell bei 
der Terminvergabe gibt. Hier muss sich 
durch eine gezielte Steuerung dringend 
etwas ändern.“ 

 Die Umfrage zeigt zudem, dass sich 
77% der befragten gesetzlich krankenver-
sicherten Menschen aktive Unterstützung 
bei der Terminsuche durch ihre Kranken-
kasse wünschen. Reimann: „Auch wir als 
AOK-Gemeinschaft würden es begrüßen, 
wenn die Krankenkassen künftig zu einer 
besseren Versorgung beitragen. Das setzt 
aber voraus, dass die Rahmenbedingun-
gen dies zulassen und beispielsweise freie 
Termine verbindlich in einen Terminpool 
eingestellt werden würden.“

 Teambasierte Versorgung an

Als Ergänzung zum Reformvorhaben des 
Bundesgesundheitsministeriums hat die 
AOK-Gemeinschaft in ihrem bereits im 
Sommer vorgelegten Positionspapier vor-
geschlagen, die hausärztliche Versorgung 
so weiterzuentwickeln, dass nicht nur Ärzte 
allein, sondern Teams aus unterschiedli-
chen medizinischen Berufsgruppen – beste-
hend aus Ärzten, Pflegefachpersonen und 
anderen Gesundheitsberufen – gemeinsam 
die Grundversorgung übernehmen. Laut 
Forsa-Umfrage befürworten 57% der 
Befragten dieses Konzept der Zusammen-
arbeit verschiedener Gesundheitsberufe 
(„sehr“ oder „eher“). Besonders aufgeschlos-
sen sind dabei jüngere Menschen zwischen 
18 bis 29 Jahren: Hier liegt die Zustimmung 

sogar bei 70%. Reimann: „Wir müssen weg 
von der reinen Arztfokussierung. Dieser 
teambasierte Ansatz hat sich in anderen 
Ländern bereits gut bewährt. Er würde 
auch in Deutschland Entlastung bringen 
und die Versorgung verbessern.“

Fester Ansprechpartner erwünscht

Reformbedarf gibt es aus Sicht der AOK 
auch bei der grundsätzlichen Komplexi-
tät der ambulanten Versorgung, die viele 
Menschen überfordert. Reimann: „Die 
Überlastung des Systems rührt in Teilen 
daher, dass Patienten wortwörtlich durch 
das System irren und nicht sicher sind, 
welche Anlaufstelle eigentlich die richtige 
für sie ist.“ Den Wunsch nach mehr Orien-
tierung spiegeln auch die Umfragezahlen 
wider: 79% sagen, dass ihnen ein fester 
Ansprechpartner wichtig sei, der ihnen 
bei allen gesundheitlichen Anliegen zur 
Seite steht und sie bei Bedarf durch das 
Gesundheitssystem lotst. Bei Menschen ab 
60 Jahren liegt dieser Anteil sogar bei 84%. 

Problem: Notaufnahmen

Aber nicht nur die ambulante Versorgung, 
sondern auch die Notaufnahmen sind im 
aktuellen, ungesteuerten System überlas-
tet. Der Forsa-Umfrage zufolge wirken sich 
Orientierungslosigkeit und fehlende Steu-
erung vor allem an den Wochenenden und 
außerhalb der Praxis-Sprechzeiten negativ 
aus: So sagten 32% der Befragten, dass 
sie auch bei medizinischen Problemen, die 

keine lebensbedrohlichen Notfälle darstel-
len – z.B. bei einem akuten Harnwegsinfekt 
oder Fieber über 39°C – am Wochenende 
als erste Anlaufstelle die Notaufnahme auf-
suchen würden. 5% gaben sogar an, dass 
sie in solchen Fällen die Notrufnummer 
112 wählen würden. Wochentags, bzw. 
innerhalb der Sprechzeiten von Arztpraxen, 
würden 86% der Befragten aber zunächst 
eine Haus- oder Facharztpraxis aufsuchen 
und nur 5% die Notaufnahme. Weitere 2% 
würden den Notruf wählen. 

Große Unterschiede zwischen Wochen-
ende und Werktag gibt es auch bei der 
Nutzung der Nummer des ärztlichen 
Bereitschaftsdienstes unter der 116 117. 
Am Wochenende würden 56% der Befrag-
ten bei den oben beschriebenen medizi-
nischen Beschwerden zunächst hier Hilfe 
suchen. Wochentags gaben dies nur 5% 
an. Reimann: „Die 116 117 sollte künftig 
eine stärkere Funktion bei der Steuerung 
der Patienten bekommen, und das nicht 
nur am Wochenende. Aus Sicht der AOK 
müssen künftig sowohl die geplanten Pri-
märversorgungspraxen als auch eine bei 
den Kassenärztlichen Vereinigungen ange-
siedelte Akutleitstelle (116 117 und digital) 
die Behandlungsdringlichkeit anhand eines 
standardisierten Ersteinschätzungsverfah-
rens beurteilen und Patienten in die pas-
sende Behandlung vermitteln. Das würde 
auch die Notfallversorgung entlasten. a

� | www.aok.de |

Fortsetzung von Seite 1 ▶

Wir können hier nur unterstützen – und 
tun dies auch durch Förderprogramme, 
bei denen sich die Arbeitgeber beraten 
lassen können. Daher mein ausdrücklicher 
Wunsch an die Arbeitgeber: Nehmen Sie 
das Angebot an! 

 Andere Länder greifen verstärkt auf 
technologische Hilfestellungen im 
Pflegebereich zurück. Deutschland ist 
hier eher zurückhaltend. Gibt es dafür 
Gründe und wie soll diese Situation 
gelöst werden? 

Warken: Die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens und der Pflege war viele Jahre 
ein schweres Unterfangen, mit zum Teil 
lähmenden Diskussionen. Inzwischen sind 
wir aber auf einem guten Weg, etwa durch 
Förderprogramme für digitale Technik, die 
regelmäßige Fortschreibung des Pflege-
hilfsmittelverzeichnisses unter besonderer 
Berücksichtigung digitaler Technologien 
und die verpflichtende Anbindung der Ein-
richtungen an die Telematikinfrastruktur. 
Diesen Weg setzen wir mit dem Zukunfts-
pakt Pflege und der Digitalisierungsstra-
tegie fort, die derzeit überarbeitet wird. 
Dabei nehmen wir auch die Potentiale von 
KI in den Blick, etwa zur Unterstützung 
bei Diagnosen oder der Dokumentation. 
Das kann das medizinische und pflege-
rische Personal spürbar entlasten. Eines 
der zentralen Ziele bleibt eine vollständig 
digitale Pflegedokumentation. 

Pflegekräfte erwarten eine höhere 
Autonomie in der Arbeit. Wie will die 
Bundesregierung den Übergang zu mehr 
Verantwortung begleiten? 

Warken: Mit dem Befugniserweiterungs-
gesetz in der Pflege haben wir den ersten 
Schritt unternommen. Künftig sollen Pfle-
gekräfte Aufgaben übernehmen können, 
die bisher Ärzten vorbehalten waren. Mehr 
Eigenständigkeit wertet den Pflegeberuf 
auf und entlastet die Pflegekräfte, aber 
auch Ärzte. Im Gesetz haben wir gere-
gelt, dass nach dem Inkrafttreten die 
Selbstverwaltung den Rahmen mit den 
Pflegeberufsverbänden ausgestaltet. Das 
sichert Praxisnähe. 

Wird die Bundesregierung den ver-
stärkten Einsatz digitaler Technik in 
Krankenhäusern und Pflegeeinrichtun-
gen durch Fördermittel begleiten?

Warken: Der Bund fördert die Modernisie-
rung von Krankenhäusern und Pflegeein-
richtungen bereits in Milliardenhöhe, etwa 
durch den Krankenhauszukunftsfonds, den 
Krankenhausstrukturfonds sowie Förder-
mittel für Pflegeeinrichtungen. Im Übri-
gen können und sollten sich hier auch die 
Länder mehr einbringen, sie sind schließ-
lich für die Investitionskostenförderung 
zuständig.

Als Schwachpunkt ist die Schnittstelle 
zwischen Krankenhaus, Pflegeheim und 
ambulanter Pflege ausgemacht. Hier 
entstehen möglicherweise Versorgungs-
lücken. Wie können die geschlossen 
werden? 

Warken: Der Übergang vom Krankenhaus 
in die Pflege ist besonders wichtig. Des-
halb haben Patienten Anspruch auf ein 
strukturiertes Entlassmanagement, das 
rechtzeitig ambulante Pflege, Kurzzeit-
pflege oder andere Leistungen organisiert. 
Die Rahmenbedingungen wurden spürbar 
verbessert, etwa durch die im Kranken-
haus mögliche Übergangspflege, bei der 
die Krankenkasse einspringt, wenn direkt 
nach dem Klinikaufenthalt keine ander-
weitige Nachsorge verfügbar ist. Auch 
Angebote der Kurzzeitpflege werden 
seit einigen Jahren stärker unterstützt. 
Durch die Krankenhausreform wurde 
den Ländern die Möglichkeit geschaffen, 
Krankenhäuser als sogenannte „sektoren-
übergreifende Versorgungseinrichtungen“ 
auszuweisen. Sie können in Zukunft 
stationäre Leistungen mit ambulanten 
und pflegerischen Leistungen verbin-
den. Das kann die Versorgung regional 
sicherstellen. 

In den nächsten Jahren ist ein weiterer 
signifikanter Anstieg geriatrischer Ver-
sorgungsnotwendigkeiten zu erwarten. 
Welche Lösungen zeichnen sich ab? 

Warken: Im Zukunftspakt Pflege haben 
wir gemeinsam mit den Ländern bera-
ten, wie wir die Versorgung älterer, 
pflegebedürftiger Menschen nachhaltig 
sicherstellen wollen. Das wird nur mit 
mehr Gesundheitsförderung, Prävention, 
Rehabilitation und guten geriatrischen 
Versorgungsangeboten funktionieren. 

Innovative Versorgungsmodelle im 
Pflegebereich sind eher eine Seltenheit. 
Wird das Ministerium neue Versor-
gungsformen fördern, die einerseits 
die Selbstbestimmung der Patienten 
fördern? 

Warken: Zunächst einmal würde ich der 
Aussage widersprechen: Immer wieder 
wird betont, wie viele gute Best-Practice-
Beispiele es in der Pflege bereits gibt. Und 
wir unterstützen diese Ansätze ja auch 
durch unterschiedliche Förderprojekte, 
die aber noch zu selten den Weg in die 
breite Versorgung finden. Wo es nötig 
ist, passen wir die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen an – wie zuletzt mit dem 
Befugniserweiterungsgesetz. Dort haben 
wir ambulanten Pflegediensten die Mög-
lichkeit eingeräumt, für die Versorgung 
in gemeinschaftlichen Wohnformen Ver-
träge mit den Kranken- und Pflegekassen 
abzuschließen. a

� | www.bundesgesundheitsministerium.de |

Zur Person

Nina Warken� ist seit Mai 2025 die 
18. Ministerin im Bundesgesundheits-
ministerium. Vor ihrer Berufung in das 
erste Kabinett Merz war die Juristin 
Parlamentarische Geschäftsführerin 
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion.

„Eigenständigkeit wertet  
den Pflegeberuf auf“

Jedes Puzzlestück zählt
Hinter jeder Zahl steht ein 
Mensch: Bereits über 10.000 
Patienten stimmten an der 
Universitätsmedizin Halle zu, 
dass ihre Gesundheitsdaten und 
Bioproben für Forschungszwecke 
verwendet werden. 

Jonas Machner, Universitätsmedizin Halle

Damit leisten sie einen wichtigen Beitrag 
und ermöglichen künftigen Generatio-
nen langfristig bessere Früherkennungs-, 
Diagnose- und Therapiemöglichkeiten. 
Grundlage dafür ist das Broad Consent-
Verfahren, eine „breite Einwilligung“ zur 
medizinischen Forschung an der Univer-
sitätsmedizin Halle. 

Ein wichtiges Puzzlestück

Manfred Koschmieder ist der 10.000. 
Patient, der an der Universitätsmedizin 
Halle dem Broad Consent zugestimmt 
hat. „Selbst wenn ich nicht genau beurtei-
len kann, wie viel mein Beitrag letztlich 
bewirkt, möchte ich helfen, wo ich kann. 
Mir entstehen dadurch weder Risiken noch 
Nachteile. Zwar bin ich nur ein kleines 
Puzzlestück, aber alle zusammen machen 
wir den Unterschied. Wenn meine Daten 
der Menschheit bei der Erforschung von 
Krankheitsbildern nützlich sind, wäre das 
großartig“, berichtet der 72-jährige Pen-
sionär aus Mansfeld-Südharz, der früher 
als Betriebsschlosser, Maschinenbauer und 
Bauleiter gearbeitet hat.

Vor einer Augenbehandlung wurde er in 
der Zentralen Patientenaufnahme auf die 
Möglichkeit zur Teilnahme angesprochen 

und hat ohne zu zögern zugesagt. „Ich habe 
großen Respekt vor der Arbeit im Gesund-
heitswesen und sehe, dass viele an ihrer 
Belastungsgrenze arbeiten. Auch wenn die 
Wartezeiten manchmal länger sind, fühle 
ich mich am Universitätsklinikum Halle 
sehr gut aufgehoben, weil hier gründlich 
gearbeitet wird. Dass ich hier stationär 
behandelt wurde, hat durchaus eine Rolle 
bei meiner Teilnahme gespielt.“ 

Gute Basis für Forschungsprojekte

Für die Forschung ist es eine große Chance, 
Gesundheitsdaten aus der Routineversor-
gung nutzen zu können. „In den letzten 
Jahren haben wir ein Datenintegrations-
zentrum aufgebaut, in dem wir die Daten 
unserer freiwillig teilnehmenden Patienten 
bündeln und harmonisieren. 

Dadurch werden sie für viele For-
schende, auch überregional, nutzbar. Die 

10.000. Einwilligung ist ein wichtiger Mei-
lenstein und bereits eine sehr gute Basis 
für bundesweite Forschungsprojekte“, 
erklärt Dr. Daniel Tiller, Abteilungsleiter 
des Datenintegrationszentrums an der 
Universitätsmedizin Halle.  

Das Tempo der Datensammlung hat 
zuletzt deutlich zugenommen. Rund drei 
Viertel der volljährigen Patienten, die sta-
tionär an der Universitätsmedizin Halle 
aufgenommen werden und über die Zen-
trale Patientenaufnahme kommen, willigen 
nach Anfrage ein. Das entspricht fast einem 
Drittel aller stationären Patienten – mit 
steigender Tendenz.

Die Sammlung von Bioproben

Eine Besonderheit ist, dass von Anfang an 
sowohl die Sammlung von Daten als auch 
von Bioproben gemeinsam konzipiert wur-
den, sodass für beide Zwecke eine Einwilli-

gungserklärung ausreicht. Seit der zweiten 
Jahreshälfte 2023 ist eine entsprechende 
Biobank an der Universitätsmedizin Halle 
im Routinebetrieb. In weniger als zwei Jah-
ren wurden allein hier 12.000 Blutproben 
verarbeitet, die alle auf der Basis des Broad 
Consent gesammelt wurden. Daraus gingen 
65.000 Blutplasma- und 10.500 DNA-Pro-
ben hervor, hinzu kommen Gewebeproben.

„Die Kombination von Diagnostik- und 
Behandlungsdaten mit der Bioprobenana-
lyse ermöglicht es uns, individuelle Eigen-
schaften, zusätzliche Einflussfaktoren und 
Krankheitsverläufe genauer erfassen und 
berücksichtigen zu können. So lässt sich 
bzw.  untersuchen, ob Vorerkrankungen 
oder medikamentöse Therapien die Entste-
hung oder den Verlauf bestimmter Erkran-
kungen beeinflussen“, erklärt Dr. Melanie 
Zinkhan, Betriebsleitung der Biobank der 
Universitätsmedizin Halle.

Das Broad Consent-Verfahren

Die im Rahmen des Broad Consent-Ver-
fahrens gesammelten Daten entstehen 
routinemäßig im Laufe eines stationären 
Aufenthalts an der Universitätsmedizin 
Halle. Patienten können jeweils separat 
entscheiden, ob sie mit der Nutzung ihrer 
Daten, Bioproben oder Krankenkassenda-
ten sowie einer erneuten Kontaktaufnahme 
einverstanden sind. Die Daten werden in 
verschlüsselter Form gespeichert, sodass 
eine direkte Identifizierung der Person 
nicht möglich ist. Die Einwilligung kann 
jederzeit widerrufen werden. Eine einheit-
liche Grundlage für die umfassende Nut-
zung von Daten und Bioproben wurde im 
Rahmen der Medizininformatik-Initiative 
entwickelt. a

� | www.umh.de | 

Die aufbereiteten Bioproben werden langfristig haltbar gemacht und bereichern den 
Datenschatz.
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KI-3D-Planung und ICG-Markierung bei Lungenkrebs
Durch Screeningprogramme 
werden immer kleinere Tumore 
entdeckt, die eine präzise 
Abklärung und individuelle 
Therapieplanung erfordern. 

Layla El Barkani, St. Elisabethen Kranken-
haus, Frankfurt am Main 

Am St. Elisabethen Krankenhaus Frankfurt, 
einem Haus der Artemed Klinikgruppe, 
arbeiten Prof. Dr. Waldemar Schreiner 
und Dr. Sammy Onyancha an innovativen 
Verfahren für Diagnostik und minimalin-
vasive Chirurgie. Im Interview erläutern 
sie ihren Ansatz und die Auswirkungen 
auf die klinische Praxis.

M&K: Herr Dr. Onyancha, welche Verän-
derungen beobachten Sie aktuell in der 
pneumologischen Diagnostik?

Dr. Sammy Onyancha: Wir sehen durch 
das Lungenkrebsscreening bereits jetzt eine 
deutliche Verschiebung hin zu Frühstadien, 
häufig mit Tumoren unter einem Zentime-
ter. Für uns bedeutet das, dass wir Diagnos-
tik zielgerichteter und präziser durchfüh-
ren müssen. Damit wir Millimeterbefunde 
zuverlässig erreichen können, nutzen wir 
ein 3D-Rekonstruktionsprogramm, das aus 
vorhandenen CT-Daten ein patientenindi-
viduelles, anatomisch präzises Lungenmo-
dell erstellt. Es zeigt die exakte Tumorlage, 
segmentale Bronchialverläufe, Gefäße und 
anatomische Varianten. So können wir den 
sichersten und kürzesten Zugangsweg pla-
nen. Dadurch sinkt das Risiko für Fehlbi-
opsien und erleichtert die Tumor“suche“. 

Wie erfolgt die pathologische Befundung 
nach der Biopsie?

Onyancha: Nach der Entnahme wird das 
Biopsat an die Pathologie des Universi-
tätsklinikums Frankfurt übermittelt. Der 
Befund liegt innerhalb weniger Tage vor 
und bildet die Grundlage für das weitere 
therapeutische Vorgehen. Parallel prüfen 
wir aktuell digitale Verfahren zur schnelle-
ren Befundübermittlung, um perspektivisch 
die Diagnostik-Therapie-Kette zeitlich enger 

zu verzahnen. Im Anschluss planen wir die 
Lokalisation durch eine Markierung mit 
Indocyaningrün (ICG)-getränkten Embo-
lisations-Coils. Bei pleuranahen Tumoren 
wird in der Regel ein Coil mithilfe der 
Conebeam-CT (CBCT) platziert. In Fällen 
zentral gelegener Herde werden zwei Coils 
implantiert. Das erste Coil wird tumorzen-
triert gesetzt und zeigt: Hier befindet sich 
der Tumor. Die zweite Position wird in 
definiertem Abstand platziert und mar-
kiert den erforderlichen Rand: Bis hierhin 
muss reseziert werden. Dadurch lassen sich 
sowohl Tumor als auch Resektionsgrenze 
sicher darstellen, ohne zusätzliches Lun-
gengewebe entfernen zu müssen. Bei der 
Einführung der Methode waren Schulun-
gen zur Navigation und Visualisierung not-
wendig. Durch die gemeinsame Software 

lassen sich Planung und Umsetzung zwi-
schen Pneumologie und Thoraxchirurgie 
eng aufeinander abstimmen.

Herr Prof. Schreiner, nach erfolgrei-
cher Markierung, rückt die operative 
Planung in den Fokus. Wie gehen Sie im 
minimalinvasiven Setting mit so kleinen 
Tumoren um?

Prof. Dr. Waldemar Schreiner: Bei mini-
malinvasiven Eingriffen und Tumoren 
unter einem Zentimeter fehlt die Möglich-
keit des Abtastens. Aktuelle Studien zeigen: 
In rund 6 bis 7 Prozent der minimalinvasi-
ven Lungenoperationen muss der Eingriff 
ausgeweitet oder auf eine offene Operation 
umgestellt werden, weil der Tumor wäh-
rend des Eingriffs nicht sicher gefunden 

werden kann. Die ICG-Markierung macht 
das Austasten überflüssig. Die pneumologi-
sche Navigation, die Markierungsstrategie 
und die operative Planung basieren dabei 
auf identischen anatomischen Daten, da 
wir mit derselben Software arbeiten. Das 
verringert Fehlerquellen deutlich.

Wie wirkt sich dieses Vorgehen im OP 
konkret aus?

Schreiner: Intraoperativ haben wir das 
3D-Modell direkt am OP-Tisch verfügbar. 

Dadurch können wir kontinuierlich die 
geplante mit der tatsächlichen Anatomie 
abgleichen. Die gesetzten Coils machen 
den Tumor sowie den definierten Resek-
tionsradius unter Fluoreszenz sichtbar. Wir 
können so die Resektion gezielt durchfüh-
ren. Dies verkürzt den Eingriff und unter-
stützt ein gewebeschonendes Vorgehen: Es 
wird nur das Lungengewebe entfernt, das 
onkologisch erforderlich ist. Dieses mini-
malinvasive Konzept setzen wir in rund 
90 % unserer Fälle ein; der fehlende Tast-
sinn wird dabei durch Markierungen und 
3D-Visualisierung zuverlässig kompensiert.

Welche Vorteile ergeben sich dadurch für 
Patienten?

Onyancha: Unsere Patienten im St. Elisa-
bethen Krankenhaus profitieren von einem 
minimalen Interventionsbedarf und einem 
insgesamt sehr strukturierten diagnosti-
schen Ablauf. Die diagnostischen Schritte 
sind gezielt und durch die Markierungen 
können wir eine kurze Zeitspanne zwi-
schen Befund und operativer Versorgung 
gewährleisten. 
Schreiner: Für die chirurgische Behandlung 
bedeutet das: eine sehr geringe Belastung, 
kurze OP-Zeiten, meist minimale Funkti-
onsverluste und eine schnelle postoperative 
Erholung. Die stationäre Aufenthaltsdauer 
beträgt im Durchschnitt nur vier bis fünf 
Tage. Bei Patienten mit erhöhtem Risiko 
für Zweittumoren ist es ein entscheidender 
Vorteil, möglichst viel funktionelles Lun-
gengewebe zu bewahren. Je zielgerichteter 

der erste Eingriff, desto besser bleiben die 
therapeutischen Optionen für ein eventu-
elles Zweitkarzinom erhalten. Mit Hilfe der 
optimalen Planung und Markierung wird 
eine kürzere und schonende Operation 
ermöglicht. Für Krankenhäuser ergeben 
sich zudem prozessuale Vorteile: Geringere 
„Suchzeiten“ im OP reduzieren die Saalbe-
legung und erhöhen die planbare Kapazität. 
Gleichzeitig sinkt das Risiko kostenintensi-
ver Konversionen und Zweiteingriffe.

Welche Rolle spielen Ihre Ergebnisse im 
Kontext der aktuellen nationalen und 
internationalen Entwicklungen? 

Schreiner: Nach unserem Kenntnisstand 
wird diese kombinierte Anwendung bis-
lang erst an zwei Kliniken in Deutschland 
konsequent eingesetzt und wissenschaftlich 
begleitet. International werden 3D-Pla-
nungsprogramme bereits in vielen Kran-
kenhäusern eingesetzt und sind teils sogar 
verbindlich vorgeschrieben. In Deutschland 
existiert diese Verpflichtung derzeit noch 
nicht. Wir haben uns bewusst dafür ent-
schieden, diese Technologie im St. Elisabe-
then Krankenhaus frühzeitig einzuführen 
und routinemäßig zu nutzen. Damit stellen 
wir sicher, dass unsere Behandlungsqualität 
den internationalen Standards entspricht 
und wir auf mögliche zukünftige regula-
torische Entwicklungen vorbereitet sind. a

Künstliche Intelligenz verändert die Radiologie
Künstliche Intelligenz war 
einmal mehr das Megathema der 
letztjährigen Jahrestagung der 
nordamerikanischen Röntgenge-
sellschaft (RSNA) in Chicago.

Ralf Buchholz, Hamburg

Dass die Technologie die Praxis in der 
Radiologie längst erreicht hat, beweisen 
zahlreiche vorgestellte Untersuchungen 
und Forschungsergebnisse aus mehreren 
internationalen Zentren. Sie zeigen auch 
eindrücklich, wie schnell eine KI-gestützte 
Bildgebungsanalyse den klinischen Alltag 
verändern kann. Ob in Geriatrie, Onkolo-
gie, Neuroradiologie oder Kardiologie – 
Künstliche Intelligenz erschließt bislang 
ungenutzte Daten aus Routineuntersuchun-
gen und ermöglicht präzisere Diagnosen, 
frühere Interventionen und effizientere 
Workflows.

KI-basiertes Frühwarnsystem

Einen besonders großen Fortschritt erziel-
ten Forscher in Südkorea mit einem 
Deep-Learning-Modell, das das Risiko für 
Gebrechlichkeit in einer einfachen Thorax-
röntgenaufnahme identifiziert. 

Das System nutzt Informationen, die in 
Routineaufnahmen verborgen sind, um 
den Goldstandard Frailty Index zu prog-
nostizieren. Dies ist eine komplexe und 
objektive Kennzahl, die aus Dutzenden 
von Gesundheitsdefiziten berechnet wird. 
Vortrainiert über Alter, Geschlecht und die 

Clinical Frailty Scale, zeigt das Modell eine 
starke Korrelation mit dem biologischen 
Alter sowie ein 7,7-fach erhöhtes Sterbe-
risiko bei als gebrechlich klassifizierten 
Patienten. 
Die Wissenschaftler sehen darin einen 
Schritt hin zu einem automatisierten Früh-
warnsystem, das im Hintergrund arbei-
tet und Hochrisikopatienten identifiziert 
– selbst wenn diese aus völlig anderen 
Gründen in die Klinik kommen.

KI findet was im Befund fehlt

Auch in der onkologischen Bildgebung 
eröffnet KI neue Möglichkeiten. Zwei 
FDA-zugelassene Algorithmen wurden 
am Gustave Roussy Cancer Center, einem 
der führenden europäischen Krebszentren 
im französischen Villejuif, getestet. Sie 
durchsuchten zehntausende Routine-CTs 
auf wichtige Zufallsbefunde. Ein System 
erkannte seltene, aber kritische inzidentelle 

Lungenembolien mit hoher Sensitivität, 
ein weiteres identifizierte Wirbelkörper-
kompressionsfrakturen – von denen im 
Studienkollektiv mehr als 80 Prozent zuvor 
nicht im radiologischen Befund erwähnt 
worden waren. Besonders bemerkenswert: 
Einige dieser Frakturen hätten unmittelbar 
minimalinvasiv behandelt werden können. 
Die Algorithmen laufen automatisiert im 
Hintergrund des Bilddatenmanagement-
systems (PACS) und melden nur relevante 

Fälle. Die Hinweise sollen Radiologen 
nicht ersetzen, sondern ihnen eine „zweite 
Chance“ geben, klinisch entscheidende 
Details zu erkennen.

Fehlende MRT-Sequenzen

Im Bereich der Neuroradiologie gehen 
Forschende der Stony Brook University 
noch einen Schritt weiter: Sie nutzen ein 
generatives Diffusionsmodell, um feh-
lende MRT-Sequenzen bei Hirntumor-
patienten realistisch zu synthetisieren. 
Anders als konventionelle KI-Modelle 
erzeugt der neue Ansatz anatomisch und 
pathologisch korrekte Bilder, die in der 
Bewertung durch Radiologen sogar besser 
abschnitten als bisherige Methoden. Damit 
könnten diagnostische Lücken geschlos-
sen werden, die durch Bewegungsarte-
fakte, Zeitdruck oder Kontraindikationen 
gegen Kontrastmittel entstehen – ein 
entscheidender Vorteil in der klinischen 
Entscheidungsfindung.

KI sagt Herzrisiken präziser voraus

Zu den dynamischsten Anwendungsfeldern 
Künstlicher Intelligenz zählt die kardio-
vaskuläre Risikoprädiktion. An der Emory 
University in Atlanta hat ein Team um 
Dr. Marly Van Assen, Co-Direktorin des 
Translational Laboratory for Cardiotho-
racic Imaging and Artificial Intelligence 
sowie Leiterin der CT- und KI-Forschung, 
in einer großen retrospektiven Studie 
die Aufnahmen von fast 8.000 Personen 
untersucht. Ein interpretierbares Machine-
Learning-Modell, das klinische Variablen 

mit CT-Daten kombiniert, erreichte einen 
AUC-Wert von 0,861 – deutlich höher als 
etablierte Risikoscores wie PCE, PREVENT 
oder der reine Koronarkalkscore. Beson-
ders wertvoll ist die Möglichkeit, exakt 
nachzuvollziehen, welchen Einfluss ein-
zelne Variablen auf die Risikoabschätzung 
haben. Das wiederum erleichtert den 
Transfer in die klinische Praxis.

KI erkennt kardiales Risiko

Ein weiteres Projekt – getragen von der 
Mayo Clinic und der Emory University 
– zeigt, dass sich das Risiko für schwere 
kardiale Ereignisse sogar aus Routine-
Thorax-CTs ableiten lässt. Ein 3D-CNN mit 
kausalen Interventionen erzielte nicht nur 
eine sehr gute Vorhersageleistung, son-
dern auch ein ausgeglicheneres Ergebnis 
über verschiedene demografische Gruppen 
hinweg. Dadurch kann das Modell präzise 
Risikoeinschätzungen liefern, ohne dass 
Patienten spezifische Herz-CTs oder Kon-
trastmittel benötigen.

Gemeinsam zeigen alle diese Arbeiten: 
Radiologische Routinebilder tragen weit 
mehr diagnostisches Potential in sich, 
als bislang genutzt wurde. Künstliche 
Intelligenz erschließt diesen verborgenen 
Informationsschatz – und könnte damit 
die Versorgung älterer Menschen, von 
Krebspatienten und Risikopersonen mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen maßgeblich 
verbessern. a

Das Coil wird mithilfe eines Bronchoskops unter CT-Kontrolle platziert und anschließend im Röntgen sichtbar gemacht
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Lokalisation des Coils mittels Infrarot-Bildgebung während einer uniportalen VATS

Prof. Dr. Waldemar Schreiner
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Prof. Dr. Waldemar Schreiner,� 
MHBA, ist Chefarzt der Klinik für Tho-
raxchirurgie am St. Elisabethen Kran-
kenhaus Frankfurt und Leiter des 
Universitären Thoraxzentrums Frank-
furt (UTF), das die pneumologische 
und thoraxchirurgische Expertise des 
Universitätsklinikums Frankfurt und 
des St. Elisabethen Krankenhauses 
bündelt. Prof. Schreiner ist unter ande-
rem spezialisiert auf minimalinvasive 
Eingriffe und erweiterte Resektionen 
bei Lungenkarzinomen.
Dr. Sammy Onyancha� ist Sektions-
leiter der Interventionellen Pneumolo-
gie am St. Elisabethen Krankenhaus 
Frankfurt. Er ist spezialisiert auf dia-
gnostische und therapeutische bron-
choskopische sowie pleurale Verfah-
ren. Ein besonderer Schwerpunkt liegt 
auf dem Einsatz des endobronchialen 
Ultraschalls (EBUS) und weiterführen-
der EBUS-gestützter Diagnostik.
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Strukturierte Schockraumversorgung für kritisch Kranke
Der Schockraum dient als 
strukturierter Bereich für die 
Erstversorgung schwerverletzter 
Patienten nach standardisierten 
Abläufen.

Prof. Dr. Markus Wörnle, Zentrale  
Notaufnahme und Aufnahmestation  
Klinikum Innenstadt, LMU Klinikum München

Historisch war der Schockraum der Notauf-
nahme primär als strukturierter Behand-
lungsbereich für schwerverletzte Patienten 
etabliert. Die standardisierten Abläufe der 
Polytraumaversorgung bildeten über Jahr-
zehnte den Goldstandard für die initiale 
Diagnostik und Behandlung chirurgischer 
Notfälle. 

Mit der zunehmenden Zentralisierung 
der Notfallversorgung und der stetig 
wachsenden Zahl medizinischer, nicht-
traumatologischer Notfälle wird heute 
jedoch deutlich, dass ein vergleichbar 
strukturiertes Vorgehen auch für kritisch 
kranke internistische, neurologische oder 
toxikologische Patienten erforderlich ist. 
Diese Patientengruppe ist zahlenmäßig 
deutlich größer als die der Schwerver-
letzten und weist ein breites Spektrum 
potenziell vitalbedrohlicher Zustände auf. 
Die Deutsche Gesellschaft für Interdiszip-
linäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) 
hat daher umfassende Anforderungen an 
Struktur, Organisation und Diagnostik 
im nicht-traumatologischen Schockraum 
formuliert.

Räumliche Voraussetzungen

Ein klar definierter Akutversorgungsbereich 
ist zentrale Voraussetzung für eine qualita-

tiv hochwertige Notfalldiagnostik. Kritisch 
kranke Patienten sollen nicht direkt einer 
Intensivstation zugeführt, sondern zunächst 
im Schockraum stabilisiert, diagnostisch 
eingeordnet und leitliniengerecht behandelt 
werden. Dies entlastet intensivmedizinische 
Kapazitäten und schafft einheitliche Pro-
zesse der Patientensteuerung. Gleichzeitig 
ermöglicht die räumliche Bündelung aller 
relevanten diagnostischen und therapeu-
tischen Ressourcen kurze Wege und eine 
hohe Handlungssicherheit für das Team. 
Der Schockraum muss so ausgelegt sein, 
dass parallele Abläufe, multifunktionale 
Nutzung und ein schneller Wechsel zwi-
schen Stabilisierung, Diagnostik und Inter-
vention ohne organisatorische Verzögerun-
gen möglich sind

Alarmierungsprozesse

Die Alarmierung erfolgt symptomori-
entiert anhand definierter Kriterien für 
Atemwegs-, Atmungs-, Kreislauf- oder 
Bewusstseinsstörungen. Entscheidend ist 
die zuverlässige Identifikation drohender 
oder manifester Vitalbedrohungen. Eine 
strukturierte Anmeldung durch den Ret-
tungsdienst sowie ein Teambriefing vor 
Eintreffen ermöglichen eine zielgerich-
tete Vorbereitung und die rechtzeitige 

Zusammenstellung eines geeigneten 
Schockraumteams. Ebenso wichtig ist, 
dass Alarmstufen klar definiert und im 
gesamten Krankenhaus kommuniziert 
sind, um Reaktionszeiten zu verkürzen 
und Ressourcen bedarfsgerecht zu aktivie-
ren. Während der Übergabe gewährleisten 
Teampräsenz, eine ruhige Umgebung und 
eine kurze klinische Prüfung Sicherheit 
und Informationsqualität (Tabelle 1).

Ausstattungsmerkmale

Für die Diagnostik ist eine standardi-
sierte technische Ausstattung erforderlich. 
Dazu gehören ein vollständig ausgestat-
teter Arbeitsplatz für das Atemwegsma-
nagement, Überwachungsmonitore mit 
invasiver und nichtinvasiver Messung, 
mobile Beatmungstechnik, Point-of-Care-
Labordiagnostik und ein flexibel einsetz-
bares Ultraschallgerät. Ergänzend sollten 
Möglichkeiten zur raschen Kreislaufun-
terstützung, zur Massentransfusion und 
zur Temperaturkontrolle bereitstehen, 
um auch komplexe und dynamische 
Notfallsituationen adäquat beherrschen 
zu können. Die räumliche Nähe von 
Computertomographie, Röntgen und 
interventionellen Bereichen ist für zeit-
kritische Diagnostik essenziell. Moderne 

Schockräume integrieren zunehmend 
CT-Systeme unmittelbar im Raum oder 
in direkter Nachbarschaft, um diagnosti-
sche Zeitfenster zu verkürzen und ohne 
Transportunterbrechungen einen naht-
losen Übergang von Erstversorgung zu 
Bildgebung zu ermöglichen (Tabelle 2).
Die initiale Versorgung orientiert sich am 
ABCDE-Schema. Dabei handelt es sich um 
ein weltweit etabliertes strukturiertes Vor-
gehen zur raschen Ersteinschätzung und 
Stabilisierung vital bedrohter Patienten. 
Es priorisiert die Behandlung nach den 
Kategorien Airway (Atemweg), Breathing 
(Atmung), Circulation (Kreislauf), Disabi-
lity (Neurologischer Status) und Exposure 
(Umgebung/Komplettes Entkleiden) und 
ermöglicht so ein standardisiertes, siche-
res und reproduzierbares Vorgehen in der 
Notfallmedizin.

Schockraumteam

Ein qualifiziertes interprofessionelles Team 
ist für die Durchführung dieser komplexen 
Abläufe zwingend erforderlich. Das Basis-
team umfasst mindestens einen fachärztlich 
oder oberärztlich verantwortlichen Notfall-
mediziner mit der Zusatzbezeichnung Klini-
sche Akut- und Notfallmedizin, einen Assis-
tenzarzt sowie zwei erfahrene Pflegekräfte. 

Ergänzend stehen Fachärzte verschiedener 
Disziplinen bereit, die innerhalb definierter 
Zeitfenster hinzugezogen werden können.

Qualitätssicherung

Für eine nachhaltige Qualitätsentwick-
lung müssen strukturierte Dokumenta-
tion, Datenerfassung und regelmäßige 
Qualitätszirkel etabliert werden. Perspek-
tivisch ist auch für die Versorgung nicht-
traumatologischer Patienten ein nationales 
Register analog zum TraumaRegister der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
sinnvoll, um Versorgungsqualität messbar 
und vergleichbar zu machen. Ergänzend 
unterstützen regelmäßige Fallbesprechun-
gen, Simulationstrainings und interdiszip-
linäre Auditierungen die kontinuierliche 
Verbesserung.

Die Versorgung kritisch kranker, nicht-
traumatologischer Patienten stellt hohe 
Anforderungen an Personal, Organisa-
tion und Medizintechnik. Standardisierte 
Abläufe, klar definierte Teamstrukturen 
und eine leistungsfähige diagnostische Inf-
rastruktur sind entscheidende Bausteine 
für Patientensicherheit und effiziente 
Versorgung. a

� | www.lmu-klinikum.de |

Radiologie: Präzision trifft Datenforschung
Dass sich die Radiologie an 
einem Wendepunkt befindet, 
wurde allen Teilnehmern der 
letztjährigen Jahrestagung der 
Nordamerikanischen Röntgen-
gesellschaft (RSNA) noch einmal 
vor Augen geführt.

Ralf Buchholz, Hamburg

Neue Technologien, gewaltige Datenmen-
gen und präzisere therapeutische Ansätze 
erweitern die Möglichkeiten des Fachge-
biets – gleichzeitig rückt der Patient als 
Individuum stärker in den Mittelpunkt. 
Das wurde sowohl in der Eröffnungsrede 
des aktuellen RSNA-Präsidenten Dr. Umar 
Mahmood als auch in der Vorstellung des 
Forschungsprogramms „All of Us“ des 
National Institut of Health (NIH) deut-
lich. Beide Perspektiven zeigen, wie eng 
technische Innovationen und menschliche 
Verantwortung in der modernen Bildge-
bung miteinander verflochten sind.

Motor der Präzisionsmedizin

Dr. Mahmoods zentrales Anliegen ist die 
„Bildgebung des Individuums“. Radiologie 
sei nicht nur ein technisches, sondern ein 
zutiefst menschliches Fach. „Jeder Patient 
bringt eine eigene Geschichte mit, die in 
der Bildgebung sichtbar wird. Diese Hal-
tung verbindet sich mit der Erkenntnis, 

dass die Radiologie heute weit über die 
reine Diagnostik hinausgeht. Sie wird zum 
Motor der Präzisionsmedizin – und zuneh-
mend zur Grundlage einer vorausschauen-
den, präventionsorientierten Versorgung“, 
so der Direktor des Zentrums für Präzisi-
onsbildgebung am Massachusetts General 
Hospital (MGH) und Prof. für Radiologie 
an der Harvard Medical School in Boston.

Ein Beispiel dafür liefert er aus sei-
ner eigenen Laufbahn: Ein unerwarteter 
Therapieerfolg bei einem Melanom-
Patienten, sichtbar im PET-Scan, mar-
kierte für ihn den Beginn einer neuen 
Ära gezielter Therapien. Bildgebung sei 
heute eng mit molekularen Mechanismen, 
Genetik und zellulären Veränderungen 
verknüpft. Damit könne Medizin indivi-

dueller, genauer und wirksamer werden. 
„Moderne CT-, MRT-, PET- und Ultra-
schalltechnologien erlauben es Radio-
logen, subtile Risikofaktoren zu erken-
nen, noch bevor Symptome auftreten“, 
sagt Dr. Mahmood – ein Schritt hin zu 
„Präzisionsgesundheit“.

Auch die Theranostik gehört zu diesem 
Wandel. Hier werden diagnostische Mole-

küle in therapeutisch wirksame Substan-
zen verwandelt, was bereits zahlreichen 
Patienten mit Prostatakrebs und neuro-
endokrinen Tumoren zugutekommt. „Die 
Radiologie ist ein zentraler Beobachter und 
Wegbereiter dieser Entwicklungen“, betonte 
Dr. Mahmood. Radiologen sähen oft als 
Erste, wie neue Immuntherapien, CAR-T-
Zellen oder virale Krebstherapien wirken 
würden – Bilder, die Hoffnung stiften und 
die Grenzen medizinischer Machbarkeit 
verschieben könnten.

Einen weiteren Beschleuniger der 
Präzisionsmedizin sieht der RSNA-
Präsident in der Künstlichen Intelli-
genz. „KI ist kein Ersatz, sondern ein 
Partner, der Bilddaten, Genomik und 
elektronische Gesundheitsakten inte-
grieren und daraus maßgeschneiderte 
Behandlungsempfehlungen ableiten 
kann. „Menschen plus KI“ ist der Weg 
zu besserer Versorgung“, sagte Dr. Umar  
Mahmood – ein Leitmotiv, das sich durch 
viele aktuelle Forschungsprojekte zieht.

Radiologie trifft Big Data

Während Dr. Mahmood die menschliche 
Dimension und klinische Anwendung 
betonte, zeigte Dr. Geoffrey Ginsburg vom 
NIH, wie der Zugang zu vielfältigen Daten 
die radiologische Forschung transformieren 
könnte. 

Das All of Us Research Program sam-
melt seit 2018 umfassende Gesundheitsda-
ten von inzwischen mehr als 871.000 Men-
schen. Das Ziel: eine Forschungsbasis zu 

schaffen, die die Vielfalt der Bevölkerung 
wirklich widerspiegelt und so hilft, blinde 
Flecken in der Diagnostik zu schließen.

Über 20.000 Forschende nutzen bereits 
die cloudbasierte Researcher Workbench 
des Programms. Mit genomischen Daten, 
EHR-Informationen, Wearables, Umfragen 
und körperlichen Messungen bietet All of 
Us einen einzigartigen Datenschatz. Für 
die Radiologie wird dieser noch wert-
voller, da nun auch Bildgebungsdaten 
hinzukommen. Ein erstes Pilotprojekt 
sammelt ophthalmologische Bilddaten, 
um Zusammenhänge zwischen Augenbe-
funden und systemischen Erkrankungen 
zu untersuchen.

Der entscheidende Vorteil: Durch die 
Verknüpfung von Bildgebung, Genomik 
und Lebensstilfaktoren können Radiolo-
gen künftig Krankheitsmuster erkennen, 
die bisher verborgen geblieben sind. Die 
Community ist dazu eingeladen, die Wei-
terentwicklung der Bildgebungskompo-
nenten aktiv mitzugestalten – und damit 
sicherzustellen, dass die Ressource alle 
Bevölkerungsgruppen repräsentiert.

Es wird deutlich: Die Radiologie steht 
nicht nur für technologische Innovation, 
sondern für ein neues Verständnis von 
Medizin. Sie schafft die Verbindung zwi-
schen großen Datenmengen, modernster 
Forschung und dem einzelnen Menschen, 
dessen individuelle Geschichte im Zentrum 
steht. So trägt sie dazu bei, die Präzisions-
medizin in der Breite zu etablieren – und 
die Gesundheitsversorgung für Millionen 
Menschen spürbar zu verbessern. a

Phase Kerninhalt Ziel

Voranmeldung durch 
den Rettungsdienst

Symptomorientierte Kriterien 
(Atemweg, Atmung, 
Kreislauf, Bewusstsein)

Frühzeitige Identifikation der 
Vitalbedrohung

Teambriefing vor 
Eintreffen

Rollenverteilung, 
Ressourcen,Vorbereitung

Strukturierte, zielgerichtete 
Vorbereitung

Alarmstufe intern Klare, hausweit bekannte 
Eskalationsstufen

Rasche Aktivierung 
benötigter Ressourcen

Patienteneintreffen Teampräsenz, ruhige 
Umgebung

Sichere Übergabe ohne 
Informationsverlust

Übergabe Kurze Stabilitätsprüfung, 
strukturierter Bericht

Nahtloser Übergang zu 
Diagnostik und Versorgung

Ausstattungsbereich Elemente

Atemwegsmanagement Videolaryngoskop, alternative Atemwege, Absaugung, 
Notfallkoniotomie-Set

Monitoring EKG, invasive und nicht-invasive Blutdruckmessung, 
Kapnographie, Temperaturkontrolle

Beatmung Mobile Beatmungsgeräte, High-Flow-System, Möglichkeit 
der nicht-invasiven (NIV) Beatmung und invasiven 
Beatmung

Diagnostik Point-of-Care-Labor (Blutgasanalyse), Ultraschallgerät 
(Sektor/Linear/Konvex)

Bildgebung CT in unmittelbarer Nähe oder integriert, schneller Zugang 
zu Interventionseinheiten

Temperaturmanagement Systeme zur aktiven und passiven Erwärmung/Kühlung 
(Infusionswärmer, externe Wärmetechnik)

Prof. Dr. Markus Wörnle
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Tab.1: Symptomorientierte Alarmierungs- und Übergabestruktur im nicht-traumatologischen  
Schockraum

Tab.2: Standardisierte Ausstattung eines nicht-traumatologischen Schockraums
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Patientenportale können Gamechanger sein
Bis Ende 2025 sollen rund 1.700 
Kliniken in Deutschland mit 
Patientenportalen ausgestattet 
sein. Krankenhäuser zeigen ihre 
Portale. 

Hans-Otto von Wietersheim, Pforzheim

Rund 4,3 Mrd. Euro stellten Bund und 
Länder den Kliniken im Rahmen des 
Krankenhauszukunftsgesetztes (KHZG) 
zur Verfügung. Im Gegenzug mussten sie 
bis Ende 2024 bestimmte Maßnahmen 
umsetzen. Dazu zählt z.B. die Bereitstel-
lung eines Patientenportals, das die Ver-
sorgung der Patienten im Krankenhaus 
digitalisiert. Portale dienen dem bidirekti-
onalen Austausch medizinischer Informa-
tionen und geben Patienten die Chance, 
aktiv an ihrer Behandlung mitzuwirken. 
Verschiedene Kliniken sind längst mit der 
Entwicklung und Umsetzung ihrer Portale 
engagiert – und konzentrieren sich dabei 
oft auf bestimmte Patientengruppen. Das 
Patientenportal ist die digitale Eingangs-
tür einer Gesundheitseinrichtung. Dahinter 
finden Patienten alles, was sie auf ihrem 
Versorgungsweg benötigen. Die Digitalisie-
rung hat das Potenzial, Abläufe in Kliniken, 
Praxen und sozialen Einrichtungen deut-
lich einfacher und effizienter zu machen. 
Gleichzeitig werden digitale Dienste, wie 
die Online-Terminvereinbarung, digitale 
Rezepte oder Video-Sprechstunden von 
Patienten genutzt. So bestimmen sie den 
Takt der Innovationen. Gleichzeitig gilt: 
Moderne IT-Lösungen unterstützen alle 
wesentlichen Prozesse der Verwaltung, der 
Dokumentation, der Workflowsteuerung 
und der revisionssicheren Archivierung 
der Daten und Dokumente.

Voller Funktionsumfang

Ziel ist die Erfüllung nicht nur der 
Grundkriterien des KHZG, wie Terminbu-
chungen, digitale Anamnese, Dokumen-
tenaustausch, Onboarding, Fragebögen, 
Patiententagebuch, Medikationsplan, Ent-
lassdokumentation, etc. Darauf aufbauend 
werden perspektivisch zusätzliche Funkti-
onen zur Verfügung stehen: Mehrsprachfä-
higkeit (Portale sollten mindestens deutsch 
und englisch, idealerweise weitere Spra-
chen unterstützen, insbesondere in Bal-
lungsräumen mit multikultureller Bevölke-
rung), digitale Signatur, ein Familienkonto, 
der DICOM-Viewer, die Anbindung weite-
rer Medieninhalte, der E-Check, die Anzeige 
und Eingabe von Vitaldaten, eine Erweite-
rung der Buchungskonfiguration sowie die 
Möglichkeit, Kliniken über entsprechende 
Funktionen buchbar zu schalten. Somit bin-
det das Patientenportal Patienten aktiv ein 
– vom Onboarding über die Unterstützung 
und Orientierung während der Behandlung 
bis hin zum Entlassmanagement im Kran-
kenhaus bzw. der Nachsorge und Nachbe-
treuung. Die Betreuung wird individueller, 
zeitsparender und inhaltlich passgenauer. 
Zusätzliche Merkmale sind gefragt: Pati-
enten-Dashboard mit Fachbeiträgen zum 
Behandlungsverlauf zur Steigerung der 
Patienten-Compliance, Umfragen zur 
Lebensqualität und integrierbare Weara-
bles für die Fernüberwachung, validierte 
Fragebögen für verschiedene medizinische 
Bereiche, digitale Patientenpfade, Symp-
tomverfolgung und Echtzeit-Feedback, 
Extraktion, Erfassung und Berichterstat-
tung von lokalen Daten an nationale und 
internationale Ergebnisregister (z. B. DICA, 
LROI, NVA, ICHOM). Dazu Interoperabilität 
durch offene Standards: Der Einsatz von 
HL7 FHIR, IHE-Standards und Schnitt-

stellen zu ePA, KIS, RIS, LIS und PACS 
ist zwingend erforderlich. Verlangt wird 
ein ausgereiftes Patientenportal, das die 
Klinik-IT durch einfache Customizing-Mög-
lichkeiten jederzeit flexibel an individuelle 
Anforderungen anpassen kann.

Entlassmanagement komfortabel

Die Verlegung eines Patienten ist ein 
übergreifender Pflegeprozess, der eine 
sorgfältige Zusammenarbeit zwischen 
den Gesundheitsorganisationen erfordert. 
Eine aktuelle Übersicht über die verfügba-
ren Kapazitäten und ein korrekter Status 
der Nachsorgeanfrage sind unentbehr-
lich. Um unnötige Telefonate, E-Mails 
und Missverständnisse zu vermeiden, ist 
es für die beteiligten Gesundheitseinrich-

tungen effizient und praktisch, wenn sie in 
einer gemeinsamen digitalen Transferdatei 
zusammenarbeiten können. Die Integration 
in das Entlassmanagement und die Sozi-
aldienstdokumentation des KIS ermögli-
chen einen reibungslosen Workflow mit 
der Übergabe aller relevanten Daten und 
Parameter z. B. aus ORBIS. Innovativ ist, 
dass das gesamte Aufnahme- und Entlass-
management in eine vor- und nachstatio-
näre Kommunikation mit den Behandelten 
eingebettet ist - nach Möglichkeit zur Stär-
kung der Patientenautonomie. All das sollte 
nahtlos mit Android/Apple (native Apps) 
und webbasierten Geräten kompatibel 
sein. Allerdings muss Barrierefreiheit nach 
BITV 2.0 berücksichtigt werden: Inhalte 
müssen für Menschen mit Seh-, Hör- oder 
Mobilitätseinschränkungen zugänglich 

sein. Screenreader-Kompatibilität, Kon-
trastverhältnisse und einfache Sprache 
sind essenziell.

Nicht ohne Datenschutz

Datenschutz ist ein zentrales Element bei 
der Einführung von Patientenportalen. Als 
Verarbeitungsplattformen für hochsensible 
Gesundheitsdaten unterliegen diese den 
strengen Vorgaben der DSGVO sowie 
ergänzenden nationalen Gesetzen wie dem 
BDSG und dem Krankenhausrecht der 
Länder. So dürfen nur notwendige Daten 
verarbeitet und gespeichert werden. Eine 
pauschale Erhebung ohne konkreten Ver-
sorgungszweck ist unzulässig. Auch müs-
sen Krankenhäuser dokumentieren, dass 
sie geeignete technische und organisato-
rische Maßnahmen (TOMs) implementiert 
haben. Patienten müssen transparent infor-
miert werden und der Datenverarbeitung 
aktiv zustimmen. Die Portale müssen die 
Einwilligung verständlich gestalten. Der 
Zugriff auf Gesundheitsdaten sollte rol-
lenbasiert eingeschränkt und lückenlos 
protokolliert sein. Die Datensicherheit 
muss gemäß BSI-Standard realisiert sein. 
Dazu gehören Verschlüsselung, Firewalls, 
regelmäßige Penetrationstests sowie 
Backup- und Wiederherstellungskon-
zepte. Die Herausforderungen sind groß: 
Hoher Koordinationsaufwand zwischen IT, 
Datenschutzbeauftragten, Klinikmanage-
ment und externen Anbietern, Unsicherheit 
bezüglich datenschutzkonformer Cloudlö-
sungen und internationaler Datenübermitt-
lung, erhöhte Anforderungen bei Nutzung 
durch Dritte (z. B. bevollmächtigte Ange-
hörige). Viele Krankenhäuser entscheiden 
sich für Cloud-basierte Lösungen, stehen 
jedoch vor datenschutz- und sicherheits-
rechtlichen Fragen.

Umsetzung und Ausblick

Bis Ende 2024 haben laut Bericht des 
BMG rund 85% der Krankenhäuser einen 
Förderantrag im Bereich Patientenportale 
gestellt. Die Umsetzungsgrade variieren 
jedoch erheblich: Große Kliniken und 
Universitätsklinika verfügen häufiger 
über voll integrierte Lösungen. Kleine 
und mittlere Krankenhäuser kämp-
fen teilweise noch mit der technischen 
Umsetzung oder haben Basisfunktionen 
(z. B. Download von Arztbriefen) imple-
mentiert. Erste Studien zeigen, dass Pati-
enten das Angebot grundsätzlich positiv 
bewerten, jedoch Verbesserungsbedarf 
bei Usability und Reichweite besteht. 
Erste Evaluationen zeigen, dass ältere 
Menschen oder wenig technikaffine User 
Schwierigkeiten bei der Nutzung haben. 
Eine einheitliche Benutzerführung fehlt 
bislang, was insbesondere bei wechseln-
den Behandlungseinrichtungen zu Ver-
wirrung führen kann. Die digitale Pati-
entenkommunikation wird zunehmend 
zum Qualitätsmerkmal im Wettbewerb 
der Krankenhäuser. Perspektivisch wird 
erwartet, dass Patientenportale enger mit 
der ePA, digitalen Medikationsplänen und 
dem eRezept verzahnt werden. KI (z. B. 
für Chatbots oder prädiktive Analysen) 
sowie mobile Apps als Portalerweiterung 
werden ebenfalls an Bedeutung gewin-
nen. Datenschutz, Usability und Technik 
bilden das „magische Dreieck“ erfolgrei-
cher Patientenportale. Ein zentrales Ziel 
bleibt es, Patientenportale nicht nur als 
technische, sondern als integrale Elemente 
der patientenzentrierten Versorgung zu 
begreifen – mit messbarem Nutzen für 
Behandlungssicherheit, Transparenz und 
Selbstbestimmung der Patienten. a

Universitätsklinikum Freiburg entwickelt 
eigene Mitarbeiter-App

Neuartiger Ansatz ermöglicht Integration von beste-
henden internen Kanälen und Funktionen, bietet 
externe Services ein und verbessert die Notfallkom-
munikation. Das Universitätsklinikum Freiburg hat 
eine eigene Mitarbeiter-App entwickelt und kürz-
lich erfolgreich eingeführt. Innerhalb von nur zwei 
Wochen haben bereits mehr als 4.000 Mitarbeiter 
die App installiert, freiwillig und auf privaten Smart-
phones – bei einer Servicerate von unter zwei Pro-
zent. Die neue Anwendung bündelt alle relevanten 
internen Informationen und Kontakte direkt in einer 
App. Dazu gehören interne News, das Einreichen von 
Urlaubsanträgen, die Dienstplangestaltung, der Zugriff 
auf das Mailkonto und weitere Funktionen – alles 
abgesichert durch Zwei-Faktor-Verfahren. Darüber 
hinaus verfügt die App über eine Push-Funktion, 
die im Falle eines Notfalls auch für Alarmierungen 
und die schnelle interne Kommunikation genutzt 
werden kann. 

„Dass wir eine eigene Mitarbeiter-App entwickeln, 
obwohl es viele Angebote am Markt gibt, war eine 
bewusste Entscheidung“, sagt Benjamin Waschow, 
Leiter der Unternehmenskommunikation am Univer-
sitätsklinikum Freiburg. „Entscheidend für uns war, 
eine Lösung zu schaffen, die keine Doppelstrukturen 
schafft und nahtlos in unsere bestehenden Strukturen 
passt – von unserem umfangreichen Intranet mit 
rund 15.000 Seiten bis hin zu Kommentarfunktio-
nen, Kleinanzeigen und zahlreichen Schnittstellen.“ 
Über Push-Nachrichten können außerdem alle Nutzer 
innerhalb von Sekunden über Notfall-Situationen 
informiert werden. 

Nach intensiven Gesprächen mit IT-Experten im 
Klinikum und Anbietern bestehender Mitarbeiter-
Apps war klar: Nur eine eigenständige Entwicklung 
mit einem passenden externen Partner ermöglicht 
eine Lösung, die die Integration bestehender Ange-
bote mit den hohen IT-Sicherheitsanforderungen 
im Gesundheitswesen in Einklang bringt. Die Ent-
wicklungszeit betrug lediglich ein Jahr – von der 
Vertragsunterzeichnung bis zur Veröffentlichung. 
Bereits jetzt ist die App ein wichtiger Baustein für 
die interne Kommunikation und den digitalen Service 
am Universitätsklinikum Freiburg. Weitere Funktio-
nen befinden sich in Planung und sollen schrittweise 
integriert werden. a

� | www.uniklinik-freiburg.de |
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VDE treibt Entwicklung und Zulassung von  
KI-gestützten Medizinprodukten voran

Medizinischer Co-Pilot: Erstes 
KI-gestütztes Medizinprodukt 
ist zur Unterstützung klinischer 
Entscheidungen zugelassen.

Die Integration von Künstlicher Intelli-
genz (KI) im Gesundheitswesen eröffnet 
zahlreiche neue Möglichkeiten. Allerdings 
gelten für solche Anwendungen strenge 
Anforderungen – insbesondere in Europa. 
Um KI-gestützte Medizinprodukte schnel-
ler zu entwickeln und zuzulassen, haben 
die Experten  von VDE Health und des 
AI Quality & Testing Hub (AIQ) eng mit 
dem Unternehmen Prof. Valmed zusam-
mengearbeitet – mit großem Erfolg: Als 
erstes(soweit bekannt) KI-gestütztes Tool 
zur klinischen Entscheidungsunterstützung 
hat Prof. Valmed die Zertifizierung als 
Medizinprodukt der Risikoklasse IIb für die 
Europäische Union durch eine Benannte 
Stelle abgeschlossen.

Das auf KI und dem Einsatz eines gro-
ßen Sprachmodells (Large Language Model, 
kurz LLM) basierende System unterstützt 
medizinisches Fachpersonal, indem es 
vertrauenswürdige Empfehlungen für die 
Diagnose und Therapie von Erkrankungen 
bereitstellt. Dabei verarbeitet es natürli-
che Spracheingaben sowie Fragen in Form 
eines Prompts und generiert präzise und 
evidenzbasierte Antworten in natürlicher 
Sprache, welche – mit entsprechenden 
Quellenangaben versehen – benutzer-
freundlich angezeigt werden.

Regulatorische und technische 
Anforderungen im Blick

Der VDE hat die Entwicklung und Zulas-
sung von Beginn an begleitet. Ausgangs-
punkt war die Erarbeitung einer CE-Road-
map als strategische Grundlage für den 
gesamten Zulassungsprozess. Auf Basis des 
„Compliance by Design“-Prinzips, wonach 
alle zulassungsrelevanten Anforderungen 
bereits während der Entwicklung berück-
sichtigt werden, haben die Experten von 
VDE Health umfassend dabei unterstützt, 

ein Qualitätsmanagementsystem und eine 
technische Dokumentation zu erstellen.

Als Technologiepartner hat der AIQ – 
gegründet durch den VDE und das Land 
Hessen – entsprechende KI-Entwicklungs- 
und Testwerkzeuge bereitgestellt und die 
Software unter Einhaltung aller regula-
torischen Anforderungen im Auftrag von 
Prof. Valmed entwickelt. Ein Schwerpunkt 
dieser Arbeiten war es, die Ergebnisquali-
tät sicherzustellen, die die Experten über 
die Implementierung eines speziellen 
KI-Quality-Stacks realisiert haben. Durch 

strenge Tests gewährleisteten sie dabei 
sowohl Sicherheit als auch Transparenz 
und Zuverlässigkeit. Der AIQ entwickelt 
und testet KI-Anwendungen, die auf den 
Prinzipien der Retrieval-Augmented Gene-
ration (RAG) basieren. Das bedeutet, dass 
das Large Language Model nicht einfach 
auf allgemeines oder frei verfügbares 
Wissen zurückgreift, sondern gezielt vali-
dierte medizinische Fachquellen innerhalb 
einer Datenbank durchsucht und relevante 
Informationen zuverlässig und aktuell 
bereitstellt.

Dank dieser strukturierten Vorgehens-
weise konnten die Partner das Projekt in 
einer sehr kurzen Zeitspanne zum Zerti-
fikat führen. 

Dr. Beate Mand, stellvertretende Vor-
standsvorsitzende des VDE: „Künstliche 
Intelligenz ist eine der dominierenden 
Technologien unserer Zeit. Insbesondere 
wenn es um KI-Anwendungen im Gesund-
heitswesen geht, müssen Innovation und 
Sicherheit Hand in Hand gehen. Der VDE 
steht mit seinem Namen für Sicherheit und 
höchste Qualität. Mit unseren Experten 
arbeiten wir daran, den Weg für einen ver-
trauensvollen und regelkonformen Einsatz 
von KI-Systemen in der Medizin zu ebnen 
und transparente Märkte zu schaffen.“

Als eine der größten Technologie-Organi-
sationen Europas steht der VDE seit mehr 
als 130 Jahren für Innovation und techno-
logischen Fortschritt. Zukunftsthemen wie 
KI stehen dabei besonders im Fokus. Der 
sich daraus ergebende Nutzen unterstützt 
die hohe Sicherheit. Weltweit ist der VDE 
auch die einzige Organisation, die dabei 
Wissenschaft, Standardisierung, Prüfung, 
Zertifizierung und Anwendungsberatung 
unter einem Dach vereint. 

„Der Einsatz von KI im Gesundheits-
wesen ermöglicht Innovationen und eine 
spürbare Verbesserung der Qualität. Mit 
unserem AI Quality & Testing Hub fördern 
wir die Qualität von KI-Systemen, damit 
Nutzer Vertrauen in KI-Anwendungen 
gewinnen. ‚KI made in Hessen‘ soll ein 
Markenzeichen unseres Landes werden, das 

für Innovation, Verantwortung und Zukunft 
steht“, betonte Hessens Digitalministerin 
Prof. Dr. Kristina Sinemus.

Potential von KI-Lösungen 
voll ausschöpfen

„Die erfolgreiche Zertifizierung von Prof. 
Valmed als Medizinprodukt der Klasse 
IIb zeigt eindrucksvoll, dass innovative 
KI-basierte Lösungen die anspruchsvol-
len regulatorischen Anforderungen im 
Gesundheitswesen erfüllen können. Als 
erstes KI-gestütztes Tool zur klinischen 
Entscheidungsunterstützung bestätigt 
Prof. Valmed sowohl die hohe technische 
Qualität unseres Produkts als auch die Effi-
zienz und Präzision unserer regulatorischen 
Unterstützung“, so Dr. Vera Rödel und Prof. 
Dr. Heinz Wiendl von Prof. Valmed.

„Innovative Ansätze in der Medizin, die 
auf Künstlicher Intelligenz bzw. Machine 
Learning und insbesondere LLM basieren, 
bieten großes Potenzial im Gesundheits-
wesen“, betont Dipl.-Ing. Hans C. Wenner, 
Senior Manager Regulatory Affairs beim 
VDE. „Der strukturierte Ansatz durch die 
CE-Roadmap und die konsequente Anwen-
dung des ‚Compliance by Design‘-Prinzips 
waren maßgebliche Erfolgsfaktoren, um die 
komplexen regulatorischen Anforderungen 
effizient zu erfüllen.“ a
� | www.vde.com |

� | www.aiqualityhub.com | 

� | www.profvalmed.com | 

Humanoide Roboter im Pflegealltag
Im Pilotprojekt „ROBUST“ konn-
ten Forscher nachweisen, dass 
humanoide Roboter die mentale 
und physische Gesundheit von 
Pflegeheimbewohnern fördern. 

Die Fachhochschule Kiel und Pflegekräfte 
aus den haben erfolgreich verschiedene 
Szenarien entwickelt, um Roboter in den 
Pflegealltag zu integrieren: Die Senio-
ren tanzten begeistert mit dem Roboter, 
beantworteten Quizfragen und nutzen die 
Jukebox, um Schlager aus ihrer Jugend zu 
hören. All das steigerte ihr Wohlbefinden 
und reduzierte Einsamkeit. Eine quantita-
tive Untersuchung bestätigte die positiven 
Effekte. Das Projekt führte zur Weiterent-
wicklung der Robotik-Apps und einer Hand-
reichung für interessierte Einrichtungen. 

Der Einsatz von humanoiden Robotern 
in Pflegeheimen kann die mentale und 
physische Gesundheit der Bewohnern 
verbessern: Das ist ein Ergebnis des mehr-
jährigen Pilotprojekts „ROBUST“ („Robo-
tik-basierte Unterstützung von Prävention 
und Gesundheitsförderung in stationären 
Pflegeeinrichtungen“). Im Projekt haben 
der Verband der Ersatzkassen (vdek), die 
Fachhochschule (FH) Kiel, die Gesellschaft 
für digitalisierte und nachhaltige Zusam-
menarbeit Siegen (DNZ), zwei vollstatio-
näre Pflegeeinrichtungen der Diakonie in 
Schleswig-Holstein sowie zwei Einrichtun-
gen der Gemeinnützigen Gesellschaft der 
Franziskanerinnen zu Olpe in Nordrhein-
Westfalen zusammengearbeitet.

Keine Konkurrenz, sondern eine 
entlastende Ergänzung

„Die Roboter kamen bei den pflegebe-
dürftigen Menschen erstaunlich gut an 
und haben bei ihnen zu positiven Verän-
derungen geführt. Wir sind froh, dass sich 
die technische Innovation in der Praxis 
beweisen konnte“, sagt Claudia Straub, Lei-
terin der vdek-Landesvertretung Schleswig-
Holstein. Der vdek hat das Projekt maß-
geblich finanziert.

Bei ROBUST ging es um die Frage, ob 
die mentale und körperliche Gesundheit 
von Pflegebedürftigen durch die Unter-
stützung solcher Roboter gestärkt werden 
kann. Zunächst entwickelte das Projekt-
team von der Fachhochschule Kiel und 
der Gesellschaft für digitalisierte und 
nachhaltige Zusammenarbeit Siegen um 
Projektleiter Prof. Dr. Jens Lüssem gemein-
sam mit den Mitarbeitern der beteiligten 
Pflegeeinrichtungen Einsatzszenarios für 

die Roboter. Danach begann die Arbeit vor 
Ort. Den Roboter dreimal pro Woche in das 
Angebot der jeweiligen Pflegeeinrichtung 
zu integrieren, bedeutete für die Betreu-
ungskräfte zunächst eine große Umstel-
lung. „Anfangs gab es Berührungsängste 
bei einigen in unserem Team. Doch nach 
und nach wurde allen klar, dass unser 

Roboter ‚Charlie‘ keine Konkurrenz, 
sondern eine sinnvolle und entlastende 
Ergänzung ist“, erklärt Jutta Tandler. Die 
Projektverantwortliche im Pflegezentrum 
Travetal der Diakonie Nord Nord Ost in 
Lübeck hat den Praxistest in allen Phasen 
eng begleitet. „Unsere Senioren waren von 
Charlie schnell begeistert. Sie empfinden 
ihn als Bereicherung und machen bei den 
Bewegungsübungen, zu denen Charlie sie 
motiviert, ebenso gerne mit wie bei der 
Beantwortung von Quizfragen.“

In der Langzeituntersuchung über drei 
Jahre erfasste das Projektteam mehr-
mals Praxiserfahrungen in Interviews 
und Gruppendiskussionen sowie mit 
Beobachtungsprotokollen. Ein Ergebnis: 
Die meistgenutzte App war diejenige 
mit Bewegungsübungen, gefolgt von der 
Jukebox mit über 100 Schlagern sowie 
klassischer Musik und der Quiz-App. „Mit 
den Erfahrungswerten aus der Pflegeein-
richtung konnten wir die Robotik-Apps 
kontinuierlich weiterentwickeln und das 

Angebotsspektrum des Roboters verbes-
sern“, erklärt Prof. Lüssem, Projektleiter 
und Professor für Informationstechnologie 
mit Schwerpunkt Datenbanken. „Beson-
ders herausfordernd war die Integration 
der unterschiedlichen Sicht- und Arbeits-
weisen sowie die konkrete Formulierung 
der Anforderungen und deren Umsetzung 

an die Roboter unter Beachtung ethischer 
Richtlinien und datenschutzrechtlicher 
Rahmenbedingungen.“

Hohe Akzeptanz bei Schlagern  
und Quiz-Apps

Eine Besonderheit von ROBUST war die 
achtwöchige quantitative Untersuchung, 
um die gesundheitsförderlichen Aspekte bei 
den Bewohnern zu messen. „Charlie und 
die anderen Roboter konnten die Senioren 
sowohl körperlich als auch kognitiv akti-
vieren. Der Einsatz steigerte nachweislich 
das Wohlbefinden bei den Bewohnern der 
Pflegeeinrichtungen. Die Teilnehmer hatten 
Spaß an dem Roboter, sie bewegten sich 
mehr und fühlten sich weniger einsam“, 
zieht Prof. Dr. Gaby Lenz, Professorin für 
Soziale Arbeit an der Fachhochschule in 
Kiel, das wichtigste Fazit aus wissenschaft-
licher Sicht. Auch Doreen Boniakowsky, 
Geschäftsbereichsleitung Pflege der Diako-
nie Nord Nord Ost, bewertet das Projekt 

als Erfolg: „In unserem Pflegezentrum 
Travetal ist Roboter Charlie mittlerweile 
fester Bestandteil der Wochenplanung und 
bereichert unser Angebot für die Senioren. 
Vorgesehen ist, Charlie auch in unseren 
anderen vier Lübecker Pflegeeinrichtungen 
einzusetzen und somit das Betreuungsan-
gebot in diesen Häusern zu erweitern.“ 

Während der Pilotphase ist es der Diakonie 
Nord Nord Ost gelungen, Spendengelder in 
Höhe von 20.000 € zu sammeln, um statt 
des zunächst geliehenen Roboters einen 
eigenen anzuschaffen.

Zum Abschluss des Projekts haben die 
Beteiligten eine Handreichung erstellt, in 
der sie die Erkenntnisse aus ROBUST ver-
öffentlichen. Dadurch können auch Einrich-
tungen, die nicht am Pilotprojekt beteiligt 
waren, sich aber nun für den Einsatz eines 
humanoiden Roboters interessieren, von 
dem Projekt profitieren. Die Zahl der Pfle-
gebedürftigen in Schleswig-Holstein von 
2021 bis 2023 um 12,5 % gestiegen. Sogar 
um 18 % – auf gut 5.200 Personen – wuchs 
in dieser Zeit der Anteil der Personen in 
teilstationärer Pflege (Tagespflege). Entspre-
chend steigt auch der Beschäftigtenbedarf 
in der Pflege: Selbst bei konservativen 
Annahmen werden in Schleswig-Holstein 
bis zum Jahr 2030 rund 9.000 Pflegekräfte 
mehr benötigt als noch im Jahr 2020. a
� | www.fh-kiel.de |

Nutzerfreundliche  
Gestaltung der ePa 

Eine Studie zeigt, dass nicht nur 
technische Sicherheitsstandards, 
sondern auch Faktoren wie 
verständliche Inhalte, gute Bedien-
barkeit und einfacher Zugang zum 
Kundenservice die Akzeptanz 
beeinflussen.

In Deutschland haben Patienten laut Pati-
entendatenschutzgesetz die volle Kontrolle 
über ihre Gesundheitsdaten. Sie entscheiden 
also selbst, welche Informationen gespeichert, 
geteilt oder gelöscht werden sollen. Dennoch 
fehlt vielen Menschen das Vertrauen in die 
elektronische Patientenakte (ePA), die derzeit 
deutschlandweit eingeführt wird.  Eine aktu-
elle Studie unter der Leitung von Niklas von 
Kalckreuth und Prof. Dr. Markus Feufel vom 
Fachgebiet Arbeitswissenschaft der TU Ber-
lin zeigt, welche Faktoren das Vertrauen der 
Nutzer stärken – und welche es untergraben.

Was Zweifel weckt

Im Rahmen einer Interviewstudie interagier-
ten Teilnehmer mit einem realitätsnahen 
Prototyp der ePA und wurden anschließend 
zur deren Vertrauenswürdigkeit befragt. Die 
Ergebnisse zeigen: Vertrauen entsteht nicht 
allein durch das Einhalten von technischen 
Sicherheitsstandards – es entsteht auch 
durch ein ansprechendes, nutzerfreundli-
ches Design und verständliche Inhalte sowie 
eine gute Bedienbarkeit und positive Nut-
zungserfahrung. „So signalisiert ein professi-
onelles, modernes Erscheinungsbild der ePA 
Verlässlichkeit, während ein verwirrendes, 
unübersichtliches Layout oder auffällige 
Rechtschreibfehler Zweifel daran wecken. 
Die Nutzer assoziieren solche Mängel nicht 
nur mit schlechter Gestaltung. Wenn But-

tons nicht funktionieren oder Infos wider-
sprüchlich dargestellt werden, wird das auch 
als Zeichen mangelnder Sorgfalt gewertet 
– und führt zu Misstrauen gegenüber dem 
gesamten System“, so von Kalckreuth. 

Auch inhaltlich ist Transparenz zentral: 
Informationen sollten klar formuliert, gut 
strukturiert und frei von Fachjargon sein. 
Lange Schachtelsätze oder schwer auffind-
bare Hinweise wirken abschreckend. Ebenso 
wichtig: einfache, intuitive Möglichkeiten zur 
Datenverwaltung. Die Nutzenden wünschen 
sich eine vollständige Übersicht über gespei-
cherte Daten, klar erkennbare Optionen zum 
Teilen oder Löschen und leicht zugängli-
che Privatsphäre-Einstellungen. Wenn 
diese Möglichkeiten fehlen, äußerten die 
Studien-Teilnehmenden die Sorge, dass die 
Entwickler der ePA eventuell Informationen 
vorenthalten oder verstecken wollen. In der 
Folge kann das Vertrauen in die ePA sinken.

Nicht zuletzt spielt der einfache Zugang 
zum Kundenservice eine zentrale Rolle: 
„Viele Befragte nannten eine gut sicht-
bare Telefonnummer oder einen direkten 
Kontaktweg als wichtiges Vertrauenssignal 
– Chatbots wurden dagegen eher kritisch 
gesehen, weil die Befragten einen direk-
ten Kontakt zu Menschen bevorzugen“, so 
Niklas von Kalckreuth.

Zusammengefasst zeigt die Studie: Was 
die Nutzer auf den ersten Blick sehen und 
erleben – vom visuellen Design bis zum 
Support – beeinflusst maßgeblich, ob sie 
einer ePA-App ihre sensiblen Daten anver-
trauen. Um die Akzeptanz der elektroni-
schen Patientenakte zu fördern, müssen 
Anbieter deshalb nicht nur technisch für 
Sicherheit sorgen, sondern diese Sicherheit 
auch durch nutzerfreundliche Gestaltung 
sichtbar und erfahrbar machen. a

� | www.tu.berlin |

Roboter Charlie im Einsatz im Lübecker Pflegezentrum
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Maschinelle Flächenreinigung neu priorisiert
Maschinelle Flächenreinigung 
in Krankenhäusern umfasst den 
Einsatz von Geräten wie Scheuer-
saugmaschinen, Kehrmaschinen 
und Roboterreiniger. 

Hans-Otto von Wietersheim, Pforzheim

Krankheitserreger werden nicht nur durch 
Hände, Instrumente oder Blut übertragen, 
sondern auch über unbelebte Areale. 
Besonders Flächen, die sehr häufig mit 
den Händen berührt werden oder mit 
Schleimhäuten oder Körperflüssigkeiten 
in Kontakt kommen, bergen ein erhöh-
tes Infektionsrisiko. Von diesen Flächen 
können Keime über die Hände oder über 
Staub verbreitet werden. Manche Erreger, 
wie CDI, MRSA oder Noroviren, können 
monatelang auf Oberflächen überleben 
und stellen eine potentielle Infektions-
quelle dar. Besonders problematisch 
sind: häufig berührte Flächen (Türgriffe 
oder Handläufe), patientennahe Flächen 
(Krankenbett, Nachttisch), Flächen im 
Sanitärbereich, Arbeitsflächen für die 
Vorbereitung von Medikamenten oder 
Spritzen, Fußböden und Flächen, die mit 
Körperflüssigkeiten in Kontakt gekom-
men sind. In Kliniken ist die hygienisch 
einwandfreie Reinigung von Boden- und 
Kontaktflächen essentiell zur Vermeidung 
nosokomialer Infektionen. Die maschinelle 
Flächenreinigung hat sich dabei als effizi-
ente und zuverlässige Methode etabliert, 
um auch großflächige Bereiche regelmäßig 
und gründlich zu reinigen. Dabei geht es 
nicht nur um optische Sauberkeit, sondern 
vor allem um die Reduktion krankheits-
verursachender Mikroorganismen und 
die Aufrechterhaltung eines hygienisch 
sicheren Umfelds.

Die Reinigung und Desinfektion von Ober-
flächen mit hoher Berührungsintensität und 
den Oberflächen in Patientennähe war in 
Gesundheitseinrichtungen schon immer ein 
wichtiger Schwerpunkt. Die Böden hingegen 
haben traditionell eine geringere Priorität. 
Neue Erkenntnisse und steigende öffentliche 
Erwartungen führen dazu, dass die Boden-
reinigung im Krankenhaus neu priorisiert 
wird. Die Bewältigung aller Reinigungsauf-
gaben stellt eine Herausforderung dar, da 
die Mitarbeiter der Klinik und der Gebäu-
dereinigungsunternehmen die erhöhte 
Arbeitsbelastung mit den Reinigungsauf-
gaben in Einklang bringen müssen. Ange-
sichts des anhaltenden Arbeitskräftemangels 
steigen die Herausforderungen exponentiell 
an. Aus diesem Grund müssen Kliniken 
die Revolution der Automatisierung von 
Krankenhausreinigungsgerätschaften anneh-
men. Zur maschinellen Reinigung zählen 
verschiedene Gerätetypen:

A) Scheuersaugmaschinen: Sie vereinen 
mechanisches Schrubben mit gleichzeiti- 
ger Flüssigkeitsaufnahme und sind beson-
ders effektiv bei der Entfernung haftender 

Verschmutzungen. B) Kehrmaschinen: für 
die trockene Staub- und Partikelentfer-
nung, oft als Vorbereitung vor der Nass-
reinigung. C) Reinigungsroboter: Autonom  
arbeitende Geräte, die via Sensorik gesteu- 
ert große Flächen regelmäßig reinigen kön- 
nen. Die Systeme tragen zur Standardisie- 
rung und Effizienzsteigerung der Reini-
gung bei, insbes. bei hoher Flächenbelas- 
tung und begrenzten Personalressourcen. 
Diese Konstellation hat dazu geführt, dass 
das Klinik‑Reinigungspersonal ein effekti-
ves Zeitmanagement betreiben muss. Sie  
müssen sicherstellen, dass sie alle Böden 
und Oberflächen im gesamten Haus reini- 
gen und desinfizieren. Arbeitnehmer kön- 
nen jedoch nur eine bestimmte Stunden- 
anzahl arbeiten, ohne an Burnout oder 
körperlicher Belastung durch sich wieder- 
holende Reinigungsaufgaben zu erkran-
ken. Hier unterstützen mechanisierte 
Reinigungs- und Klinikroboter bei der 
Bewältigung wachsender Anforderungen.

Einer der Hauptvorteile der Einführung 
der maschinellen Reinigung in Kliniken ist 
die Verbesserung des Zeitmanagements und 

der Priorisierung von Aufgaben. Durch die 
Automatisierung gewinnen die Mitarbeiter 
wertvolle Zeit, die sie für wichtige Aufga-
ben wie Patientenversorgung, medizinische 
Verfahren und Verwaltungsaufgaben nut-
zen können. Im Vergleich zur manuellen 
Reinigung mit Wischmopp und Eimer ist 
ein automatisierter Bodenreinigungsroboter 
bis zu 64% schneller und kann bis zu 13 
Stunden pro Tag autonom reinigen. Dazu 
punkten Zeit- und Personaleinsparung bei 
gleichzeitig hoher Flächenleistung sowie ein 
reduzierter Verbrauch von Reinigungs- und 
Desinfektionsmitteln durch präzise Dosier-
systeme. Die maschinelle Reinigung liefert 
auch Daten, die belegen, dass die Böden 
häufig und gleichmäßig gereinigt werden, 
was eine große Rolle bei der Schaffung 
gesunder, sicherer Räume und der Verringe-
rung von Gesundheitsrisiken spielen kann.

Wirkungsvoll in der Fläche

Gegen SARS-CoV2 helfen „begrenzt viru-
zide“ Desinfektionsmittel (wirksam gegen 
behüllte Viren). Keime benötigen aufgrund 

ihrer äußeren Struktur andere Mittel wie 
auch z.B. die Gattung Norovirus (unbehüllte 
Viren). Hierfür muss Desinfektionsmittel mit 
der Bezeichnung „begrenzt viruzid PLUS“ 
eingesetzt werden. Geeignete Mittel sind in 
der vom RKI geprüften und anerkannten 
Liste der Desinfektionsmittel und ‑verfahren  
sowie in der VAH-Desinfektionsmittel‑Liste 
aufgeführt. Bei behördlich angeordneten Des- 
infektionsmaßnahmen ist die RKI-Liste her-
anzuziehen. Infektionserreger, die nosokomi-
ale Infektionen verursachen, können auch 
gegenüber ausgewählten bioziden Wirkstof-
fen in Antiseptika und Desinfektionsmitteln 
unempfindlicher werden. In der im Epide-
miologischen Bulletin 39/2020 veröffentlich-
ten Literaturstudie wird am Beispiel von 
Chlorhexidindigluconat (CHG) gezeigt, dass 
bei 20 von bisher 78 untersuchten Bakterien-
spezies eine starke Erhöhung der Toleranz 
ausgelöst werden kann (MHK-Anstieg: > 
4-fach). Gegenüber Ethanol, n-Propanol, 
Isopropanol, PVP-Iod, Natriumhypochlorit, 
Peressigsäure, Wasserstoffperoxid und Gluta-
raldehyd wurde bislang keine relevante und 
stabile Toleranzentwicklung beschrieben. 

Mit Blick auf eine mögliche Toleranzbildung 
sind Präparate zur Flächendesinfektion auf 
Basis von Peroxiden bzw. Natriumhypochlo-
rit (große Flächen) oder Alkoholen (kleine 
Flächen) vorteilhaft.

Voraussetzungen offen definiert

Für die effektive Anwendung maschineller 
Reinigungsverfahren sind mehrere Faktoren 
ausschlaggebend: Integration in den hygieni-
schen Gesamtplan des Krankenhauses, Ver-
wendung zugelassener Desinfektionsmittel, 
die für die maschinelle Anwendung geeignet 
sind, Schulung des Personals im korrekten 
Geräteeinsatz und in Hygieneprinzipien, 
regelmäßige Wartung der Maschinen, um 
mikrobiologische Verunreinigungen auszu-
schließen. Dabei werden auch zahlreiche 
Zukunftsperspektiven deutlich: Intelli-
gente Reinigungsroboter mit KI-gestützter 
Steuerung, vernetzte Systeme zur Doku-
mentation und Echtzeitüberwachung der 
Reinigungsprozesse, Integration in digitale 
Hygiene- und Facility-Management-Systeme, 
um Abläufe zu optimieren und lückenlos 
zu dokumentieren. Das Fazit: Die maschi-
nelle Flächenreinigung, ergänzt durch eine 
sachgerecht durchgeführte Wischdesinfek-
tion, ist ein zentrales Element moderner 
Krankenhauslogistik. Sie unterstützt die 
Infektionsprävention, entlastet das Personal 
und trägt wesentlich zur Aufrechterhaltung 
der Patientensicherheit bei. Eine klare Tren-
nung von Reinigung und Desinfektion – bei 
gleichzeitiger Berücksichtigung der korrek-
ten Verfahren – ist dabei ebenso wichtig wie 
die regelmäßige Schulung aller Beteiligten. 
Die Integration der maschinellen Reinigung 
und automatisierter Lösungen in ihren Rei-
nigungsroutinen können Krankenhäuser 
dabei unterstützen, höhere Hygienestandards 
zu erfüllen und das Vertrauen von Patienten 
und Personal zu gewinnen. a

20. DEWU Deutscher Wundkongress 
& 36. Kongress der EWMA

Europas größter Fachkongress für Wund-
management findet vom 6. bis 8. Mai 2026 
in Bremen statt. 

Zum 20. DEWU Deutscher Wundkon-
gress, der gemeinsam mit dem 36. Kon-
gress der European Wound Management 
Association (EWMA) und der Vereini-
gung der deutschsprachigen Landesver-
bände WundD.A.CH stattfindet, werden 
zahlreiche internationale Experten aus 
Praxis, Forschung und Klinik erwartet. 
Nach Stationen in Paris, Mailand, London 
und Barcelona kommt der internationale 
Fachkongress der EWMA für modernes 
Wundmanagement nach Bremen – ein 
bedeutendes Ereignis für alle Fachkräfte 
der Branche.

Der Kongress steht in diesem Jahr 
unter dem Leitspruch „Neuanfang versus 
Umdenken: Wundversorgung in einer 

Welt im Wandel“. Er bildet die inhaltliche 
Klammer für drei Veranstaltungstage vol-
ler wissenschaftlicher Beiträge, klinischer 
Expertise und Fragestellungen zur aktuel-
len Gesundheitspolitik. In ausgewählten 
Räumen wird eine Simultanübersetzung 
ins Deutsche bzw. ins Englische angeboten. 
Damit soll der internationale Austausch 
gestärkt werden.

Ein fachlicher Schwerpunkt ist das 
Themenmodul „Maligne Wunden – The-
rapieoptionen in der Radioonkologie“ 
mit Claudia Schatz von der Bayerischen  
Pflegeakademie und Dr. Steffi Pigorsch 
vom Universitätsklinikum der Technischen 
Universität München. Ebenfalls im Fokus 
stehen Fragen und Antworten zu Infek-
tionen, Biofilm und AMS (Antimicrobial 
Stewardship). Hier geben die Fachleute des 
Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf, 

darunter Prof. Dr. Ewa Klara Stürmer, Prof. 
Dr. Johannes Knobloch, Mandy Dittmer 
und Nicolas Krüger, Auskunft.

Der Bremer Pflegekongress pausiert in 
diesem Jahr und wird 2027 zusammen mit 
dem Deutschen Wundkongress DEWU 
fortgesetzt. Die Registrierung ist ab sofort 
möglich; ein Frühbucherrabatt wird bis 
zum 19. März gewährt. a

Deutscher Wundkongress 2025
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1 Angabe bezieht sich auf den deutschen Markt. Stand November 2025; geprüft nach EN 14476 und EN 17430.

ERSTER

DAS ERSTE
ETHANOL-FREIE ARZNEIMITTEL
ZUR HÄNDEDESINFEKTION,
DAS BEGRENZT 

IN 30 s WIRKT! 1
VIRUZID PLUS

Pflichtangaben nach § 4 Heilmittelwerbegesetz (HWG)
ASEPTOMAN® DUO - 50 g 1-Propanol, 20 g 2-Propanol pro 100 g Lösung zur Anwendung auf der Haut. Zusammensetzung: 100 g  
Lösung enthalten: Wirkstoffe: 50 g 1-Propanol, 20 g 2-Propanol. Sonstige Bestandteile: Triglyceride, gereinigtes Wasser.  Anwendungs-
gebiete: Zur hygienischen und chirurgischen Händedesinfektion. Alkoholisches Händedesinfektionsmittel, bakterizid, levurozid, 
mykobakterizid, begrenzt viruzid, begrenzt viruzid PLUS (zusätzlich Adeno-, Noro- und Rotaviren). Gegenanzeigen: Nicht anwenden 
bei Überempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe. Nicht auf Schleimhäuten oder im Augenbereich anwenden. Nebenwirkungen: 
Insbesondere bei häufiger Anwendung kann es zu Hautirritationen (Rötung, Brennen) kommen. In diesem Fall sind die Hautschutz-
maßnahmen zu verstärken. Warnhinweise: Entzündlich. Von Zündquellen fernhalten! Die Flasche fest verschlossen halten und vor Hitze 
geschützt aufbewahren. Bei Anwendung nicht rauchen. Nach Verschütten des Desinfektionsmittels sind unverzüglich Maßnahmen 
gegen Brand und Explosion zu treffen. Geeignete Maßnahmen sind z. B. das Aufnehmen der Lösung, Verdünnen mit Wasser, das Lüften 
des Raumes sowie das Beseitigen von Zündquellen. Bei Anwendung nicht rauchen. Stand: 10/2025. 
Dr. Schumacher GmbH, Am Roggenfeld 3, 34323 Malsfeld, Tel. 05664/9496-0, info@schumacher-online.com. 

ASEPTOMAN® DUO
Alkoholisches Händedesinfektionsmittel

Dr. Schumacher GmbH  ·  34323 Malsfeld  ·  T 05664 9496-0  ·  info@schumacher-online.com www.schumacher-online.comDr. Schumacher GmbH  ·  34323 Malsfeld  ·  T 05664 9496-0  ·  info@schumacher-online.com www.schumacher-online.com

Termin

20. DEWU Deutscher  
Wundkongress &  
36. Kongress der EWMA 
6.–8. Mai, Bremen 
www.deutscher-wundkongress.de
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Übertragungsereignisse frühzeitig erkennen und eindämmen
Die Integrierte Genomische 
Surveillance von antibiotika- 
resistenten Erregern verbindet 
genetische Analysen der 
Erreger mit epidemiologischen 
Patientendaten.

Dr. Sebastian Haller, Dr. Tim Eckmanns, 
Abt. für Infektionsepidemiologie und  
Dr. Torsten Semmler, Integrierte Genomi-
sche Surveillance, RKI, Berlin, Prof. Dr. 
Sören Gatermann, Medizinische Mikrobio-
logie, Institut für Hygiene und Mikrobiolo-
gie, Nationales Referenzzentrum für gram-
negative Krankenhauserreger, 
Ruhr-Universität Bochum und IGS develop-
ment group, RKI, Berlin

Nosokomiale Infektionen und Infektionen 
mit resistenten Erregern verursachen in 
Deutschland eine hohe Mortalität und 
Krankheitslast sowie erhebliche Kos-
ten, vor allem durch längere Kran-
kenhausaufenthalte und erhöhten 
Behandlungsaufwand.

Mit der Integrierten Genomischen Sur-
veillance (IGS) als modernes Surveillance-
system werden relevante Erreger genetisch 
analysiert und mit epidemiologischen 
Daten betroffener Patienten verknüpft. 
In Deutschland wird die IGS für priori-
sierte Erreger durch ein interdisziplinäres 
Team aufgebaut, u.a. auch für ausgewählte 
antibiotikaresistente Erreger. Die IGS ist 
für die schnelle Erkennung und Eindäm-
mung von Ausbrüchen wichtig, mit einem 
Fokus auf Carbapenemase-produzierende 
Klebsiella pneumoniae (CP-Kp) und Esche-
richia coli (CP-Ec).

Neben der Suche nach Fallhäufungen 
und epidemiologischen Links zwischen 
Fällen können übereinstimmende geneti-
sche „Fingerabdrücke“ der Erreger helfen, 
Fälle Ausbrüchen zuzuordnen. Mithilfe der 
IGS konnten bereits zahlreiche Ausbrüche 
identifiziert werden, bei denen die Über-
tragung beispielsweise nicht in Deutsch-
land, sondern im Ausland stattfand. In 
anderen Beispielen konnten Ausbrüche, 
die in unterschiedlichen Krankenhäusern 
auftraten, schnell verknüpft, Akteure 
zusammengebracht und letztlich Infekti-
onsketten unterbrochen werden. 

Ziele der Integrierten Genomischen 
Surveillance

Die  Integrierte Genomische Surveillance 
dient u.a. dazu, Häufungen von Infekti-
onserregern zu erkennen und genauer 
zu analysieren. Die gewonnenen Infor-
mationen unterstützen Krankenhäuser 
und den Öffentlichen Gesundheits-
dienst (ÖGD) bei gezielten Maßnahmen  
sowie bei der Bewertung der Lage auf 
regionaler, nationaler und internationaler 
Ebene.

Methoden der Integrierten  
Genomischen Surveillance

Meldedaten: Grundlage der IGS sind die 
epidemiologischen Daten zu Personen mit 
einem nach dem Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) meldepflichtigen Erreger. Für Infek-
tionen oder Besiedlungen mit Carbapenem-
resistenten oder Carbapenemase-produzie-
renden Enterobacterales (CRE) besteht seit 
2016 eine deutschlandweite Meldepflicht 
(§7 IfSG). Die Labore melden die Nach-
weise zunächst über das elektronische 
Melde- und Informationssystem „DEMIS“ 
an das zuständige Gesundheitsamt (Abb. 1). 
Fälle, die den Falldefinitionen des Robert 
Koch-Instituts (RKI) entsprechen, werden 
von dort an die Landesbehörden und weiter 
ans RKI übermittelt. Die erfassten Daten 
umfassen unter anderem Angaben zu Per-
son, Ort, Zeit und Exposition (z. B. Hospi-
talisierungen oder Auslandsaufenthalte).

Labor- und Genomsequenzdaten: Die 
Ganzgenomsequenzierung (Whole Genome 
Sequencing, WGS) ermöglicht eine hoch-
auflösende Analyse von Erregerisolaten 

und die Feststellung ihrer genetischen 
Verwandtschaft. In Deutschland wird WGS 
von antibiotikaresistenten Bakterien von 
verschiedenen Institutionen durchgeführt, 
darunter das Nationale Referenzzentrum 
(NRZ), das RKI, Landesbehörden, Univer-
sitätskliniken und einzelne niedergelas-
sene Labore. Das NRZ in Bochum spielt 
dabei eine zentrale Rolle für gramnegative 
Krankenhauserreger und analysiert jähr-
lich tausende Isolate aus ganz Deutschland 
(Abb. 1). Dort und am RKI werden rou-
tinemäßig insbesondere Carbapenemase-
bildende Klebsiella pneumoniae und Esche-
richia coli sowie anlassbezogen weitere 
Bakterienspezies sequenziert.

Zuordnung von Melde-, Labor- und 
Genomdaten und integrierte Analyse: Im 
Rahmen der IGS werden die Meldedaten 
mit den Labor- und Genomdaten zusam-
mengeführt. Die Verknüpfung beider 
Datensätze erfolgt über einen gemeinsa-
men Identifikator, die DEMIS-Notification-
ID. Durch die Daten-Integration werden 
Erkenntnisse zu Erregereintrag, Infekti-
onsquelle, Übertragungsweg, Transmissi-

onskette sowie dem gesamten Ausbruch 
erleichtert.

Hohe Clusteranzahl 
 weist auf direkte Übertragung hin

Im Zeitraum von 2023 bis Mitte 2025 wur-
den 3.999 Carbapenemase-produzierende 
Klebsiella pneumoniae-Isolate sequenziert. 
Davon konnten 2.794 Isolate (ca. 70 %) 524 
Clustern zugeordnet werden, das heißt, sie 
waren mit mindestens einem anderen Isolat 
so eng verwandt, dass von einer gemein-
samen Übertragungskette ausgegangen 
werden kann (Abb. 2). Viele Fälle in den 
CP-Kp-Clustern traten zeitlich und räumlich 
entfernt voneinander auf.

Die Cluster umfassten jeweils 2–82 Fälle, 
der geografische Abstand zwischen den Fäl-
len reichte von 0 bis 771 km, und die Dauer 
zwischen erstem und letztem bekannten 
Fall betrug 0 bis 778 Tage. In 30 % der 
Cluster gab es mindestens einen Fall mit 
dokumentierter Auslandsexposition. 

Im selben Zeitraum wurden 3.018 Car-
bapenemase-produzierende Escherichia 

coli-Isolate sequenziert, wovon 1.368 (ca. 
45 %) in 347 Clustern vorlagen.

Überregionale Ausbruchserken-
nung zeigt Übertragungswege auf

Die IGS macht Infektionsketten sichtbar, 
die andernfalls unentdeckt bleiben, und 
deckt gemeinsame Quellen oder unbe-
merkte Übertragungswege auf. Der hohe 
Anteil von Isolaten in Clustern unterstreicht 
die Rolle von Erregerübertragung bei der 
Ausbreitung von Antibiotikaresistenz und 
das Potenzial von Hygiene- und Infektions-
schutzmaßnahmen, um dies zu verhindern.

Lokale Ausbrüche, etwa in einem Kran-
kenhaus, werden meist vor Ort erkannt und 
kontrolliert. Unerkannte Infektionsketten, 
beispielsweise durch Patientenverlegungen 
oder kontaminierte Medizinprodukte, kön-
nen jedoch überregionale oder internationale 
Ausbrüche verursachen. Mit der überregio-
nalen Ausbruchserkennung auf Basis bun-
desweit erhobener Isolate und Meldedaten 
ermöglicht die IGS, Ausbrüche schneller zu 
erkennen oder zu verknüpfen, Verbreitungs-
wege aufzudecken und frühzeitig effektive 
Public-Health-Maßnahmen einzuleiten.

Bereits durch IGS identifizierte Aus-
brüche zeigten, dass Übertragungen auch 
außerhalb Deutschlands oder über kom-
plexe Wege erfolgen können. Für einzelne 

Kliniken ist dies besonders relevant: Die 
IGS kann belegen, dass Infektionen ggf. 
nicht lokal übertragen wurden, wodurch 
kostspielige interne Eindämmungsmaßnah-
men vermieden werden können..

Eine hohe Beteiligung beschleunigt 
Public-Health-Maßnahmen

Die IGS ist notwendig, um Cluster in den 
richtigen Kontext zu setzen und Ausbruchs-
untersuchungen sowie Gegenmaßnahmen 
gezielt anzupassen, je nachdem, ob die 
Übertragung außerhalb der Klinik, zum Bei-
spiel im Ausland, oder vor Ort stattgefunden 
hat. Sie ist eine Gemeinschaftsaufgabe, die 
auf enger Zusammenarbeit von Kliniken 
und dem Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD) beruht. Durch Meldungen und Infor-
mationsweitergabe gemäß IfSG sowie durch 
Einsendungen von CRE-Isolaten an das 
NRZ in Bochum oder das Einspeisen von 
Sequenzdaten in die IGS über DEMIS kön-
nen alle Labore und Kliniken in Deutsch-
land die IGS stärken und die Ausbreitung 
resistenter Erreger bremsen. a
� | www.rki.de |

� | www.ruhr-uni-bochum.de |

Meldung von Labordaten in 

die IGS über DEMIS

DieDermalux®-Methode ist ein
innovatives Schulungssystem, das seit 1995 Standards

in der Händehygiene und im betrieblichen Hautschutz setzt.

Weitere Informationen bei:
Ingenieurbüro Ott
Auf dem Meer 4
D-56333 Winningen
www.dermalux.de
dermalux@ing-ott.de

Unsichtbares sichtbar machen
für ihre optimale Hygieneschulung

Die Visualisierung von Ausbruchssignalen erfolgt automatisiert, hier beispielhaft ein Minimaler Spannbaum (erstellt mit GrapeTree) basierend auf 
cgMLST-Profilen für Carbapenemase-produzierende Klebsiella pneumoniae (n = 1.276) aus 2023. Fälle sind in kleinen Kreisen dargestellt oder 
Cluster von verwandten Fällen zu größeren Kreisen zusammengefasst. Je mehr Isolate eng verwandt sind, desto größer die Kreise. 

Im Rahmen der Integrierten Genomischen Surveillance (IGS) werden zwischen den involvierten 
Stakeholdern über gemeinsame Systeme und Datenbanken Isolate, epidemiologische und geno-
mische Informationen ausgetauscht sowie Feedback und Befunde an Einsender zurückgespie-
gelt. Weitere Informationen zu Proben und Informationsweiterleitung auf der RKI IGS-Webseite 
und in einem Video (www.rki.de/igs)
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Bayern stärkt den Infektionsschutz
Das Bayerische Zentrum für 
präventive Infektionsmedizin 
– nachhaltige Stärkung von 
Forschung, Versorgung und 
Prävention ist gestartet.

Nicht erst seit der Coronapandemie ist klar, 
wie wichtig präventive Infektionsmedizin 
ist: Neue Krankheitserreger tauchen auf, 
und immer mehr Bakterien entwickeln 
Resistenzen gegen gängige Antibiotika. 
Um die Bevölkerung besser vor Infekti-
onskrankheiten zu schützen, nimmt in Bay-
ern eine neue wissenschaftliche Einrichtung 
ihre Arbeit auf: das Bayerische Zentrum für 
präventive Infektionsmedizin (BZI). Geför-
dert durch das Bayerische Staatsministe-
rium für Wissenschaft und Kunst vernetzt 
das Zentrum alle sechs bayerischen Univer-
sitäten mit Medizinischer Fakultät, darunter 
Erlangen, Augsburg, München (LMU und 
TU), Regensburg und Würzburg, sowie die 
Hochschulmedizin und den öffentlichen 
Gesundheitsdienst.

Am Virologischen Institut – Harald-
zur-Hausen-Institut für Virologie des 
Uniklinikums Erlangen ist die zugehörige 
Geschäftsstelle von BayVak, dem Bayeri-
schen Vakzinezentrum, unter der Leitung 
von Prof. Dr. Klaus Überla verortet. BayVak 
stellt einen von drei Programmbereichen 

des BZI dar, die die strategische Ausrich-
tung des Zentrums prägen:

	◾ Bayerisches Surveillancezentrum (Bay-
Surv): moderne und kontinuierliche 
Überwachung relevanter Erreger, ein-
schließlich molekularer Analytik und 
datenbasierter Auswertung

	◾ Bayerisches Vakzinezentrum (BayVak): 
Forschung zu Impfstoffen, Impfstrate-
gien, klinischen Studien sowie wissen-
schaftlich fundierte Kommunikation 
rund um das Thema Impfen

	◾ Bayerisches Long-COVID-Register 
(BAY-LCR): erstes Querschnittsprojekt, 
systematische Erfassung und wissen-
schaftliche Untersuchung postakuter 
Infektionssyndrome wie Long COVID
Diese drei Programmbereiche bilden 

die Grundlage für eine koordinierte und 
wissenschaftlich fundierte Vorsorgestrategie 
gegen Infektionskrankheiten in Bayern.

Bayerns Wissenschaftsminister Markus 
Blume unterstreicht die Bedeutung der 
neuen Einrichtung: „Mit dem Bayerischen 
Zentrum für präventive Infektionsmedizin 
machen wir Bayern widerstandsfähiger 
gegen zukünftige Gesundheitsrisiken. 
Infektionskrankheiten sind omnipräsent: 
von der Atemwegerkrankung, über die 
Lungenentzündung bis zur Influenza. […] 
Wir schaffen eine eigene Einrichtung, in 
der alle Hochschulmedizinstandorte und 

unsere Uniklinika im Bereich Infektions-
schutz dauerhaft verzahnt sind. Dafür stel-
len wir jährlich rund drei Millionen Euro 
zur Verfügung. Wir schaffen verlässliche 
Strukturen, damit Wissen schneller genutzt, 
Impfungen besser verstanden und Risiken 
früher erkannt werden können.“

Ziel: bessere Vorbereitung 

Das BZI verfolgt das Ziel, Infektionsrisiken 
möglichst früh zu erkennen, wissenschaft-
liche Erkenntnisse schnell in die Versor-
gung zu übertragen und evidenzbasierte 
Entscheidungen im Gesundheitswesen 
zu unterstützen. Durch die enge Zusam-
menarbeit von Universitäten, Kliniken, 
dem öffentlichen Gesundheitsdienst, 
Forschungseinrichtungen und weiteren 
Partnern entsteht in Bayern erstmals eine 
koordinierte, wissenschaftlich fundierte 
Struktur zur Vorbereitung auf zukünftige 
Infektionswellen und Gesundheitsrisiken. 
Damit leistet das Zentrum einen wichtigen 
Beitrag zu Pandemie-Vorsorge und moder-
nen Public-Health-Strategien.

Gemeinsame Entwicklung 

Vertretern aller Standorte der bayerischen 
Hochschulmedizin haben das wissen-
schaftliche Konzept des BZI gemeinsam 

erarbeitet, initiiert durch Prof. Dr. Oliver 
Kurzai und Prof. Dr. Klaus Überla. In enger 
Zusammenarbeit mit der Universitätsme-
dizin Bayern e. V. entstand ein landesweit 
abgestimmtes Strukturmodell, das die Stär-
ken der verschiedenen Einrichtungen bün-
delt und koordiniert. Neben Prof. Überla 
vertritt Prof. Dr. Andrea Kaifie-Pechmann, 
Direktorin des Instituts und der Poliklinik 
für Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin 
der Friedrich-Alexander-Universität Erlan-
gen-Nürnberg, den Standort Erlangen im 
BZI-Leitungsgremium. Das lokale Koor-
dinationsteam bilden Prof. Dr. Christian 
Bogdan, Prof. Überla, Prof. Dr. (TR) Yesim 
Erim, Prof. Kaifie-Pechmann, Prof. Dr. Dr. 
Ferdinand Knieling, PD Dr. Moritz Leppkes 
und Prof. Dr. Krystelle Nganou-Makamdop.

Website veröffentlicht

Mit seiner neuen Website stellt das BZI 
seine Programmbereiche, Projekte und 
aktuellen Entwicklungen erstmals gebün-
delt vor. Die Plattform bietet Einblick in 
die Entstehung des BZI, in aktuelle Vor-
haben sowie Kontaktmöglichkeiten und 
macht Informationen zu Forschung, Ver-
netzung und Aktivitäten des BZI öffentlich 
zugänglich. a

� | www.bzi-bayern.de|

https://www.dermalux.de/
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Scannen und
mehr erfahren:

Hygiene mit System

Mit neodisher® MediClean advanced pro
 tieren Sie 
nicht nur von energieoptimierten Programmen – 
   unsere Experten unterstützen Sie auch bei der 

Umsetzung in Ihrer AEMP. Sprechen Sie 
Ihren neodisher® Fachberater an.

www.drweigert.de

Service
included!

https://www.drweigert.com/de/produkte-system-loesungen/neodisher-mediclean-advanced
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ADVERTORIAL

Unsichtbares sichtbar machen  
für optimale Hygiene

Die Dermalux Methode ist ein innovatives 
Schulungssystem, das seit 1995 Standards 
in der Händehygiene und im betrieblichen 
Hautschutz setzt. Das Kernprinzip ist so 
einfach wie effektiv: Mithilfe von Fluores-
zenz-Technik und speziellem UV-Licht wird 
sichtbar gemacht, was dem menschlichen 
Auge normalerweise verborgen bleibt.

Was ist Dermalux?

Das System besteht aus speziellen Testmit-
teln und einer UV-Testbox. Die Teilnehmer 
tragen die Testsubstanz auf, die eine Verun-
reinigung, ein Desinfektionsmittel oder ein 
Pflegemittel simuliert. Unter dem UV-Licht 
zeigen sich sofort Lücken: Stellen, die nicht 
leuchten, wurden nicht ausreichend benetzt. 
Diese visuelle Didaktik schärft das Hygie-
nebewusstsein nachhaltig, da Fehler bei der 
Händedesinfektion oder beim Eincremen 
direkt „begriffen“ werden.

Für wen ist es geeignet?
Dermalux ist überall dort unverzichtbar, 
wo Infektionsschutz und Hautgesundheit 
eine zentrale Rolle spielen:

	◾ Gesundheitswesen: Krankenhäuser und 
Pflegeheime (Händedesinfektion).

	◾ Lebensmittelindustrie: In Großküchen 
und Produktion (Vermeidung von 
Kreuzkontamination).

	◾ Bildungseinrichtungen: Schulen und Kin-
dertagesstätten (spielerisches Erlernen 
von Hygiene).

	◾ Industrie & Handwerk: Betriebe zur 
Prüfung von Hautschutzplänen.

	◾ Arbeitssicherheit: Sicherheitsfachkräfte 
für effiziente Unterweisungen. 

Ob zur Schulung, Qualitätssicherung oder 
einfach zur besseren Prävention: Dermalux 
macht Hygiene nachhaltig verständlich. a

Ingenieurbüro Ott, Winningen 

Tel.: 02606/96328-0

dermalux@ing-ott.de

www.dermalux.de 

„Die Quellensuche war eine Herausforderung“
Am Universitätsklinikum 
Frankfurt am Main trat 2023 
eine systemische P. aeruginosa 
Trinkwasserkontamination 
auf. Als wahrscheinliche 
Kontaminationsquelle wurde ein 
Wasserzähler identifiziert.

Alexandra Höß, Hamburg

Pseudomonas aeruginosa ist einer der häu-
figsten und klinisch bedeutsamsten gramne-
gativen, fakultativ-pathogenen nosokomia-
len Krankheitserreger. Welche Erfahrungen 
hat das Universitätsklinikum Frankfurt am 
Main nach einer Trinkwasserkontamination 
mit diesem Erreger in Bezug auf Patien-
tenschutz, Quellensuche und Sanierung 
gemacht? Darüber berichtet Prof. Dr. Dr. rer. 
physiol. Stephan Göttig in diesem Interview. 
Er ist Leiter der Abteilung Krankenhaushy-
giene des Universitätsklinikums. 

M&K: Wie ist das Klinikum ursprünglich 
auf die Trinkwasserkontamination mit 
P. aeruginosa aufmerksam geworden?

Prof. Dr. Stephan Göttig: In allen Kranken-
häusern wird routinemäßig das Trinkwasser 
auf bakterielle Kontaminationen hin unter-
sucht. Dabei wird 100 ml Trinkwasser an 
definierten Probenahmestellen und nach 
einem standardisierten Protokoll gezapft. Wir 
haben in unserem Institut eine akkreditierte 

Trinkwasseruntersuchungsstelle und entspre-
chende Expertise. Bei eben einer solchen 
Routineuntersuchung wurde im Herbst 2023 
an mehreren Stellen das Bakterium Pseu-
domonas aeruginosa nachgewiesen. Dieses 
Bakterium kommt in wasserführenden Sys-
temen vor und kann – ohne Schutzmaßnah-
men – vor allem bei immunsupprimierten 
Patienten Infektionen hervorrufen.

Wo genau im Klinikum trat die Konta-
mination auf, welche Bereiche waren 
betroffen?

Göttig: Nach dem initialen Nachweis der 
Kontamination haben wir in sehr kurzer 

Zeit sehr viele Entnahmestellen beprobt, 
um schnell einen Überblick zu bekom-
men. Dabei konnten wir feststellen, dass 
nicht das gesamte Klinikum, sondern nur 
bestimmte Häuser in der Nähe des mut-
maßlichen Ursprungs betroffen waren.

Wie sah die Reaktion darauf aus, welche 
Maßnahmen zum Patientenschutz 
wurden ergriffen?

Göttig: Die wichtigste Sofortmaßnahme war, 
dass alle Entnahmestellen, das heißt Was-
serhähne bei Waschbecken und Duschen, 
umgehend mit endständigen Wasserfiltern 
bestückt wurden. Durch diese Maßnahme 
kann ein Patientenschaden ausgeschlossen 
werden. Als weitere Maßnahmen haben 
wir intensive Spülungen der Wasserlei-
tungen vorgenommen und zusätzlich eine 

umfassende Beprobung des kompletten 
Klinikumsgeländes durchgeführt. Und 
wir haben ein Konzept entwickelt, wie wir 
möglichst lückenlos mögliche Infektionen 
durch den Pseudomonas aeruginosa aus 
dem Trinkwasser monitoren könnten. Im 
Nachhinein hat sich erfreulicherweise her-
ausgestellt, dass unsere Schutzmaßnahmen 
sehr erfolgreich waren. Wir konnten keine 
einzige Infektion feststellen.

Wie gestaltete sich die Quellensuche?

Göttig: Die Quellensuche war eine Her-
ausforderung. Wir konnten im Verlauf 
ziemlich genau eingrenzen, ab welchem 
Punkt im Trinkwassernetz die Kontami-
nation beginnt und wie die Flussrichtung 
des Wassers ist. Zur Quellensuche haben 
wir neben den Untersuchungen nach der 
Trinkwasserverordnung zusätzlich weitere 
mikrobiologische Untersuchungen und auch 
Genomsequenzierungen eingesetzt. Damit 
haben wir die genetische Verwandtschaft 
der im Trinkwasser nachgewiesen Bakterien 
bestimmt. Es zeigte sich, dass alle nachge-
wiesenen Pseudomonas aeruginosa gene-
tisch identisch waren. Damit war klar, dass 
es sich um einen einzigen Stamm und somit 
um eine singuläre Quelle handeln muss.

Was wurde denn dann letztendlich als 
Quelle identifiziert und wie lange hat es 
gedauert, bis diese gefunden wurde?

Göttig: Am wahrscheinlichsten ist, dass 
ein neu verbauter Wasserzähler die Kon-

taminationsquelle war. Dieser wurde 
ausgebaut. Die Leitung vom Wasserzäh-
ler zum Trinkwassernetz des Klinikums 
wurde abgetrennt. Daraufhin gab es im 
Trinkwassernetz des Klinikums keinen 
Nachweis des Erregers mehr. Die Identi-
fikation der möglichen Quelle hat mehrere 
Wochen gedauert, da es mehrere Kilome-
ter Trinkwasserleitungen auf dem Klini-
kumsgelände gibt.

Ist Ihnen bekannt, ob Wasserzähler 
häufig kontaminiert sind?

Göttig: Wir haben uns nach den Ereig-
nissen intensiver mit Wasserzählern 
beschäftigt. Zu unserer Überraschung ist 
es tatsächlich so, dass Wasserzähler eine 
bereits mehrfach beschriebene Quelle von 
Kontamination sein können. Wir sind 
daher auf einen Ultraschall-gestützten 
Wasserzähler umgestiegen. Hier scheint 
es sehr viel seltener Kontaminationen zu 
geben. 

Welche Methoden zur Sanierung wurden 
angewendet und welche führten zum 
Erfolg?

Göttig: Die komplette Beseitigung von 
Pseudomonas aeruginosa aus dem Trink-
wasser ist sehr aufwendig und kompli-
zierter als bei anderen Mikroorganismen. 
Dankenswerterweise hatten wir einen 
weltweit renommierten Experten an 
unserer Seite, der uns tatkräftig beraten 
und unterstützt hat. Prof. Martin Exner 

ist Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft für Krankenhaushygiene, berät die 
Regierung zum Thema Trinkwasser und 
arbeitet wissenschaftlich seit Jahrzehnten 
auf diesem Gebiet. 

Auf seinen Rat hin haben wir ver-
schiedene Maßnahmen zur Sanierung 
eingesetzt: zuerst die kontinuierliche 
Spülung und die chemische Desinfektion 
mit Wasserstoffperoxid und Chlor sowie 
weitere Verfahren. Zuletzt haben wir 
die thermische Desinfektion eingesetzt. 
Dabei wird das Trinkwasser auf über 
70°C erhitzt, was die Bakterien abtöten 
soll. In unserem Falle hat dies zu einer 
erfolgreichen Sanierung geführt.

Wie lange dauerte es, bis Entwarnung 
gegeben werden konnte?

Göttig: Eine Entwarnung für die Patienten 
konnten wir relativ schnell aussprechen, 
da wir umfassend endständige Wasserfil-
ter eingebaut hatten. Dadurch hatten wir 
natürlich noch nicht die mögliche Ursa-
che beseitigt. Die Quellensuche inklusive 
der ausgiebigen Sanierung hat über ein 
halbes Jahr gedauert hat. Ich bin dank-
bar, dass die unterschiedlichen Bereiche 
wie Krankenhaushygiene, Mikrobiologie 
oder Technik so gut zusammengearbeitet 
haben und wir große Unterstützung vom 
Klinikumsvorstand und von Prof. Exner 
bekommen haben und so die Problema-
tik ohne Schäden für Patienten lösen 
konnten. a

Multiresistente Erreger  
mit UV-Licht gezielt bekämpfen

Neu entwickelte Fern-UVC-LEDs 
aus dem Ferdinand-Braun-
Institut, die das Konzept der 
Mikro-LEDs nutzen, liefern 
internationale Rekordwerte. 

Sie schaffen die Voraussetzungen für 
kompakte, fasergekoppelte medizinische 
Strahler, um Krankheitserreger auch in 
Körperöffnungen unschädlich zu machen. 

Multiresistente Erreger (MRE) sind eine 
große Herausforderung im medizinischen 
Alltag, da sie oft nicht mit Antibiotika 
behandelt werden können. Laut Robert 
Koch-Institut kommt es in Deutschland 
jährlich zu 400.000 bis 600.000 Infekti-
onen mit Krankenhauskeimen – etwa 
10.000 bis 20.000 Menschen sterben 
daran. Alternative Behandlungsoptionen 
sind daher gefragt. 

Neue Möglichkeiten eröffnen Leucht-
dioden (LEDs) aus dem Ferdinand-
Braun-Institut, Leibniz-Institut für 
Höchstfrequenztechnik (FBH), die im 
fernen ultravioletten (UV) Spektralbe-
reich abstrahlen. Der Fern-UVC-Wellen-
längenbereich unter 235 Nanometern 
(nm) ist für medizinische Anwendungen 
hochinteressant. Aufgrund der hohen 
Absorption bei diesen Wellenlängen 
dringt das Licht nicht in die lebenden 
Schichten der Haut ein – und richtet 
daher weniger Schaden an als ein Son-
nenbrand. Die Fern-UVC-LEDs schaffen 
damit das, was Antibiotika nicht immer 
gelingt: schädliche Mikroorganismen 
und insbesondere Multiresistente Erreger 
abzutöten – Fachleute sprechen von Era-
dizierung – ohne dass sich Resistenzen 
entwickeln. Dr. Sven Einfeldt, Lableiter 
am FBH, der mit seinem Team über 

langjährige Erfahrung bei der Entwick-
lung von UVC-LEDs für medizinische 
Anwendungen verfügt, erklärt: „Bei die-
sen sehr kurzwelligen LEDs konnten wir 
internationale Rekordwerte bei Effizienz 
und Leistung demonstrieren – ein echter 
Durchbruch. Zusammen mit Partnern 
wollen wir nun mit einem Prototyp den 
Schritt vom Labor in die Anwendung 
gehen.“ Das Berliner Institut hat bereits 
erfolgreich 233 nm UVC-LEDs entwickelt 
und damit Flächenstrahler aufgebaut, 
mit denen menschliche Haut bestrahlt 
wurde. Das Wirkprinzip und dass die 
Haut nicht nachhaltig geschädigt wird, 
konnten umfangreiche Untersuchungen 
im Rahmen zweier vom Bundesministe-
rium für Forschung, Technologie und 
Raumfahrt geförderter Projekte an der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin und 
Universitätsmedizin Greifswald belegen. 

Vision Nasen-Rachen-Strahler:  
Erreger gezielt bekämpfen

Diese Strahler erreichen allerdings bis-
lang lediglich betroffene Stellen auf der 
Außenhaut. Daher ging die Vision der 
Mediziner schon bei den damaligen Tests 
weiter. „Ideal wären kleine LED-Strahler 
mit etwa einem Milliwatt Leistung, die wir 
direkt in die Nase oder den Rachenraum 
einführen können“, so die Überlegungen 
von Prof. Dr. Martina Meinke, Leiterin 
des Zentrums für Hautphysiologie an 
der Klinik für Dermatologie, Venerolo-
gie und Allergologie der Charité. „Damit 
könnten wir Multiresistente Erreger in 
ihren Rückzugsorten unschädlich machen, 
die bisher schwer zu erreichen sind. 
Nach desinfizierenden Ganzkörperwa-
schungen mit speziellen Waschlotionen 

und Mundspülungen könnte beispiels-
weise eine komplette MRSA-Sanierung 
erreicht werden.“ Inzwischen ist ein sol-
ches Nasen-Rachen-Endoskop, das die 
Keime in klinisch relevanten Zeiträu-
men reduziert, keine ferne Vision mehr.  
Das Ferdinand-Braun-Institut hat seine 
UVC-LEDs so weiterentwickelt, dass sie 
die geforderten Ausgangsleistungen lie-
fern. Eingebaut in ein Endoskop ließen 
sich die erforderlichen Bestrahlungszei-
ten von etwa fünf Minuten ohne größere 
Wärmeentwicklung erreichen.

UVC-LEDs mit  
internationalen Rekordwerten

Fern-UVC-LEDs sind wegen des verwende-
ten Materialsystems Aluminium-Gallium-
nitrid technologisch anspruchvoll – liefer-
ten jedoch bislang nicht die kommerziell 
erforderlichen Leistungen. Maßgeblich 
getrieben durch die Arbeiten von Dr. Jens 
Raß ist es nun am Ferdinand-Braun-Insti-
tut, Leibniz-Institut für Höchstfrequenz-
technik in Berlin erstmalig gelungen, die 
wichtige Schwelle von 1 Milliwatt Leistung 
mit Fern-UVC-Licht im Dauerbetrieb aus 
einer Glasfaser zu überschreiten – ein 
internationaler Rekordwert, der erst kürz-
lich auf einer Konferenz vorgestellt wurde.  
Dieser Meilenstein eröffnet Anwendun-
gen in der Antiseptik und in der Senso-
rik. Gelungen ist dies durch 235 nm UV-
Mikro-LEDs, die in einer dichten Matrix 
angeordnet sind. Dadurch lässt sich eine 
fünfmal höhere Lichtmenge im Vergleich 
zu konventionellen Fern-UVC-LEDs in die 
Glasfaser einkoppeln. Die Mikro-LEDs 
selbst, von denen bis zu 125.000 auf 
einem einen Quadratmillimeter großen 
Chip angeordnet sind, sind mit Durch-
messern von jeweils nur rund 1,5 Mikro-
metern extrem kompakt. Damit lässt sich 
nicht nur mehr Licht aus dem einzelnen 
Chip auskoppeln, es ist zugleich stärker 
gerichtet – und kann damit sehr präzise 
eingesetzt werden. Durch den kompakten 
Aufbau und die hohe Leistung eignen sich 
die fasergekoppelten Lichtquellen ideal für 
die Eradizierung multiresistenter Keime 
und zur Desinfektion in Körperöffnungen. 
Die Vision eines Strahlers zur Desinfek-
tion im Nasen-Rachenraum rückt damit 
in greifbare Nähe. a

� | www.fbh-berlin.de |

Schwerpunkt für  
Klinische Infektiologie 

Über fünf Millionen Euro werden 
für eine innovative Therapie 
gegen das bakterielle Kranken-
hauspathogen Pseudomonas 
aeruginosa bereitgestellt.

Das Kölner Forschungsprojekt „INNOPAK“ 
zur Entwicklung innovativer Präzisionsan-
tikörper gegen Infektionen mit antibiotika-
resistenten Pseudomonas aeruginosa-Bak-
terien wird in der ersten Förderrunde des 
neuen Programms „GO-Bio next“ des Bun-
desministeriums für Forschung, Technologie 
und Raumfahrt (BMFTR) unterstützt. Für die 
erste Förderphase, in der Forschungsteams 
bei der Firmengründung unterstützt wer-
den, stellt das Ministerium 5,37 Mio. Euro 
bereit. Durch bereits im Vorfeld eingewor-
bene Fördergelder erhöht sich das gesamte 
Fördervolumen des Projekts auf über 
8,5 Mio. Euro – ein bedeutender Erfolg für 
die translationale Infektionsforschung des 
Schwerpunkts für Klinische Infektiologie an 
der Uniklinik Köln unter Leitung von Prof. 
Dr. Dr. Jan Rybniker. Das Deutsche Zentrum 
für Infektionsforschung (DZIF) unterstützt 
das Projekt mit 1,8 Mio. Euro.

Antibiotikaresistenzen gehören zu den 
größten medizinischen Herausforderun-
gen unserer Zeit. Immer häufiger führen 
Infektionen mit multiresistenten Erregern 

zu schweren Krankheitsverläufen, langen 
Klinikaufenthalten und steigenden Sterb-
lichkeitsraten. Besonders bei immunge-
schwächten oder vorerkrankten Patienten 
wird die Notwendigkeit innovativer Thera-
pieansätze deutlich. Eine vielversprechende 
Alternative zu klassischen Antibiotika bie-
ten antikörperbasierte Therapeutika. Sie 
greifen gezielt in bakterielle Krankheitsme-
chanismen ein, ohne die natürliche Mikro-
biota zu schädigen, wirken hochspezifisch, 
verbleiben über längere Zeit im Blutkreis-
lauf und zeigen kaum Nebenwirkungen. 
Diese Eigenschaften machen sie sowohl 
für die akute Therapie als auch für die 
präventive Anwendung bei Risikopatien-
tinnen und -patienten besonders geeignet.

Ein bedeutender Erreger mit weit ver-
breiteter Antibiotikaresistenz ist Pseudomo-
nas aeruginosa. Das Bakterium verursacht 
schwer behandelbare Lungenentzündungen 
und Blutstrominfektionen bei Kranken-
hauspatienten und kann bei chronischen 
Lungenerkrankungen wie Mukoviszidose 
langanhaltende Infektionen hervorrufen, 
die Lungenfunktion und Lebensqualität 
erheblich einschränken.

Um dieser medizinischen Herausforde-
rung zu begegnen, entwickelt das Team um 
Prof. Rybniker und Dr. Alexander Simonis 
vollständig humane Präzisionsantikörper, die 
gezielt das Typ-III-Sekretionssystem (T3SS) 

neutralisieren. Diese wichtige bakterielle 
Zielstruktur tötet menschliche Abwehrzellen, 
wenn man sie durch Antikörper blockiert, 
wird die krankmachende Wirkung des 
Erregers stark abgeschwächt. Der geplante 
Einsatz dieser Antikörper folgt daher dem 
Konzept der Anti-Virulenztherapien, die dar-
auf abzielen, die krankmachende Wirkung 
eines Erregers gezielt zu hemmen. Dies 
erfolgt unabhängig von klassischen Anti-
biotikaresistenzmechanismen und kann 
insbesondere bei Infektionen mit antibio-
tikaresistenten Bakterien eine dringend 
benötigte therapeutische Alternative bieten.

Die Mittel aus der „GO-Bio next“-För-
derung ermöglichen die GMP-konforme 
Herstellung (Good Manufacturing Practice) 
des Antikörpers sowie die Vorbereitung 
einer klinischen Phase-I-Studie. Damit wird 
die Entwicklung neuartiger, Antibiotika-
unabhängiger Therapeutika gegen resis-
tente Krankenhauskeime entscheidend 
vorangetrieben.

Das Forschungsvorhaben wird im Rah-
men des DZIF-Projekts „PANTIPA – Prä-
klinische Entwicklung von aus Patienten 
gewonnenen monoklonalen Antikörpern 
gegen Pseudomonas aeruginosa“ vom DZIF 
unterstützt. a

� | www.uk-koeln.de |

� | www.dzif.de |

Prof. Dr. Dr. rer. physiol. Stephan Göttig
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Zur Person

Univ.-Prof. Dr. Dr. rer. physiol. Ste-
phan Göttig� ist Facharzt für Mikro-
biologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie. Er hat die Dr. Rolf M. 
Schwiete-Stifungsprofessur (W2) für 
Krankenhaushygiene der Goethe-
Universität Frankfurt inne und leitet die 
Abteilung Krankenhaushygiene des 
Universitätsklinikums Frankfurt am 
Main. Er ist außerdem Leiter der For-
schungsgruppe „Pathogenicity of 
multidrug-resistant Gram-negative 
bacteria“.
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Laboraufbau mit Fern-UVC-LED-Chip bestehend aus Zehntausenden 235 nm Mikro-LEDs, die in 
eine Glasfaser emittieren
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Vorhersage von Antibiotikaresistenz
Ein Forscherteam des Helmholtz-
Zentrums für Infektionsforschung 
macht auf den Überoptimismus 
gängiger Ansätze zur Vorhersage 
von Antibiotikaresistenzen auf-
merksam und schlägt erweiterte 
Modelle vor.

Dr. Charlotte, Helmholtz-Zentrum  
für Infektionsforschung, Braunschweig

Um Antibiotikaresistenzen bei Krank-
heitserregern vorherzusagen, greifen 
Fachleute zunehmend auf maschinelles 
Lernen zurück. Mit dessen Hilfe lassen 
sich anhand der Genetik eines Erregers 
Resistenzmechanismen erkennen. Die 
Ergebnisse sind allerdings mit Vorsicht 
zu betrachten: Forschende des Würzburger 
Helmholtz-Instituts für RNA-basierte Infek-
tionsforschung (HIRI) konnten nachweisen, 
dass die Modelle häufig weniger zuverlässig 
sind als angenommen. Ihre Erkenntnisse 
wurden in PLOS Biology veröffentlicht. Sie 
tragen dazu bei, verlässlichere Werkzeuge 
zur Vorhersage und Bekämpfung von Anti-
biotikaresistenzen zu entwickeln.

Antibiotikaresistente Infektionen stellen 
eine immer größer werdende Bedrohung 
dar. Anstatt Bakterien klassisch zu kulti-
vieren und ihre Reaktion auf Antibiotika 
zu testen, analysieren Labore zunehmend 
das bakterielle Erbgut, um frühzeitig Resis-
tenzen zu identifizieren. Aus den DNA-
Sequenzen des Erregers können Forschende 
ableiten, über welche Resistenzmechanis-
men er verfügen könnte und anschließend 
wirksame Behandlungsmöglichkeiten 
vorschlagen. Computerprogramme, die 
aus vorhandenen Sequenzierungsdaten 
„lernen”, sind dabei ein vielversprechen-
der Weg, um vorherzusagen, welche Anti-
biotika wirken und welche nicht. Diese 
Technologien haben jedoch auch Defizite: 
Eine oft unterschätzte Herausforderung 
sind dabei die Annahmen, die die com-
putergestützten Methoden selbst treffen.

Forscher vom Würzburger Helmholtz-
Institut für RNA-basierte Infektions-
forschung (HIRI), einem Standort des 
Braunschweiger Helmholtz-Zentrums für 
Infektionsforschung (HZI) in Kooperation 
mit der Julius-Maximilians-Universität 
Würzburg (JMU), konnten gemeinsam mit 
der University of Birmingham in Groß-
britannien nachweisen, dass genau diese 
Annahmen zu übermäßig optimistischen 
Ergebnissen hinsichtlich der Vorhersage-
kraft führen und so deren Aussagewert 
verzerren können.

Die meisten klassischen Methoden des 
maschinellen Lernens erfordern, dass die 
Trainingsdaten unabhängig und identisch 
verteilt sind. Das ist bei Bakterienproben 

allerdings nicht der Fall: Eng verwandte 
Bakterien weisen viele gemeinsame Merk-
male auf. Während einer Epidemie setzen 
sich „erfolgreiche” Erregervarianten schnell 
durch. Wenn sie sich unter anderem auf-
grund ihrer Abwehrmechanismen gegen 
Antibiotika so rasch vermehren, verbreiten 
sich automatisch auch andere Merkmale 
– selbst, wenn diese nichts mit Resistenz 
zu tun haben.

Dies kann den Anschein erwecken, dass 
bestimmte genetische Merkmale direkt 
mit einer Resistenz zusammenhängen, 
obwohl sie in Wirklichkeit nur aufgrund 
der Verwandtschaft der Erreger gemeinsam 
auftreten. Die Algorithmen lernen folglich, 
verwandte Stämme vorherzusagen, anstatt 
die Resistenz selbst. 

24.000 Genome  
von fünf Bakterienarten

„In diesem Projekt haben wir mehr als 
24.000 Genome, also die Gesamtheit aller 
Erbinformationen, von fünf bedeutenden 
krankheitsverursachenden Bakterienarten 
analysiert“, sagt Lars Barquist. Er ist ein 
mit dem HIRI assoziierter Wissenschaftler 
und Professor an der University of Toronto 
in Kanada. Barquist hat die Studie, die in 
PLOS Biology veröffentlicht wurde, als 
korrespondierender Autor initiiert. Bei 
den untersuchten Bakterienarten handelt 
es sich um den Magen-Darm- und Harn-
wegserreger Escherichia coli, den opportu-
nistischen Erreger Klebsiella pneumoniae, 

den Magen-Darm-Keim Salmonella ente-
rica, den Hautkommensalen und opportu-
nistischen Erreger Staphylococcus aureus 
sowie den Hauptverursacher der außerhalb 
des Krankenhauses erworbenen Lungenent-
zündung, Streptococcus pneumoniae. Für 
diese Keime liefern gängige maschinelle 
Lernverfahren ein übermäßig positives 
Bild davon, wie gut die Resistenzvorher-
sage funktioniert.

„Wir wollten untersuchen, wie sich die 
verzerrte Stichprobenauswahl auf die Leis-
tungsfähigkeit von Machine-Learning-Tools 
zur Vorhersage von Resistenzen auswirkt“, 
so Barquist. Die Forschenden konstruierten 
Szenarien, in denen Resistenzen mit bak-
teriellen Stammbäumen verknüpft sind. 
Sie konnten zeigen, dass herkömmliche 
Ansätze zu überoptimistischen Ergebnissen 
führen können, die nicht verallgemeiner-
bar sind. „Wenn die Modelle realistischer 
bewertet werden, indem sichergestellt wird, 
dass die Trainings- und Testbakterien nicht 
aus derselben genetischen Familie stam-
men, sinkt die Genauigkeit – manchmal 
sogar drastisch“, bemerkt Erstautorin Yany-
ing Yu, die im Labor von Lars Barquist 
promoviert hat. Diese Ergebnisse deuten 
darauf hin, dass Modelle, welche die evolu-
tionären Beziehungen zwischen Bakterien 

außer Acht lassen, möglicherweise nicht 
in der Lage sind, echte Resistenzsignale 
zu erfassen. Dadurch wird ihre Fähigkeit 
eingeschränkt, genaue Vorhersagen für 
bisher unbekannte Abstammungslinien 
zu treffen. Infolgedessen ist es unwahr-
scheinlich, dass solche Methoden zuver-
lässige Anhaltspunkte für eine präzise 
Behandlung liefern, wenn neue pathogene 
Stämme auftreten.

Die Studie vermittelt einen umfassenden 
Eindruck vom Ausmaß dieses Problems: 
„Viele der bisherigen Methoden-Bewertun-
gen waren wahrscheinlich zu optimistisch“, 
schlussfolgert Barquist. „Um zuverlässige 
Instrumente zur Vorhersage von Antibio-
tikaresistenzen zu entwickeln, ist es uner-
lässlich, die evolutionären Beziehungen der 
Bakterien zu berücksichtigen“, bemerkt Yu.

Die Forschungsergebnisse bieten wert-
volle Ansatzpunkte für die Entwicklung 
verbesserter Testverfahren und Datensätze 
und können als Orientierung für zukünf-
tige Modelle und Überwachungssysteme 
dienen. Damit ermöglichen sie neue 
methodische Ansätze, die die Struktur 
von Bakterienpopulationen berücksich-
tigen und somit präzisere Vorhersagen 
erlauben. a
� | www.helmholtz-hiri.de |

Händehygiene
neu erfahren

Richtige Händehygiene gilt als wichtigste 
Methode zur Vermeidung und Kontrolle von 
Infektionen in Gesundheitseinrichtungen.

Tork verfügt über ein breites Sortiment an 
Händedesinfektionsmitteln und passenden 
Spendern – sensorbetrieben oder manuell. 
Unsere Händedesinfektionsmittel sind schnell 
wirksam, enthalten pflegende Substanzen wie 
Allantonin und Glycerin.  

Als Service nutzen Sie auch unser  
virtuelles Training zu den 5 Momenten  
der Händehygiene  

www.tork.de

Tork,
eine Marke von Essity

Tork VR-
Box gratis
ausleihen!

Elektronenmikroskopische Aufnahme von EHEC-Bakterien (Escherichia Coli) auf einer Darmzelle
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KI-gestützter Kampf 
Antibiotikaresistente Bakterien, insbe-
sondere aus der Gruppe der Enterobak-
terien, bedrohen weltweit die öffentliche 
Gesundheit. Diese Bakterien können ihre 
Widerstandsfähigkeit gegen Medikamente 
durch den Austausch von Erbmaterial 
weitergeben. Das Projekt „Guardian“ das 
vom Institut für Medizinische Informa-
tik der Justus-Liebig-Universität Gießen 
(JLU) koordiniert wird, zielt darauf ab, 
Ausbrüche dieser resistenten Bakterien 
frühzeitig zu erkennen und zu verhindern.  
Das Bundesministerium für Forschung, 
Technologie und Raumfahrt (BMFTR)  
fördert „Guardian“ mit insgesamt 
3,5 Mio. €.

Knapp zwei Mio. € fließen bis zum Jahr 
2028 in das Gießener Teilprojekt „Daten-
erhebung, -integration und Resistenzpro-
gnose im One-Health-Kontext“ unter der 
Leitung von Prof. Dr. Keywan Sohrabi. 
Dabei werden Daten aus der Humanme-
dizin, der Tiermedizin, dem Lebensmittel-
bereich sowie aus Umweltuntersuchungen 
zusammengeführt und systematisch ausge-
wertet. Mit Künstlicher Intelligenz sollen 
Vorhersagen darüber getroffen werden, 
wie und wo sich diese Erreger voraus-
sichtlich ausbreiten. Im Fokus stehen 
besonders problematische Bakterienarten 
wie Citrobacter, Escherichia coli, Klebsiella 
und Enterobacter, die bereits in Kliniken, 
Abwässern oder auf landwirtschaftlichen 
Flächen nachgewiesen wurden und häufig 
eine Unempfindlichkeit gegenüber wich-

tigen Reserveantibiotika aufweisen. Das 
interdisziplinäre Projekt Guardian (Genom-
basierte Identifizierung, Analyse und Prä-
diktion antimikrobieller Resistenzen in 
One-Health-Netzwerken unter Verwen-
dung von künstlicher Intelligenz) vereint 
Fachkompetenz aus Humanmedizin, Vete-
rinärmedizin, Medizinischer Informatik,  
Mikrobiologie, Bioinformatik, Epidemio-
logie, Umweltwissenschaften und öffent-
lichem Gesundheitswesen. Beteiligt sind 
u.a. die Institute für Medizinische Mikrobio-
logie der JLU und der Philipps-Universität 
Marburg sowie das JLU-Institut für Hy- 
giene und Infektionskrankheiten der Tiere.  
Zu dem Konsortium tragen weitere Institute 
der JLU bei, ebenso wie der Landesbetrieb 
Hessisches Landeslabor, das Hessische 
Landesamt für Gesundheit und Pflege, 
die Universitätsmedizin Greifswald und 
die Technische Hochschule Mittelhessen.

Die enge Vernetzung unterschiedlicher 
Disziplinen ermöglicht einen ganzheitli-
chen One-Health-Ansatz zur Erforschung, 
Vorhersage und Prävention der Ausbrei-
tung antibiotikaresistenter Erreger. Auf der 
Grundlage der Forschungsergebnisse sollen 
wirksamere Maßnahmen zur Prävention 
und Kontrolle antibiotikaresistenter Keime 
im Gesundheitswesen und darüber hinaus 
entwickelt werden. 

� | www.uni-giessen.de |

http://www.tork.de
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Hygiene ist ein Teamsport
Die desinfizierende Flächenrei-
nigung spielt eine dominierende 
Rolle bei der Prävention 
nosokomialer Infektionen. Quali-
tätsmanagementsysteme für die 
Basishygiene fehlen jedoch in den 
meisten Krankenhäusern.

Alexandra Höß, Hamburg

„Ich wundere mich immer wieder, wie 
qualitativ mangelhaft die Reinigung im 
Krankenhaus ist“, sagte Thomas Meyer, 
Geschäftsführer des Krankenhausbera-
tungsunternehmens Hysyst, Lippstadt. 
Warum er dies so sieht und wie man die 
Gebäudereinigung in Klinken qualitativ 
verbessern kann, erklärt er im Interview.

M&K: Durch die KRINKO-Empfehlung 
zu „Anforderungen an die Reinigung 
und Hygiene von Flächen“ des Robert 
Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2022 
hat die Flächenhygiene im Krankenhaus 
einen höheren Stellenwert bekommen. 
Ist das in den Krankenhäusern noch 
nicht richtig angekommen?

Thomas Meyer: Mittlerweile haben wir 
rund 300 Ist- und Risikoanalysen in Kran-
kenhäusern durchgeführt. Dabei zeigen 
sich teilweise erhebliche Defizite, auch 
wenn selbstverständlich immer wieder 
Einrichtungen zu beobachten sind, die auf 

einem sehr guten Weg sind. Unser Ein-
druck ist, dass die KRINKO-Empfehlungen 
vor Ort nicht flächendeckend umgesetzt 
werden. Ähnliches gilt für die DIN 13063 
zur Krankenhausreinigung, die grundsätz-
lich eine sehr gute Norm ist. Würden beide 
Standards konsequent angewendet, ließe 
sich ein erheblicher Beitrag zum Schutz 
vieler Menschenleben leisten.

Woran hapert es denn ganz konkret in 
der Praxis?

Meyer: Häufig gelingt die Abstimmung 
zwischen den beteiligten Fachabteilun-
gen – Hygiene, Medizin und Pflege sowie 

den unterstützenden Diensten wie Rei-
nigung, Technik oder Catering nicht. Im 
Grunde ist eine Art Mediator notwendig, 
der die Interessen der einzelnen Parteien 
in ein gelebtes Qualitätsmanagement für 
die Hygienedienstleistung überführt. Ein 
regelmäßiger Austausch ist entscheidend:

-	Wie werden Verantwortlichkeiten klar 
zugeordnet? 

-	Wie wird der Reinigungsprozess im 
Krankenhaus umgesetzt? 

-	Welche einheitlichen Vorgaben gelten?
-	Welche Reinigungschemikalien werden 

eingesetzt?
-	Wie wird mit Isolierzimmern in der 

Dekontamination verfahren?
Eines ist klar: Hygiene ist interdiszip-

linäre Teamarbeit. Dabei muss die Rei-
nigungskraft im Mittelpunkt stehen. Es 
ist entscheidend, sie angemessen zu qua-
lifizieren, den Reinigungsprozess klar zu 
gestalten und sicherzustellen, dass sie über 
die notwendigen Arbeitsmittel und Ressour-
cen verfügt, um die Hygieneanforderungen 
zuverlässig umzusetzen.

Obwohl sowohl die KRINKO-Empfehlun-
gen als auch die DIN 13063 den Einsatz 
von Qualitätsmanagementsystemen in 
der Basishygiene empfehlen, wird dies 
in vielen Krankenhäusern bislang kaum 
umgesetzt – woran liegt das?

Meyer: Aus unserer Sicht schlichtweg aus 
mangelnder Handlungsfähigkeit, resultie-
rend aus den sehr hohen Herausforderun-
gen in der Umsetzung. Wir vertreten seit 

Langem die Auffassung, dass die Reinigung 
im Krankenhaus nur durch ein vorgege-
benes Gerüst eines systematischen Qua-
litätsmanagements nachhaltig verbessert 
werden kann, beispielsweise mittels eines 
PDCA-Zyklus. Wird dieser kontinuierlich 
betrieben, entsteht ein lernender Kreislauf, 
der die Qualität dauerhaft sichert und 
weiterentwickelt.

Das klingt ja relativ einfach, wieso ist 
ein QM in der Reinigung in den rund 
1.700 Krankenhäusern in Deutschland 
nicht täglicher Standard?

Meyer: Es zeigt sich deutlich, dass bei 
der Vergabe- und Vertragsgestaltung für 
Leistungen in Krankenhäusern häufig der 
Preis im Vordergrund steht, während die 
Qualität weniger Gewicht erhält. In Frank-
reich beispielsweise werden bei öffentlichen 
Ausschreibungen die Qualität zu 60% und 
der Preis zu 40% bewertet. 

Ein weiteres Thema ist die bislang unzu-
reichende Leistungs- und Abrechnungs-
transparenz: Transparenz gegenüber dem 
Kunden Krankenhaus ist oft noch nicht 
Ziel der Reinigungs- und Hygienedienst-
leistung. In einigen Fällen werden Effi-
zienzpotenziale nicht genutzt, sodass die 
Leistungsbewertung und Leistungsüber-
wachung erschwert werden. Hier besteht 
die Gefahr, dass aus Nichtleistung Gewinn 
generiert wird.

Wo könnte man ihrer Meinung nach 
ansetzen, um die Situation grundlegend 
zu verbessern?

Meyer: In Deutschland fehlt bislang eine 
umfassende rechtliche Verpflichtung zur 
Qualität der Reinigung im Krankenhaus, 
vergleichbar mit der HACCP-Verordnung 
für alle Lebensmittelunternehmer. Eine 
solche Regelung wäre auch für die Kran-
kenhausreinigung sehr hilfreich. 

Zudem wird Hygiene bislang nicht in der 
Berechnung der Fallpauschalen berücksich-
tigt. Dadurch wird die Basishygiene, also 
Reinigung und Desinfektion, häufig als 
nachrangig behandelt, da sie nicht direkt 
abrechenbar ist.

Ein Qualitätsmanagementsystem, wie 
es von der KRINKO gefordert wird, würde 
laufende Investitionen in die Qualifika-
tion, das Fachwissen, die Ausstattung und 
das Teamwork der Reinigungsfachkräfte 
erfordern. Das bedeutet, dass diese Berei-
che aktiv begleitet und gefördert werden 
müssen. Ein deutliches Commitment des 
Managements ist erforderlich. Basishy-
giene hat hohe Priorität, und die Ver-
antwortung für Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität in der Reinigung wird 
aktiv übernommen.

Die Qualifizierung der Reinigungskräfte 
im Krankenhaus ist ja ein ganz ent-

scheidender Punkt und wird doch häufig 
vernachlässigt…

Meyer: Ja, es ist offenkundig, dass die 
Anforderungen an Reinigungskräfte im 
Krankenhaus deutlich höher sind als bei-
spielsweise bei der Reinigung von Büroräu-
men am Abend. Im Krankenhaus müssen 
Top-Leistungen unter der Beobachtung 
von Patientinnen und Patienten erbracht 
werden, während gleichzeitig das Frühstück 
serviert wird, Pflegekräfte in den Patien-
tenzimmern tätig sind, Wundversorgungen 
durchgeführt werden und sich der Visiten-
Tross bewegt. Hinzu kommen die inhaltlich 
anspruchsvollen Anforderungen an eine flä-
chenbündige Reinigung und Desinfektion, 
die den Arbeitsaufwand erheblich steigern.

Die Reinigungsfachkräfte im Kranken-
haus erhalten jedoch häufig denselben 
Lohn nach Lohngruppe I des Gebäuderei-
nigerhandwerks wie auch Reinigungskräfte, 
die abends Büros reinigen, obwohl letztere 
teilweise Nachtzuschläge erhalten. Unsere 
Empfehlung lautet daher: Die Qualifizie-
rung der Krankenhausreinigungskräfte 
sollte intern erfolgen, und die Kosten 
hierfür sollten von den beteiligten Part-
nern – also Krankenhaus und Dienstleister 
– gemeinsam getragen werden.

Was fällt Ihnen außerdem auf, wenn 
Sie bei Analysen Reinigungskräfte im 
Krankenhaus beobachten?

Meyer: Hier zeigt sich erneut das zent-
rale Thema: Häufig fehlt es an Wissen 
und Verständnis für eine zielorientierte 
Reinigung und Desinfektion. Dies ist als 
ein Prozess zu begreifen, bei dem durch 
die richtige Reihenfolge und Technik die 
Verschleppung von Keimen vermieden 
wird. Entscheidend ist dabei, ob der Rei-
nigungskraft die notwendigen Arbeitsmittel 
zur Verfügung stehen, um eine wirksame 
desinfizierende Reinigung durchzuführen, 
und ob eine strukturierte Anleitung für den 
Aufbau und die Nutzung des Reinigungs-
wagens existiert.

Wir haben festgestellt, dass Reini-
gungskräfte häufig haushaltsübliche Rei-
nigungsmittel wie z.B. Scheuermilch von 
zu Hause mitbringen, weil der Arbeitgeber 
diese nicht bereitstellt – sie jedoch gerne 
damit arbeiten, obwohl es fachlich nicht 
korrekt ist.

Darüber hinaus erfordert der fachge-
rechte Einsatz der Reinigungsmittel spezi-
elles Wissen über die verwendeten Arbeits-
mittel und deren chemische Eigenschaften. 
So sollte der Reinigungsdienstleister genau 
wissen, welche Anforderungen gelten, wenn 
beispielsweise Desinfektionsmittel mit 
quartären Ammoniumverbindungen ein-
gesetzt werden. Wird ein Mikrofasertuch 
länger als 20 Min. in eine solche Lösung 
gelegt, lagert sich der Desinfektionswirk-
stoff an die Krallenstruktur der Mikrofaser 

an und steht anschließend auf der zu rei-
nigenden Fläche nicht mehr in wirksamer 
Form zur Verfügung. 

Wer soll das alles bezahlen, das wird 
doch bestimmt häufig gefragt, wenn Sie 
von mehr Qualität in der Reinigung 
reden?

Meyer: Aus Erfahrung wissen wir: Prozes-
soptimierung und systematische Ansätze 
in der Reinigung führen nach einiger Zeit 
zu einer spürbaren Senkung der lohnab-
hängigen Kosten. Das liegt jedoch nicht 
daran, dass Personal abgebaut oder Arbeits-
zeiten reduziert werden, sondern daran, 
dass durch die Standardisierung der Reini-
gungsprozesse eine höhere Leistungsdichte 
erreicht wird. 

Die Compliance steigt dabei typischer-
weise von rund 40% auf über 90% – bei 
gleichem Zeitaufwand. So entstehen 
freie Kapazitäten für ergänzende oder 
wertschöpfende Aufgaben, bei höherer 
Ergebnisqualität. Fazit: Für das gleiche 
oder weniger Geld erhält der Kunde eine 
wesentlich höhere Qualität.

Oft ist ja auch beim Stationsneubau und 
bei Renovierungen in Krankenhäusern 
das Problem, dass keine Reinigungs- 
oder Hygienekompetenz bei der Baupla-
nung mit im Team ist?

Meyer: Ja, häufig sehen wir im Wahlleis-
tungs- oder Privatbereich Patientenzimmer, 
die optisch hervorragend gestaltet sind – 
bei deren Planung jedoch kaum an die 
Reinigungsfähigkeit gedacht wurde. Oft 
werden hier Innenarchitektinnen oder 
Innenarchitekten aus dem Hotelsegment 
beauftragt, die scheinbar noch nie ein 
Krankenhaus geplant haben. Das Ergebnis 
sind beispielsweise Regenschauerduschen 
ohne automatische Rohrentleerung, dunkle 
Dekore im Badbereich, auf denen das Des-
infektionsmittel als grauer Schleier sicht-
bar bleibt, sowie großflächige Glas- und 
Spiegelelemente, die optisch nur schwer 
sauber zu halten sind.

Weiterhin ist auffällig, wie viele Leucht-
mittel durch die LED-Technik in Pati-
entenzimmern hinzukommen, die mit 
Schaltern bedient werden müssen – und 
damit auch weitere potenzielle Keimüber-
tragungsflächen darstellen. Das gleiche gilt 
für Schränke mit wesentlich mehr Türen 
und Schubladen. Während in einem gut 
geplanten Patientenzimmer ca.  15 bis 20 
Handtontaktstellen existieren, sind es in 
einem Wahlleistungsbereich oftmals mehr 
als 40 Handkontaktstellen. 

Die Probleme beginnen also bereits in 
der Bauplanung, während die Reinigungs-
kräfte am Ende mit den Folgen, wie z.B. die 
längere Zeit für die tägliche Aufbereitung 
der Flächen und Kontaktflächen, umgehen 
müssen. a
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Parkinson-Medikament als Basis für Anti-Infektiva 

Forscher entdecken einen viel-
versprechenden Ansatzpunkt für 
die Entwicklung neuer Wirkstoffe 
gegen den Krankenhauskeim 
Pseudomonas aeruginosa.

Infiziert der Krankenhauskeim Pseudomo-
nas aeruginosa den Menschen, nutzt er das 
zuckerbindende Protein LecA, um sich an 
menschliche Zellen anzuheften, diese zu 
befallen und Biofilme zu bilden. Damit 
spielt LecA eine zentrale Rolle bei der Ent-
stehung und dem Verlauf von Infektionen 
mit diesem von der WHO als besonders 
kritisch eingestuften Erreger. Forschende 
des Helmholtz-Instituts für Pharmazeu-
tische Forschung Saarland (HIPS) haben 
nun herausgefunden, dass der zugelassene 
Parkinson-Wirkstoff Tolcapon dazu in der 
Lage ist, die Aktivität von LecA gezielt zu 
hemmen. Diese Erkenntnis erlaubt es 
dem Forschungsteam, neue Strategien zur 
Bekämpfung von Pseudomonas-Infektionen 
zu entwickeln. 

Pseudomonas aeruginosa – einer der am 
häufigsten auftretenden Krankenhauskeime 
– verfügt über ausgefeilte Mechanismen, 
um den menschlichen Körper effizient zu 
befallen und einer Bekämpfung durch das 
Immunsystem oder Antibiotika zu ent-
gehen. Mithilfe des Proteins LecA kann 
er an komplexe Zuckerstrukturen auf 

menschlichen Zellen andocken und diese  
anschließend infizieren. Gleichzeitig spielt 
das Zuckerbindende Lektin eine zentrale 
Rolle bei der Bildung von Gel-artigen Bio-
filmen, in denen der Erreger für Immunzel-
len und Antibiotika nur schwer zugänglich 
und dadurch resistent ist. Gelingt es, etwa 
durch einen pharmazeutischen Wirkstoff, 
die Aktivität von LecA einzuschränken, ver-
liert der Erreger seine krankmachenden 
Eigenschaften und kann leichter durch vor-
handene Antibiotika abgetötet werden. Sol-
che Wirkstoffe werden auch als Virulenz-
blocker bezeichnet und bieten den Vorteil, 
dass sie einen niedrigeren Selektionsdruck 
auf den Erreger ausüben, was die Ausbil-
dung von Resistenzen deutlich verlangsa-
men, oder möglicherweise sogar verhindern 
kann. Einen neuen Ansatzpunkt für die 
Entwicklung solcher Virulenzblocker hat 
nun ein Team um HIPS-Gruppenleiter 
Alexander Titz im bereits zugelassenen 
Parkinson-Wirkstoff Tolcapon identifiziert. 

Ausgangspunkt war die Beobachtung, 
dass bestimmte Catechol-Verbindungen 
schwach an LecA binden können. Insbe-
sondere Tolcapon, ein bereits seit Jahren 
zur Behandlung von Morbus Parkinson 
zugelassener COMT-Hemmer, war dazu 
in der Lage, die Aktivität von LecA zu 
blockieren. „Catechole sind dafür bekannt, 
dass sie in zahlreichen Tests ein vermeint-
lich positives Ergebnis liefern. Das liegt 

oftmals allerdings nur an unspezifischen 
Wechselwirkungen, die für die Entwicklung 
von Wirkstoffen nicht nutzbar sind“, sagt 
Titz, Leiter der Gruppe Chemische Biologie 
der Kohlenhydrate und Inhaber der vom 
Deutschen Zentrum für Infektionsforschung 
geförderten Professur für Organische und 
Pharmazeutische Chemie an der Universität 
des Saarlandes. „Im Rahmen umfangreicher 
Tests konnten wir allerdings feststellen, 
dass Tolcapon über einen klar definierten 
Bindungsmodus mit LecA interagiert. Das 
war für uns der Startschuss, hier genauer 
hinzuschauen.“

Durch Analysen der Kristallstruktur 
von LecA zusammen mit Tolcapon konnte 
das Team in Zusammenarbeit mit dem 
CERMAV (Grenoble, Frankreich) zeigen, 
dass der Parkinson-Wirkstoff an derselben 
Stelle des Proteins bindet wie natürliche 
Zuckerstrukturen. Aufbauend auf diesen 
Erkenntnissen prüfte das Team über 3.200 
Substanzen aus einer Wirkstoffbibliothek 
des Pharmaunternehmens Roche auf ihre 
Fähigkeit, LecA zu binden. Dabei identi-
fizierten die Forschenden mehrere Deri-
vate, die LecA deutlich stärker hemmen 
als Tolcapon. Einige davon sind sogar 
ähnlich effektiv wie klassische Zuckerli-
ganden, die bislang der Goldstandard in 
der LecA-Forschung sind.  a

� | www.helmholtz-hips.de
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Harzklinikum Quedlinburg 
Positivbescheid zur erweiterten Notfallversorgung
Das Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben hat am Standort Quedlinburg die 
vollständige Anerkennung der Stufe 2 „Erweiterte Notfallversorgung“ erhalten. Der 
Medizinische Dienst Sachsen-Anhalt bestätigte im Auftrag des G-BA die lückenlose 
Erfüllung sämtlicher Qualitätsanforderungen. Damit ist das Harzklinikum einer der 
wenigen kommunalen Klinikverbünde in Sachsen-Anhalt, die eine solch umfassende 
Notfallversorgung dauerhaft gewährleisten.
Der Bescheid ist nicht nur für das Harzklinikum selbst ein wichtiges Signal, son-
dern stärkt die medizinische Infrastruktur für die gesamte Region. Mit seinen drei 
Standorten Quedlinburg, Wernigerode und Blankenburg versorgt dasK linikum nicht 
nur den Landkreis Harz in Sachsen-Anhalt, sondern auch angrenzende Gebiete in 
Südostniedersachsen und im nördlichen Thüringen. Die Anerkennung als Einrich-
tung mit erweiterter Notfallversorgung ist ein Garant dafür, dass Patienten auch 
künftig eine sichere und umfassende Akutversorgung auf hohem Niveau erhalten.
Für die Klinikleitung ist die Anerkennung ein entscheidender Baustein für die geplante 
Weiterentwicklung hin zu einem modernen Zentralklinikum im Harz. Sie zeigt, dass 
die personellen, fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen vorhanden sind, 
um perspektivisch die Anforderungen der höchsten Versorgungsstufe zu erfüllen.
� | www.harzklinikum.com |

Marienhospital Vechta 
Jubiläumsjahr mit vielfältigen Aktionen
Das St. Marienhospital Vechta feiert sein 175-jähriges Bestehen. Der besondere 
Anlass wird mit einem vielfältigen Jahresprogramm gewürdigt, das mit einer Lichtin-
stallation an der Hauptfassade am 2. Januar feierlich eröffnet wurde.
Im Verlauf des Jahres präsentiert das Krankenhaus ein breit gefächertes Programm, 
das sich gezielt an unterschiedliche Gruppen richtet – darunter Mitarbeiter, Bürger 
und Patienten. Den Höhepunkt bildet die Jubiläumsfeier im November diesen Jahres.
„175 Jahre St. Marienhospital Vechta – das ist eine bewegte Geschichte von 
Menschen mit Visionen und Innovationskraft, von engagierter Fürsorge und von 
gemeinschaftlichem Handeln für die Gesundheitsversorgung unserer Region”, sagt 
Geschäftsführer Aloys Muhle. „Was 1851 mit der Gründungsidee von Dr. Engelbert 
Wulf und dem Einsatz der Ordensschwestern Anna und Emilia begann, hat sich zu 
einer modernen Klinik entwickelt, die für eine verlässliche Gesundheitsversorgung 
mit einem hohen Niveau steht. Menschlichkeit, christliche Prägung, Innovationskraft 
und Verantwortung sind das historische Erbe und seit jeher die tragenden Säulen 
des St. Marienhospitals. Dieses Jubiläum ist Anlass, dankbar zurückzublicken und 
zugleich mit Zuversicht nach vorn zu schauen: Gemeinsam gestalten wir die Zukunft 
der Gesundheitsversorgung in unserer Region.”
 � | www.ses-stiftung.de |

Klinikum Dritter Orden München 
Das hochspezialisierte Klinikum wurde ausgezeichnet
Die Sektion für Kinderendokrinologie, Kinderdiabetologie und Kindernephrologie 
am Klinikum Dritter Orden München-Nymphenburg ist nun Diabetes Exzellenz-
zentrum DDG. Das Siegel ist bundesweit eines der wichtigsten Qualitätssymbole 
in der Diabetesversorgung – und bestätigt die herausragende Expertise des über 
zwanzigköpfigen Teams rund um Sektionsleiterin Dr. Silke Schmidt.
„Für uns ist das Zertifikat nicht nur eine Anerkennung unserer Arbeit, sondern auch 
ein Versprechen an unsere Patienten: dass sie bei uns bestmöglich aufgehoben 
sind – medizinisch, menschlich und mit Blick auf die Zukunft“, betont die Fachärz-
tin für Kinder- und Jugendmedizin mit den Schwerpunkten Kinderendokrinologie, 
Kinderdiabetologie (DDG) und Kindernephrologie.
Rund 300 Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes werden jährlich in der Sektion 
betreut. Das Team aus Ärzten, Diabetesberatern und Ernährungsfachkräften, arbei-
tet eng mit Psychologen, Therapeuten und Sozialpädagogen zusammen. In seiner 
täglichen Praxis setzt es auf modernste Therapieformen wie die sensorunterstützte 
Insulinpumpentherapie mit automatisierter Insulinabgabe. Sie ermöglicht eine deutlich 
verbesserte Blutzuckerkontrolle und entlastet Familien im Alltag spürbar.
� | www.dritter-orden.de |

Kliniken Schmieder, Allensbach 
Meilenstein für Nachhaltigkeit
Es ist ein bedeutender Schritt in Rich-
tung nachhaltiger Zukunft: Die Kliniken 
Schmieder wurden offiziell nach EMAS 
(Eco-Management and Audit Scheme) 
zertifiziert und in das EMAS-Register 
eingetragen. Johannes Bliestle, Vize-
präsident der IHK Hochrhein-Bodensee, 
überreichte die Urkunde an Paul-
Georg Friedrich, den Vorsitzenden der 
Geschäftsführung der Kliniken Schmie-
der. Die Übergabe der Urkunde markiert 
einen wichtigen Meilenstein auf dem Weg 
zu einer ökologisch und gesellschaftlich 
verantwortungsvollen Unternehmensent-
wicklung. Bliestle strich dabei heraus: 
„Die Kliniken Schmieder stehen für exzel-
lente medizinische Behandlung und für 
ein vorbildliches Umweltmanagement. 
Und sie verstehen Nachhaltigkeit nicht 
als ein Ziel, sondern als einen stetigen Prozess des Verbesserns, ganz im Sinne von 
EMAS.“ Friedrich betonte: „Wir wollen nicht nur Qualitätsführer in der Neurologischen 
Reha sein, sondern deutschlandweit auch eine der führenden Kliniken in Sachen 
Nachhaltigkeit werden. Die Einführung von EMAS ist ein konsequenter Schritt im 
Rahmen unseres strategischen Entwicklungsfelds Nachhaltigkeit und gesellschaft-
liche Verantwortung.“ Mit der Zertifizierung gehören die Kliniken zu einer von nur 
338 Organisationen in Baden-Württemberg, die die anspruchsvollen EMAS-Kriterien 
erfüllen und zählen zugleich zu den zwei einzigen Kliniken in Baden-Württemberg, 
die dieses Siegel für vorbildliches Umweltmanagement tragen. 
� | www.kliniken-schmieder.de |

Aus den KlinikenKlimafreundliche Medizin:  
Narkosegasrecycling auf Intensivstationen

Narkosegase zählen zu den größ-
ten direkten Emissionsquellen im 
Krankenhaus und sind besonders 
klimaschädlich. 

Ulrike Hoffrichter 

Im Rahmen der Helios Klimastrategie wur-
den bis Ende September alle Intensivstatio-
nen der Helios Kliniken mit Narkosegasre-
cycling-Systemen ausgestattet. Damit wird 
Helios rund 20% der Narkosegas-bedingten 
CO2-Emissionen einsparen. Als Teil des 
Gesundheitskonzerns Fresenius trägt Helios 
damit dem Thema Treibhausgasreduktion 
Rechnung, auf das auch das neue Nach-
haltigkeitskonzept von Fresenius abzielt.

Diese Maßnahme leistet einen wichtigen 
Beitrag zur Reduktion von CO2-Emissionen 
im Klinikalltag und ist der nächste Schritt 
in der flächendeckenden Anwendung, nach-
dem bereits an 19 Helios Kliniken der 
Region Ost Narkosegase wiederaufbereitet 
werden. Mithilfe spezieller Filtersysteme 
lassen sich Narkosegase zur Sedierung 
bei Intensivpatienten auffangen und letzt-
lich recyceln – ein wesentlicher Schritt in 
Richtung umweltfreundliche Patienten-
versorgung. Das Einsparpotential durch 
diese Umstellung auf den Intensivstationen 
beträgt rund 600 t von insgesamt 3200 t 
CO2-Äquivalenten pro Jahr, rund 20%.

Warum dieses Projekt so bedeutend ist, 
wie die Technik dahinter funktioniert und 
was das für die Mitarbeiter vor Ort bedeutet, 
erklären die beiden Helios Fachgruppenleiter 
für Anästhesie und für Intensivmedizin im 
Interview. Dr. Stefan Wirtz, Chefarzt der 
Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedi-
zin und perioperative Schmerztherapie am 
Helios Klinikum Bad Saarow und Dr. Achim 
Labuhn, leitender Arzt der Konservativen 
Intensivmedizin am Helios Klinikum Krefeld.

M&K: Warum ist das Thema Narkose-
gasrecycling für Helios so zentral?

Dr. Stefan Wirtz: Narkosegase sind eine 
der größten direkten Emissionsquellen im 

Klinikbetrieb – ihr Treibhauspotential über-
steigt das von CO2 um ein Vielfaches. Bisher 
gelangte ein Großteil dieser Gase ungefiltert 
in die Atmosphäre. Das Auffangen und Recy-
celn bietet daher eine echte Chance, unseren 
ökologischen Fußabdruck spürbar zu ver-
kleinern. Für Helios ist das ein bedeutender 
Hebel im Rahmen unserer Klimastrategie.

Was genau wurde im September 2025 
gestartet?

Dr. Achim Labuhn: Auf allen Intensivsta-
tionen, auf denen Patienten unter Narko-
segassedierung beatmet werden, kommen 
Aktivkohlefilter mit integrierten Füllstand-
sensoren zum Einsatz. Diese binden die 
abgeatmeten Narkosegase fast vollständig, 
die anschließend recycelt und erneut ver-
wendet werden können. Grundlage dieser 
konzernweiten Einführung sind die durch-
weg positiven Erfahrungen aus unseren 
rund 20 Kliniken in unserer Pilotregion, 
wo das System seit 2023 im Einsatz ist.

Wie wirkt sich das auf die CO2-Bilanz 
aus?

Wirtz: Sehr deutlich. Allein durch den Ver-
zicht auf Lachgas in der Anästhesie und den 
Einsatz des Minimal-Flow-Verfahrens konn-
ten wir in den letzten fünf Jahren bereits 
rund 63% der Emissionen im Bereich 
Anästhesiegase einsparen. 2024 haben 
Narkosegase bei Helios insgesamt 3.200 
t CO2-Äquivalente verursacht. Mit dem 
Recycling der Gase auf den Intensivstatio-
nen gehen wir den nächsten Schritt – und 

wollen diesen ökologischen Fußabdruck 
deutlich reduzieren.

Was bedeutet das für die Mitarbeiter auf 
den Intensivstationen?

Labuhn: Für Pflegeteams und die Medi-
zintechnik bringt die Umstellung nur 
minimale Änderungen mit sich – beispiels-
weise Handling der Filter oder die jährliche 
Sensorprüfung. Wir stellen sicher, dass alle 
Beteiligten durch Schulungen und digitale 
Einweisungen gut vorbereitet sind. Für die 
übrigen Mitarbeiter ändert sich zunächst 
nichts – aber jeder trägt indirekt zum Kli-
maziel bei.

Bleibt die medizinische Qualität davon 
unberührt?

Wirtz: Absolut. Die Patientensicherheit hat 
höchste Priorität. Die eingesetzten Systeme 
sind medizinisch anerkannt, sicher und 
bewährt. Ökologische Bedenken bezüg-
lich des Einsatzes von Narkosegasen zur 
Sedierung können nun relativiert werden, 
sodass diese als bestes Sedierungskonzept 
problemlos eingesetzt werden können. Für 
unsere Patientinnen und Patienten stei-
gern wir so sogar die Versorgungsquali-
tät – zusätzlich modernisieren wir unsere 
Technik im Sinne der Nachhaltigkeit. a
� | www.helios-gesundheit.de |

Spatenstich für „smartes“ Herzzentrum  
mit assoziiertem Forschungsinstitut 

An UKHD und Medizinischer 
Fakultät Heidelberg entsteht 
in den kommenden Jahren 
ein digitales Herzzentrum mit 
Forschungsinstitut „Informatics 
for Life“. 

Ministerpräsident Winfried Kretschmann, 
der Vorstand des Universitätsklinikums 
Heidelberg und die Rektorin der Uni-
versität Heidelberg gaben Ende Oktober 
gemeinsam mit Vertretern der Dietmar 
Hopp Stiftung und der Klaus Tschira Stif-
tung den symbolischen Startschuss für ein 
millionenschweres Bauvorhaben. 

Auf dem Gelände der ehemaligen 
Kinderklinik des Universitätsklinikums 
Heidelberg hat mit dem symbolischen 
Spatenstich der Bau eines neuen Herzzent-
rums als zentrale Anlaufstelle für Patienten 
jeden Alters und mit Herzerkrankungen 
aller Art begonnen. Unter einem Dach wer-
den dort künftig kardiale Prävention, Dia-
gnostik und Therapie zusammengeführt 
– von der Notfall- und Intensivmedizin 
über die Bildgebung bis zu gemeinsamen 
Behandlungsstrategien bei angeborenen 
Herzfehlern, Erkrankungen der Herzklap-
pen, Rhythmusstörungen und der Implan-
tation elektrischer Unterstützungssysteme 
sowie bei der Herztransplantation.

Das Herzzentrum ist modellhaft als 
vollständig digitales Krankenhaus geplant. 
Zeitgleich wird das angeschlossene For-
schungsinstitut „Informatics for Life“ 

errichtet. Dort werden Wissenschaftler der 
Medizinischen Fakultät Heidelberg der Uni-
versität Heidelberg künftig interdisziplinär 
und in enger Kooperation mit industriellen 
Partnern erforschen, wie Gesundheitsdaten 
rund um die Herzgesundheit schnell die 
Patientenversorgung weiter verbessern und 
personalisieren können.

Das zukunftsweisende Bauprojekt ist in 
finanzieller Hinsicht ein Mammutprojekt, 
das nur durch das gemeinsame Engage-
ment mehrerer Partner möglich wurde: 
Das Land Baden-Württemberg steuert rund 
283 Mio. € bei, Uniklinikum und Universität 
Heidelberg 144 Mio. €. Die Dietmar Hopp 
Stiftung fördert mit ihrer bisher größten 
Einzelspende von 100 Mio. € das Herzzent-
rum, die Klaus Tschira Stiftung unterstützt 
die Errichtung des Instituts „Informatics for 
Life“ mit 29 Mio. €. Insgesamt belaufen sich 

die Baukosten nach aktuellem Planungs-
stand auf rund 557 Mio. €. 

Bauherr ist das Universitätsklinikum 
Heidelberg. Unter optimalen Vorausset-
zungen könnte das Herzzentrum im Jahr 
2029 in Betrieb gehen, 2030 könnten die 
ersten Patienten behandelt werden.

Das neue Herzzentrum entsteht gegen-
über dem Zentrum für Innere Medizin 
des UKHD und wird unterirdisch an die 
Versorgungswege des Heidelberger Kli-
nikrings angeschlossen. Auf einer Nutz-
fläche von mehr als 22.500 qm werden 
acht OP-Säle, davon zwei Hybrid-Säle, 
acht Katheterlabore, 235 vollstationäre 
Betten, Ambulanzen, eine Tagesklinik, 
Einzelzimmer für die Unterbringung 
von Eltern sowie die Forschungsflächen 
des neuen Instituts „Informatics for Life“ 
angesiedelt sein. 

Dabei wird viel Wert auf ein angeneh-
mes Ambiente für Patienten, Angehörige 
und Mitarbeiter gelegt. Folgende Diszip-
linen des UKHD werden einziehen: Kar-
diologie, Angiologie, Herzchirurgie, pädi-
atrische Kardiologie, Kinderherzchirurgie 
und Kardio-Anästhesie. So werden alle 
herzmedizinischen Kompetenzen in einem 
Gebäude zusammengeführt. Die geplante 
umfassende digitale Infrastruktur wird es 
ermöglichen, die Versorgungsdaten für 
Personalisierung und Präzision der Herz-
medizin zu nutzen.

Im Institut „Informatics for Life“ wird 
Tür an Tür erforscht, wie die umfassenden 
klinischen Datenmengen dazu beitragen 
können, Abläufe zu optimieren oder mit 
Hilfe von KI personalisierte Herzmedizin 
voranzutreiben. Dazu braucht es Forscher 
aus unterschiedlichen Disziplinen, die mög-
lichst nah am Patienten, datengetrieben 
und technologiebasiert arbeiten.

Für den schnellen Transfer der For-
schungsergebnisse in die klinische Praxis 
ist ein Industry-on-Campus-Konzept vor-
gesehen. Das bedeutet, dass sich Firmen 
aus der IT- und Medizintechnikbranche um 
Innovationspartnerschaften und damit For-
schungsfläche vor Ort bewerben können. 
Dort können sie gemeinsam mit Wissen-
schaftlern der Medizinischen Fakultät 
Heidelberg neue Therapien und Produkte 
entwickeln, in die Versorgungspraxis 
implementieren und bis zur Marktreife 
führen.  a

� | https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/ | 

Dr. Stefan Wirtz, Chefarzt der Klinik für Anäs-
thesiologie, Intensivmedizin und perioperative 
Schmerztherapie am Helios Klinikum Bad 
Saarow.
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Dr. Achim Labuhn, leitender Arzt der Konser-
vativen Intensivmedizin am Helios Klinikum 
Krefeld
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Im Rahmen der Helios Klimastrategie werden alle Intensivstationen mit Narkosegasrecycling-
Systemen ausgestattet.
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Symbolischer Spatenstich für das Herzzentrum und „Informatics for Life“
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Bauen im laufenden Betrieb:  
Wichernkrankenhaus setzt Maßstäbe in der Geriatrie

Das Wichernkrankenhaus in 
Berlin hat seine Erweiterung 
eröffnet – ein Meilenstein für 
die geriatrische Versorgung der 
Hauptstadt, gebaut im laufenden 
Betrieb.

Lilian Rimkus, Johannesstift Diakonie, Berlin

Wenn in Berlin über den demografischen 
Wandel gesprochen wird, fällt schnell ein 
Stichwort: Geriatrie. Immer mehr hochalt-
rige Menschen sind auf eine spezialisierte 
Behandlung angewiesen. Das Wichern-
krankenhaus der Johannesstift Diakonie, 
seit den 1980er-Jahren auf Altersmedizin 
fokussiert, behandelte bisher rund 2.000 
Patienten jährlich. Mit dem umfangreichen 
Umbau eines Altbaus hat es seine Kapazi-
tät nun deutlich erweitert – und zugleich 
ein starkes politisches Signal gesetzt.

Bereits im Juli gingen die ersten Berei-
che des neuen Gebäudeteils in Betrieb – 
darunter 22 Betten, die Verwaltung und 
zentrale Funktionsräume. Bis Ende 2025 
folgten weitere 22 Betten. Im September 
2024 Jahres wurde die Station feierlich 
eröffnet. Neben Berlins Regierendem Bür-
germeister Kai Wegner und Vertreter von 
Politik, Kammern und Verbänden waren 
vor allem die Mitarbeiter des Hauses dabei, 
die das Bauprojekt über Jahre mitgetragen 
haben.

Die Erweiterung ist mehr als ein archi-
tektonisches Update. Mit zusätzlichen 44 

Betten im Schwerpunkt Alterstraumato-
logie ergänzt das Haus seine bisherigen 
Fachbereiche Demenz und Palliativmedizin. 
Damit stehen nun 144 stationäre Betten 
zur Verfügung. Das Ziel: eine engere Ver-
zahnung von Akutgeriatrie und Frühreha-
bilitation, damit Patienten nach Stürzen 
oder OPs schneller zurück ins Leben finden.

Neben großzügigen Patientenzimmern 
bietet der Neubau moderne Therapieräume: 
eine multifunktionale Trainingshalle mit 
Geräten zur Gangschulung und Sturzprä-
vention, eine Ergotherapie-Küche sowie 
Bewegungsflächen für Einzel- und Grup-
pentraining. Auch Demenzfreundlichkeit 
war ein zentraler Aspekt: klare Orientie-
rungssysteme, farbliche Leitsymbole, barri-
erefreie Sanitärräume und die Möglichkeit 
für Angehörige, in Rooming-in-Zimmern 
mit zu übernachten.

Bau bei laufendem Betrieb

Begonnen wurde die Planung Mitte 2021, 
jetzt ist die neue Station vollständig 
in Betrieb. Insgesamt umfasst der Bau 
8.500 qm, vier Etagen wurden kernsaniert.

Der besondere Kraftakt: Alle Arbeiten 
mussten bei laufendem Klinikbetrieb 
erfolgen. Das bedeutete eine enge Abstim-
mungen mit Hygieneteams, strenge 
Sicherheitsauflagen und eine minutiöse 
Bau-Logistik. Lärm ließ sich nicht immer 
vermeiden, doch mit pragmatischen Lösun-
gen – etwa durch das Verteilen von Kopfhö-
rern – konnten Patienten entlastet werden.  
„Die größte Herausforderung war ein-

deutig die Baustelleneinrichtung“, sagt 
Simone Theissen, Projektleiterin seitens 
des Krankenhauses. „Wir hatten extrem 
wenig Platz, keine Lagerflächen und die 
Zufahrten kreuzten zum Teil die normalen 
Logistikwege des Krankenhauses.“ Auch der 
Wegfall von Mitarbeiter-Parkplätzen sorgte 
zu Beginn für Diskussionen und erforderte 
eine Neuorganisation.

„Wichtig war, dass wir die Patientenlogis-
tik konsequent von der Baustellenlogistik 
getrennt haben – das war entscheidend, 
um den Betrieb sicher und reibungslos 
aufrechtzuerhalten“, betont sie. Gleichzei-
tig mussten die bestehenden technischen 
Anlagen im umzubauenden Gebäudeteil 
erneuert werden – inklusive sensibler Sys-

teme wie Brandschutz, Brandmeldeanlagen 
sowie Strom- und Energieversorgung. Laut 
Simone Theissen hat das besonders dank 
der gelungenen Kommunikation zwischen 
Bau- und Klinikteams gut funktioniert: „Das 
hat mich wirklich beeindruckt.“

Finanzierung aus eigener Kraft

Beeindruckend ist nicht nur der Umfang, 
sondern auch die Finanzierung des Umbaus. 
Die rund 14 Mio. € wurden fast vollständig 
aus Eigenmitteln der Johannesstift Diakonie 
gestemmt, lediglich 900.000 € kamen aus 
staatlicher Förderung. Andreas Mörsberger, 
Vorstandssprecher und Finanzvorstand des 
Trägers, betont:

„Dass wir dieses Projekt fast vollständig 
aus Eigenmitteln realisieren konnten, zeigt 
die Stabilität und Leistungsfähigkeit des 
Wichernkrankenhauses und der Johannes-
stift Diakonie. Gleichzeitig ist es ein klares 
Signal: Wir übernehmen Verantwortung 
für die Versorgung älterer Menschen in 
Berlin, auch wenn öffentliche Fördermittel 
nur begrenzt zur Verfügung stehen.“

Die Frage nach der Verantwortung für 
geriatrische Versorgung stellt sich damit 
deutlich: Während der Bedarf in der Haupt-
stadt wächst, bleibt die öffentliche Unterstüt-
zung begrenzt. Dass ein frei-gemeinnütziger 
Träger eine solche Investition aus eigener 
Kraft bewältigt, wurde bei der Eröffnung 
von vielen Gästen als starkes politisches 
Signal gewürdigt.

Neue Chancen für Mitarbeiter

Auch für das Personal bringt die Erweite-
rung deutliche Verbesserungen: Die neuen 
Räume sind großzügiger und stärker an 
die Arbeitsabläufe angepasst. Therapien  
können interdisziplinär im Team statt- 
finden, Geräte und Stationen sind ergono-
misch angeordnet, und die Infrastruktur für 
IT und Medizintechnik ist auf dem neuesten 
Stand.

„Wichtig war uns, Mitarbeiter von Beginn 
an einzubeziehen“, betont Projektleiterin 
Simone Theissen. „Viele ihrer Anregungen 
flossen in die Planung ein – das führte zu 
funktionalen, gut durchdachten Arbeitsbe-
reichen.“ Die Teams waren in Bau- und 
Planungsrunden sowie in direktionalen 

Abstimmungen vertreten, in denen Kon-
zepte gemeinsam weiterentwickelt wurden. 
Ein Ergebnis ist die bessere Übersichtlich-
keit der Stationen: Alle Funktionsbereiche 
liegen nun zentral in der Mittelspange, um 
die sich die Patientenzimmer gruppieren.

Das Versorgungskonzept des Wichern-
krankenhauses ist sektorenübergreifend 
angelegt: Akutversorgung, Frührehabilita-
tion, Tagesklinik und mobile Rehabilitation 
greifen eng ineinander. Eine besondere 
Stärke ist die enge Kooperation mit Not-
aufnahmen anderer Kliniken – Geriatrische 
Patienten können direkt aus der Notauf-
nahme in spezialisierte Behandlungspfade 
übernommen werden.

Blick nach vorn

Die bauliche Erweiterung stärkt das Kran-
kenhaus als wichtigen Standort in der 
Berliner Geriatrie. Noch ist eine weitere, 
fünfte Etage ungenutzt – eine Reserve, die 
bei wachsendem Bedarf ebenfalls ausgebaut 
werden könnte. 

Theissen: „Die neu eröffnete Station war 
in drei Tagen ausgelastet. Der steigende 
Bedarf ist schon deutlich spürbar. Für die 
noch ungenutzte Etage hat die Geschäfts-
führung schon konkrete Ideen – ob entspre-
chende Fördermöglichkeiten zur Verfügung 
stehen, bleibt abzuwarten.“ a

� | www.johannesstift-diakonie.de/medizini-

sche-versorgung/wichernkrankenhaus |

Millionenförderung für nachhaltige Unfallchirurgie erhalten
Das BG Klinikum Bergmannstrost 
Halle hat in enger Kooperation mit 
der Universitätsmedizin Halle eine 
millionenschwere EU-Förderung 
eingeworben. 

Dr. Anne-Katrin Hartinger, Bergmannstrost

Für das auf drei Jahre angelegte Projekt 
„Nachhaltigkeit in der Medizin – Digitalisie-
rung als Chance der Transformation (Digi-
MedTrans)“ stellt der Europäische Fond für 
nachhaltige Entwicklung sowie die Investi-
tionsbank Sachsen-Anhalt 1,26 Mio. € bereit. 
Ziel des Projekts ist es, am Beispiel der 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
nachhaltige Prozesse z.B. bei der Testung 
und Nutzung von Implantaten zu erarbei-
ten und die Ergebnisse als übertragbaren 
Lösungsansatz für andere medizinische 
Disziplinen über eine Technologieplattform 
bereitzustellen.

Das Thema Nachhaltigkeit ist eine der 
zentralen Herausforderungen der Zukunft. 
Dies gilt auch für das Gesundheitssystem 
und hier speziell für Krankenhäuser, die 
als ressourcenintensive Großverbraucher 
gelten und hohe Mengen Abfall und CO2 
produzieren. Nach Berechnungen der 
Weltgesundheitsorganisation WHO sorgt 
der Gesundheitssektor weltweit für rund 
4,4% der CO2-Emissionen. Das ist mehr als 
der Flugverkehr oder die Schifffahrt. Trotz-

dem oder gerade deswegen bieten sich in 
der Medizin hervorragende Möglichkeiten, 
nachhaltige Prozesse zu etablieren.

Nachhaltige Prozesse  
im unfallchirurgischen OP

Hier setzt das DigiMedTrans-Projekt an: 
„Unser Ziel ist es, ökologische Nachhaltig-
keit zunächst als Use-Case in der muskulo-
skelettalen Therapie zu schaffen. Die entwi-
ckelten Ansätze sollen in einem nächsten 
Schritt modular erweitert und auf andere 
Disziplinen transferiert werden. Themen 

wie Recycling von Wertstoffen, etwa von 
explantierten Implantaten, bieten hier ein 
bislang wenig erforschtes Potential für eine 
nachhaltige Nutzung“, so Prof. Dr. Philipp 
Kobbe, Projektleiter sowie Chefarzt der 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
im Bergmannstrost und der Universitäts-
klinik Halle.

Konkret geht es um die Sammlung, 
Aufbereitung und Wiederverwendung von 
Materialien aus Implantaten mit dem Ziel, 
wertvolle Rohstoffe zurückzugewinnen, 
diese in den Wertstoffkreislauf zurückzu-
führen und damit den Bedarf an Neuen 

zu reduzieren. „Bislang werden Explantate 
nicht recycelt, sondern verbleiben beim 
Patienten oder werden als Asservate in 
Kliniken aufbewahrt, alternativ im Kli-
nikmüll entsorgt“, so Kobbe. „Doch weder 
kennen wir den genauen Umfang, noch 
gibt es Ansätze z. B. für eine nachhaltige 
Prozessoptimierung und ein intelligentes 
Handling.“ 

Ähnliches gilt für das Thema Verpa-
ckungsmüll im unfallchirurgischen OP: 
„Implantate müssen hygienisch einwandfrei 
verpackt sein, oft doppelt und dreifach. Da 
entstehen riesige Mengen Abfall.“ Darum 
steht eine Datenerfassung am Beginn 
des Projektes, abschließendes Ziel sind 
eine prozessuale Implementierung von 
Implantat-Recycling und ein nachhaltiges 
Abfall-Management. 

Prozesse für patienten-zentrierte 
Medizin digitalisieren

Ein zweites Teilprojekt von DigiMedTrans 
fokussiert sich auf die Analyse und Digitali-
sierung bestehender Arbeitsprozesse in der 
gesamten Behandlungskette im Umfeld der 
muskuloskelettalen Medizin. Hier steht die 
Nachhaltigkeit hinsichtlich personeller und 
zeitlicher Ressourcen im Fokus. „Wir ana-
lysieren die Prozesse im Therapieverlauf, 
um anschließend durch Digitalisierung und 
den Einsatz neuer Methoden wie Künstliche 
Intelligenz die Prozesse zu optimieren und 
zu verschlanken.“ so Kobbe. Ein einfaches 

Beispiel ist die bislang noch zeitaufwän-
dige Übermittlung radiologischer Daten für 
die präoperative Planung per 3-D-Druck. 
„Durch eine stärkere Digitalisierung und 
Verbesserung der Abläufe können wir 
Freiräume für Mitarbeiter schaffen und 
eine patienten-zentrierte Medizin stärken.“

Technologieplattform  
für digitalisierte Medizin 

Zentrales Ziel des DigiMedTrans-Projekts 
ist es, die für die muskuloskelettale Medizin 
entwickelten Innovationen im Bereich öko-
logischer, personeller und ökonomischer 
Nachhaltigkeit auf andere medizinische 
Disziplinen und Fachbereiche zu trans-
ferieren und als mögliche Optimierung 
bereitzustellen. Eine der zentralen Aufga-

ben des Projektes ist darum der Aufbau 
einer modular anpassbaren Technologie-
plattform für digitalisierte Medizin. „Wir 
verfolgen hier einen vollständig neuen 
Ansatz, der große Einsparungen materieller, 
infrastruktureller und zeitlicher Ressourcen 
ermöglicht und die Themen Nachhaltigkeit 
und patienten-zentrierte Medizin in den 
Fokus rückt.“ a
� | www.bergmannstrost.de | 

DIN 14095 Feuerwehrpläne für  
bauliche Anlagen aktualisiert

Im Juli 2025 ist die DIN 14095 „Feuerwehr-
pläne für bauliche Anlagen“ erschienen und 
ersetzt damit die vorherige Fassung vom 
Februar 2024. Darauf weist die Deutsche 
Gesellschaft für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit (DGWZ) hin.

Die DIN 14095:2025-07 wurde überar-
beitet und weist einige Änderungen zur 
Vorgängerausgabe auf. Der Anhang A 
der Norm, der einen Musterplan umfasst, 
wurde überarbeitet und an die im Juni 2024 
erschienene DIN 14034-6 „Graphische Sym-
bole für das Feuerwehrwesen - Teil 6: Bau-
liche Einrichtungen“ angepasst. Außerdem 
wurden normative Verweisungen aktuali-
siert, Literaturhinweise ergänzt und eine 

redaktionelle Überarbeitung der Inhalte 
vorgenommen.

„Die vorgenommenen Änderungen 
an der Norm haben keine wesentlichen 
Auswirkungen auf den Inhalt des Feuer-
wehrplans“ erklärt der Sicherheits- und 
Brandschutzingenieur Robin Schoen. „Die 
Änderung der DIN 14095 erfolgte nach der 
letzten Aktualisierung von Februar 2024, 
da die Norm DIN 14034-6, welche die Pik-
togramme für Feuerwehrpläne definiert, 
aktualisiert wurde“, so Schoen weiter.

Die DIN 14095 dient der vereinheit-
lichten Darstellung relevanter Objektin-
formationen zur raschen Orientierung, 
Lagebeurteilung und Einsatzvorbereitung 

der Feuerwehr. Einsatzpläne selbst sind 
nicht Gegenstand der Norm, Feuerwehr-
pläne können jedoch als Grundlage dafür 
dienen. Adressiert werden insbesondere 
Betreiber und Eigentümer von Objekten, 
Fachplanungs- und Ingenieurbüros, Sicher-
heits- und Brandschutzverantwortliche 
sowie Brandschutzdienststellen. Die Norm 
unterstützt eine einheitliche, einsatzrele-
vante Darstellung. Die Feuerwehrpläne 
müssen mindestens alle zwei Jahre durch 
eine fachkundige Person geprüft werden. 
Bei baulichen Änderungen ist eine sofor-
tige Überprüfung und Aktualisierung der 
Pläne erforderlich. a
� | www.dgwz.de | 

Im Juli 2025 wurde die DIN 14095 Feuer-
wehrpläne für bauliche Anlagen aktualisiert.
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Rechts der moderne Neubau des Wichernkrankenhauses in Berlin-Spandau, links der „neue 
Altbau“, wie er intern genannt wird. Von außen unverändert, von innen kernsaniert.
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Priv.-Doz. Dr. Dr. Jörg Eschweiler
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Die DigiMedTrans-Projektgruppe
Das Projekt leiten Prof. Dr. Philipp Kobbe, 
Ärztlicher Direktor des BG Klinikums Berg-
mannstrost Halle, Chefarzt der Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie im Berg-
mannstrost sowie im Universitätsklinikum 
Halle und Priv.-Doz. Dr. Dr. Jörg Eschwei-
ler, Leiter des Innovationshub für musku-
loskelettale Chirurgie Halle (IMCH) des BG 
Klinikums Bergmannstrost Halle. 
Die Entwicklung der Lösungs- und Ana-
lyseansätze erfolgt zentral im IMCH als 
verbindende Einrichtung zwischen Berg-
mannstrost und Universitätsmedizin Halle. 
Beteiligt sind die Klinik für Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie aus dem 
Bergmannstrost und die Abteilung für 
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie 
der Universitätsklinik Halle. Eine Erweite-
rung und Integration anderer Kliniken und 
medizinischer Disziplinen wird im Laufe 
des Projektes erfolgen.

Die Förderung
Das auf drei Jahre angelegte Projekt wird 
von dem Europäischen Fond für nachhal-
tige Entwicklung (EFRE) und der Investi-
tionsbank Sachsen-Anhalt in Höhe von 
1,26 Mio. € gefördert. Das EFRE-Pro-
gramm unterstützt Projekte u.a. zur För-
derung von Energieeffizienz und Reduzie-
rung von Treibhausgasemissionen, zur 
Nutzung der Vorteile der Digitalisierung für 
Bürger und Unternehmen sowie Projekte 
zu Entwicklung und Ausbau der For-
schungs- und Innovationskapazitäten.
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ADVERTORIAL Ressourceneffiziente Textilversorgung  
dank vernetzter Aus- und Rückgabeautomaten

Green Hospital fordert von 
Gesundheitseinrichtungen, 
die Ressourcenverbräuche 
systematisch zu erfassen und 
Prozesse so auszurichten, dass 
Emissionen, Abfälle und Flächen-
bedarf reduziert werden.

Ein Bereich mit Optimierungspotential ist 
die Textilversorgung. Ineffiziente, 
zeitaufwendige, analoge Int-
ralogistik mit manueller 
Regalentnahme 
führt häu-

fig zu überhöhten Umlaufbestän-
den, schwankender Verfügbarkeit, unnö-
tigen Wasch- und Transportprozessen sowie 
nicht unerheblichen Schwundquoten. Je nach 
Einrichtungsgröße können zur Sicherstellung 
der Textilversorgung jährlich Nachkäufe 
im siebenstelligen Bereich entstehen, was 
ökologische und wirtschaftliche Kennzahlen 
deutlich belasten kann. Der Textilkreislauf 
wird damit zu einem relevanten Hebel für 
nachhaltige Krankenhausstrukturen.

Digitale Lösungen wie die schleusen-
freien RFID-Automatensysteme der Firma 
Polytex Technologies adressieren diese Her-
ausforderungen und ermöglichen im Sinne 
von „Krankenhaus 4.0“ eine durchgängige 
Datenbasis für nachhaltige Textilkreisläufe.

Digitale Rückverfolgbarkeit als 
Grundlage nachhaltiger Kreisläufe

Eine ressourceneffiziente Textillogistik 
setzt Transparenz voraus. RFID-basierte, 

robotik-unterstützte Automatensysteme 
ermöglichen die lückenlose Nachverfol-
gung von Textilbewegungen auf Artikel- 
und Nutzerebene und schaffen damit die 
Grundlage für ein präzises Bestandsma-
nagement. Best-Practice-Projekte zeigen, 
dass sich Umlaufmengen bedarfsge-
recht steuern lassen und nur tatsächlich 
genutzte Wäsche in die Wiederaufberei-

tung gelangt. Dies reduziert den 
Verbrauch von Wasser, 

Energie und Wasch-
chemikal ien , 

vermeidet unnötige Tätigkeiten 
und erhöht gleichzeitig die Prozesssta-
bilität – ein Kernelement nachhaltiger 
Krankenhauslogistik. 

Prozess- und Wegeoptimierung 
im Klinikalltag

Viele Krankenhäuser arbeiten mit zen-
tralen Ausgabestellen, wodurch lange 
innerbetriebliche Wege entstehen, die 
nicht nur arbeitsökonomisch belastend, 
sondern auch energetisch relevant sind. 
Durch dezentrale Platzierung automatisier-
ter Aus- und Rückgabesysteme verringern 
sich Wege- und Wartezeiten sowie perso-
nelle Aufwände spürbar, mit entsprechend 
positiver Auswirkung auf die Mitarbeiter-
zufriedenheit. Systeme, die hohe Nutzer-
zahlen auf geringer Grundfläche versor-
gen, ermöglichen zudem eine strukturelle 
Verdichtung bestehender Logistikflächen, 
was unmittelbar zur Reduktion von Ener-

gie- und Ressourcenverbrauch führt und 
gleichzeitig die Versorgungssicherheit in 
Zeiten steigender Personalbelastung stärkt.  

Hygienische Standardisierung  
und Prozesssicherheit

Auch hygienische Anforderungen gemäß 
KRINKO- und DGKH-Empfehlungen 
bleiben für den Textilkreislauf zentral. 
Automatisierte, geschlossene Systeme mit 
berührungsfreier, nutzerbezogener Ausgabe 
unterstützen eine klare Trennung von rein/
unrein und reduzie- ren manuelle 
Kontaktpunkte, was eine 
standar-

disierte, reproduzierbare Prozessqualität 
ermöglicht. Besonders in KRITIS-Struk-
turen ist diese Form der Prozesssicherheit 
maßgeblich, da sie eine manipulationsfrei 
verlässliche Dokumentation und Nachver-
folgbarkeit unterstützt und zugleich perso-
nalintensive Tätigkeiten entlastet.  

Flächeneffizienz als  
nachhaltiger Planungsfaktor

Fläche gehört zu den ressourcenintensivs-
ten Faktoren im Krankenhausbau. Jede Flä-
che, die im Neu- oder Bestandsbau nicht 
vorgehalten werden muss, reduziert Ener-
gieverbrauch, Materialeinsatz und Betriebs-
kosten. Orientierungswerte zeigen: Bereits 
bei einer Reduktion von 10 qm ergeben 
sich etwa 45.000 € Investitionsersparnis 
und bis zu 600 € Betriebskostenreduktion 
pro Jahr. Da moderne Polytex-Automaten 
bis zu rund 300 Mitarbeiter auf weniger als 
5 qm versorgen können, entsteht ein erheb-

liches Potential zur Verdichtung bestehen-
der Funktionsflächen und zur Reduktion 
klassischer Lager- und Wechselflächen. 

Digitale Plattformen: Basis für 
Nachhaltigkeitskennzahlen

Die cloudbasierte Managementsoftware von 
Polytex vernetzt sämtliche Prozesspunkte 
und stellt die dafür erforderlichen Echtzeit-
kennzahlen zu Beständen, Umlaufmengen, 
Schwund und Prozessdurchlaufzeiten zu 
Verfügung. Diese Daten dienen nicht nur 
einer bedarfsgerechten Versorgung, son-
dern bilden auch die Grundlage für das 
Nachhaltigkeits-Reporting. Die erfolgrei-
che Implementierung solcher Systeme in 
KRITIS-Häusern zeigt, dass Datenschutz, IT-
Sicherheit und Skalierbarkeit gewährleistet 
sind und digitale Steuerungsinstrumente 
im operativen und strategischen Manage-
ment eingesetzt werden können. 

Das Plus:  
Smartes Textilmanagement 4.0 

Technologien wie die automatisierten Aus- 
und Rückgabesysteme von Polytex zeigen, 
wie sich Digitalisierung und Nachhaltigkeit 
in der Textilversorgung praktisch verbin-
den lassen. Die Textilversorgung besitzt 
ein erhebliches, bislang unterschätztes 
Potenzial zur Erfüllung zentraler Anfor-

derungen des Green-Hospital-Ansatzes. 
Digitalisierung, Automatisierung und 
flächeneffiziente Strukturen ermöglichen 
eine deutliche Reduktion von Ressour-

cenverbrauch, Schwund, Wegezeiten und 
Flächenbedarf, während Hygienestandards 
und Betriebseffizienz gesteigert werden. a
� | https://de.polytex-technologies.com/ |

Ein Atemzug für die Zukunft
Kliniken verursachen in Deutsch-
land weit mehr Emissionen als 
der innerdeutsche Flugverkehr. 
Das Evangelische Klinikum 
Niederrhein zeigt, dass moderne 
Medizin auch anders sein kann.

Es ist noch früh am Morgen, wenn Oberarzt 
Steffen Veen auf sein Fahrrad steigt. Der 
Anästhesist fährt regelmäßig von Essen zum  
Standort Fahrn des Ev. Klinikums Nieder-
rhein, einem Verbund mit Häusern in Duis-
burg, Oberhausen und Dinslaken. Bevor er 
im OP die Verantwortung für die Narkose 
seiner Patienten übernimmt, liegen 25 km 
Fahrt vor ihm. Für ihn ist das Radfahren 
kein sportlicher Ehrgeiz, sondern Teil einer 
Haltung: Medizin soll Leben retten, ohne 
dabei die Umwelt zusätzlich zu belasten. 

Diese Haltung prägt inzwischen auch den 
Alltag in seiner Klinik. Gemeinsam mit Chef-
ärztin Priv.-Doz. Dr. Stefanie Klenke und 
dem gesamten Team der Anästhesiologie 
hat er einen Schritt mitgetragen, der für die 
Region von großer Bedeutung ist: Seit nun 
bereits einem Jahr verzichtet das Klinikum 
vollständig auf das Narkosegas Desfluran. 
Für Außenstehende klingt das nach einer 
Randnotiz, doch in Wirklichkeit verändert 
es viel. Desfluran wirkt zwar zuverlässig, 
bleibt aber jahrelang in der Atmosphäre 
und heizt die Erde mehr als zweitausendmal 
stärker auf als Kohlendioxid. Eine Stunde 
Narkose mit diesem Gas verursachte Emissi-
onen wie eine Autofahrt von bis zu 750 km,  
heute sind es mit den Alternativen im 
Klinikum nur noch etwa 30 km. Für die 
Patienten ändert sich nichts, die Narkosen 
sind weiterhin sicher und komfortabel, für 
das Klima jedoch bedeutet der Verzicht eine 
enorme Entlastung. „Kliniken verursachen 
in Deutschland weit mehr Emissionen als 

der innerdeutsche Flugverkehr. Wir wollen 
zeigen, dass moderne Medizin auch anders 
kann“, erklärt Chefärztin Klenke. 

Für Veen ist diese Entscheidung ein Stück  
gelebte Verantwortung. Schon an der Uni- 
klinik Essen setzte er sich als Nachhaltigkeits- 
beauftragter für Veränderungen ein, führte 
Filtersysteme für Narkosegase ein, organisier- 
te Schulungen und verbesserte Recyclingpro- 
zesse. Heute bringt er diese Erfahrung ins Ev. 
Klinikum Niederrhein ein und lebt sie auch  
privat. Mehrmals pro Woche fährt er mit dem  
Rad zur Arbeit, oft im Morgengrauen, wenn 
die Straßen leer sind. „Es erinnert mich daran,  
warum wir diesen Weg gehen“, sagt er. 

Sein Engagement steckt an. Schulungen, 
Vorträge und Fortbildungen zu dem Thema 
fördern weiter die ohnehin hohe Akzep-
tanz des Themas innerhalb der Abteilung. 
Gemeinsam arbeitet das Team an weiteren 
Verbesserungen. Beispielsweise kann mit 
Einverständnis der Patienten dank moder-

ner Regionalanästhesieverfahren häufig auf 
Vollnarkose verzichtet werden. Energiever-
brauchende Geräte und Anlagen, die im 
Notfall nicht benötigt werden, nimmt das 
Team der Anästhesie über Nacht außer 
Betrieb. Veen bringt es auf den Punkt: „Wir 
können doppelt Gutes tun. Wir sorgen für 
sichere Operationen und schonen gleich-
zeitig das Klima.“ 

Für die Patienten bedeutet das mehr als 
eine technische Neuerung im Hintergrund. 
Wer sich hier behandeln lässt, kann sicher 
sein, dass die eigene Gesundheit im Mittel-
punkt steht und zugleich Verantwortung 
für die Zukunft übernommen wird. Der 
Verzicht auf Desfluran ist dabei ein wich-
tiger Schritt auf einem längeren Weg. Er 
zeigt, dass Fortschritt nicht auf Kosten der 
Umwelt gehen muss, sondern beides mög-
lich ist: Fürsorge und der Schutz unserer 
Lebensgrundlagen. a

� | www.evkln.de |

Bericht zur Nachhaltigkeit
Als erste Uniklinik in Bayern 
hat das Universitätsklinikum 
Würzburg einen freiwilligen Nach-
haltigkeitsbericht veröffentlicht. 

Stefan Dreising, Uniklinikum Würzburg

Der Bericht gibt u.a. einen Überblick über 
die Treibhausgasbilanz des UKW in 2024 
und enthält Informationen zum Stromver-
brauch, zum Abfallaufkommen, zur Was-
serentnahme oder zur Arbeitssicherheit. 
Ebenso werden die Nachhaltigkeitsstrategie 
dargestellt und die Arbeit des berufsgrup-
penübergreifenden „Green Teams“. „Kliniken 
sind komplexe Organisationen mit einem 
hohen Energie- und Ressourcenverbrauch. 
Das gilt auch für das UKW mit seiner his-
torisch gewachsenen Campus-Struktur. Auf 
Grundlage des Berichtes können wir die 
Emissionen systematisch erfassen und dort, 
wo es umsetzbar ist, wirksam reduzieren. 
Dafür ist dieser erste Nachhaltigkeitsbericht 
ein wichtiger Meilensein“, betont Philip Rie-
ger, Kaufmännischer Direktor des UKW.

Beispiel Strombedarf: Den deckt das 
UKW bereits seit 2009 komplett aus Strom 
aus Erneuerbaren Energien, auch die kli-
nikeigenen Photovoltaikanlagen wurden in 
den letzten Jahren ausgebaut. Der jährliche 
Strombedarf des UKW entspricht dem von 
15.000 Einfamilienhäusern.

Drei Kategorien  
zur Treibhausgasbilanz

Die Treibhausgasbilanz ist im Bericht 
nach anerkannten Standards dargestellt. 
Dazu werden die Emissionen verschiede-
nen Kategorien, den „Scopes“, zugeordnet. 
„Scope 1 umfasst alle direkten Emissionen, 
die unmittelbar auf Aktivitäten des UKW 

zurückzuführen sind. Dazu zählt etwa 
unser klinikeigenes Blockheizkraftwerk, 
das mit Gas betrieben wird“, erklärt Julia 
Weimert aus der Stabsstelle Nachhaltigkeit. 
Auch die dieselbetriebenen Notstromaggre-
gate, die das UKW vorhält., fallen in diese 
Kategorie. Der Scope 2 stellt die indirekte 
Emissionen aus dem Bezug von Energie, 
wie z.B. Strom, dar.

„Die dritte Kategorie (Scope 3) umfasst 
schließlich alle anderen indirekten Emis-
sionen, die außerhalb der unmittelbaren 
Kontrolle des UKW entstehen. Beispiele sind 
hier etwa die medizinischen Verbrauchsgü-
ter mit Emissionen aus Herstellung und den 
Transport von Gütern wie z.B. OP-Hand-
schuhen, Spritzen und Infusionsbeuteln“, 
erklärt Antonia Mach, Stabsstelle Nachhal-
tigkeit. Auch Projekte wie Neubauten oder 
Sanierungen der Gebäudestruktur erzeu-
gen Emissionen durch die Herstellung von 
Beton, Stahl und anderen Baumaterialien. 
Ebenso zählt die Anreise der Mitarbeitenden 
und Patienten, und die dadurch verursach-
ten Emissionen zu dieser dritten Kategorie. 

Inhaltlich setzt der Bericht die VSME-
Standards um. Dieser Standard setzt einen 
einheitlichen Rahmen für die Erfassung und 
Berichterstattung von Nachhaltigkeitsinfor-
mationen. Die Emissionen wurden gemäß 
dem „Greenhouse Gas Protocol“ unter 
Zuhilfenahme des „KliMeG-Rechners“, 
einem Berechnungstool, das speziell für 
Krankenhäuser entwickelt wurde, ermittelt. 
Insgesamt beliefen sich auf dieser Grund-
lage die gesamten Treibhausgasemissio-
nen des UKW 2024 auf 184.151 t CO2. Eine 
Pflicht zur Nachhaltigkeitsberichterstattung 
wird es ab 2027 für das UKW geben auf 
Basis der „CSRD Richtlinie“ der EU. CSRD 
steht für „Corporate Sustainability Reporting 
Directive“. Mit dem freiwilligen Nachhal-
tigkeitsbericht für das Jahr 2024 bereitet 
sich das UKW bereits umfassend darauf vor. 

Das „Green Team“  
ist nun etabliert

Zusätzlich erläutert der Bericht die Nach-
haltigkeitsstrategie und die darin konkret 
benannten Projekte. Dazu zählen z.B. 
energetische Gebäudesanierungen und 
Energiesparmaßnahmen am Arbeitsplatz. 
So verzichtet das UKW auf den Einsatz 
von Desfluran als Narkosegas. Seit 2024 
gibt es auch einen Veggie-Day am UKW.

Ein wichtiger Baustein der Nachhal-
tigkeitsstruktur ist das Green Team, ein 
interdisziplinäres Netzwerk von interessier-
ten Mitarbeitenden und Fachexperten aus 
verschiedenen Bereichen des Klinikums. 
Ziel des Green Teams ist es, Nachhaltig-
keit praktisch erlebbar zu machen und 
konkrete Ideen sowie Maßnahmen direkt 
am Arbeitsplatz umzusetzen. Das Team 
bringt Impulse aus dem Arbeitsalltag in 
die Nachhaltigkeitsstrategie ein. Es identi-
fiziert Verbesserungspotentiale, entwickelt 
Initiativen – etwa zur Abfalltrennung oder 
nachhaltigen Beschaffung – und fördert den 
Austausch zwischen Kollegen. 

Ausgezeichnet:  
Klimaretter-Award 25

Im Sommer 2025 wurde das UKW mit dem 
ersten Platz beim Klimaretter-Award der 
Stiftung Viamedica ausgezeichnet. Diese 
Auszeichnung wird vergeben für das Enga-
gement von Unternehmen, Einrichtungen 
und Einzelpersonen für ihr Engagement im 
Projekt „Klimaretter – Lebensretter“, und 
richtet sich speziell an die Beschäftigten 
des Gesundheitssektors. Das UKW wurde 
in der Kategorie „Große Unternehmen“ mit 
über 4.000 Mitarbeitern ausgezeichnet. a

� | www.ukw.de | 

Das Herzstück der digitalen Transformation: 
der Polytex Manager 8 Cloud für  
standortübergreifendes Controlling,  
Transaktionsmonitoring und Reporting
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Polytex-Automaten ermöglichen ein schleusenfreies, digitales Aus- 
und Rückgabemanagement auf kleinstem Raum (Bild rechts) – ohne 
aufwendigen Platzbedarf für Regale (Bild links, fiktive Illustration).

Kontaktlose Hi-Speed  
Ausgabeautomation mit  
digitalem RFID-Nutzer-  
und Artikeltracking

Klimafreundliche Narkose: Oberarzt Steffen Veen und Chefärztin Priv.-Doz. Dr. Stefanie Klenke  
setzen in der Anästhesiologie am Ev. Klinikum Niederrhein auf umweltschonende Verfahren.
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Labordiagnostik von Infektionserkrankungen
Sektorenübergreifend sichert die 
medizinische Labordiagnostik 
ambulant wie stationär den 
medizinischen Bedarf an 
In-vitro-Labordiagnostik. Wann 
und wo macht POCT-Diagnostik 
außerhalb von Facharztlaboren 
wirklich Sinn?

Dr. Michael Müller, ALM – Akkreditierte 
Labore in der Medizin und Prof. Dr. Ralf Igna-
tius, BÄMI – Berufsverband der Ärzte für 
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-
miologie, Berlin

Erfolgsfaktoren für die international 
hohe Anerkennung der Medizin „Made in 
Germany“ sind die gesetzlich verankerte 
(fach-)ärztliche Verantwortung für die Ver-
sorgung, ein flächendeckender Zugang zu 
stationärer und ambulanter Versorgung 
sowie eine breite Trägerstruktur der Ein-
richtungen des Gesundheitswesens. 

Dies gilt auch für die medizinische 
Labordiagnostik mit den fachärztlichen 
Disziplinen Laboratoriumsmedizin, 
Mikrobiologie, Virologie und Infekti-
onsepidemiologie, Transfusionsmedizin 
und Humangenetik sowie Pathologie. 
Sie alle nehmen in der medizinischen 
Versorgung eine wichtige Rolle ein. 
Sektorenübergreifend sichert die medi-
zinische Labordiagnostik ambulant wie 
stationär den medizinischen Bedarf an 
In-vitro-Labordiagnostik.

Ziel: Ärztlich verantwortete  
medizinische Labordiagnostik

Die ärztlich verantwortete medizinische 
Labordiagnostik ist unverzichtbar für eine 
qualitativ hochwertige Patientenversorgung. 
Von der Prävention und Früherkennung 
von Volkskrankheiten wie Diabetes bis zur 
Diagnose seltener Erkrankungen und der 
Steuerung von Therapien sichert sie die 
Versorgung in allen Fächern und Alters-
gruppen, wohnortnah in der Stadt und auf 
dem Land. Die medizinische Labordiagnos-
tik liefert präzise Antworten und Diagnosen 
genau dann, wenn sie gebraucht werden. 
Besonders während der COVID-19-Pande-
mie wurden die international vielfach hoch 
anerkannten Stärken der in Deutschland 
etablierten fachärztlichen Laborstrukturen 
für eine rasche, bedarfsgerechte, effiziente 
und insbesondere auch qualitätsgesicherte 
Labordiagnostik deutlich. 

Eine weitere Erfahrung aus dieser Zeit 
ist, wie wichtig qualitativ hochwertige, 
labordiagnostische Untersuchungsme-
thoden sind, die flächendeckend und 
zeitgerecht zur Verfügung stehen und 
mit Blick auf die stets begrenzten Res-
sourcen sinnvoll eingesetzt werden. Die 
Indikationsqualität für die Diagnostik war 
hier ein wichtiger Schlüssel. Sie wurde in 
einer nationalen Teststrategie umgesetzt, 
die bei COVID-19 die beiden Bereiche der 
Versorgung und Infektionsepidemiologie 
umfasste. Die Teststrategie berücksichtige 
auch, dass eine Labordiagnostik unter Ver-
sorgungsaspekten bei Erkrankten anders 
zu sehen ist als eine Labordiagnostik unter 
infektionsepidemiologischen Aspekten. 

Ein negativer Aspekt mit teils erheb-
lichen Auswirkungen im Einzelfall und 
finanziellen Folgen in der Masse war die 
unkritische Anwendung von SARS-CoV-
2-Testverfahren durch Einrichtungen und 
Personen, die hierzu weder ausgebildet 
waren noch über ausreichende Erfahrun-
gen in der Indikationsqualität, der Proben-
entnahme sowie der Durchführung der 
Testverfahren inklusive der Interpretation 
der Testergebnisse mit medizinischer 
Einordnung für den Einzelfall verfügten. 
Das führte zu vermeidbaren Doppelun-
tersuchungen, verzögerter zuverlässiger 
Diagnostik bei Erkrankten und auch zum 
Übersehen von SARS-CoV-2-Infektionen 
sowie einer Vielzahl falsch negativer 
wie falsch positiver Ergebnisse mit all 
den daran hängenden Konsequenzen für 
den Einzelnen und die Gemeinschaft. So 
wurden beispielsweise aufgrund fehler-
hafter Probenentnahme mit POCT-PCR-
Systemen falsch-negative Ergebnisse bei 

symptomatischen Personen durch nicht-
ärztliche Teststellen ermittelt, die sich 
dann einige Tage später über die ärztliche 
Versorgung und das fachärztliche Labor in 
der SARS-CoV-2-PCR als echte Infektionen 
darstellten. Falsch positive Schnelltester-
gebnisse zeigten sich vor allem in Zeiten 
niedrigerer Infektionsinzidenzen.

Setting: Auswahlentscheidung 
geeigneter Laborlösungen

Aus diesen Erfahrungen lassen sich wich-
tige Punkte ableiten zur Beantwortung der 
Frage, ob und in welcher Weise Labordi-
agnostik auch direkt in medizinischen 
Einrichtungen (Arztpraxen, Pflegeheimen, 
Krankenhäusern) oder sogar außerhalb der 
ärztlichen Versorgung (z. B. in Apotheken 
oder in Form von Selbsttests) einen Beitrag 
für die Versorgung leisten kann. 

Sicher kann es manchmal und bei 
bestimmten Erkrankungen von Vorteil sein, 
wenn am Ort der Versorgung unmittelbar 
auch Labordiagnostik direkt zur Verfügung 
steht, um eine medizinische Fragestellung 
zuverlässig zu klären. Einfache und gute 
Beispiele sind die Anwendung von POCT-
Tests für Troponin, D-Dimere und Blutzu-
cker. In aller Regel stehen hier durch die 
IVD-Firmen Tests zur Verfügung, die mit 
ausreichender analytischer Qualität eine 
akzeptable diagnostische Aussage ermög-
lichen. Ähnliches gilt in der Infektionsdia-
gnostik auch für die HIV-Selbsttests, deren 
Anwendung im Infektionsschutzgesetz (§ 
24) geregelt ist mit dem Ziel, eine niedrig-
schwellige Verfügbarkeit von Testformaten 
zu ermöglichen unter Anwendung von 
entsprechend leistungsstarken Verfahren.

Im stationären Umfeld stellt sich die 
Frage nach dem Nutzen von Testverfahren 
auf der Basis der Nukleinsäureamplifika-
tionstechnik (z. B. PCR) zum Nachweis 
relevanter Infektionserreger für Patienten. 
Dazu gehören z. B. Tests zur Beantwortung 
der Frage, ob Patienten zum Zeitpunkt der 
stationären Aufnahme mit multiresisten-
ten Staphylococcus aureus (MRSA)-Isolaten 
besiedelt sind. Daneben werden zuneh-
mend POCT-Verfahren zur schnelleren 
Diagnostik bei Erkrankten, meist bei tiefen 
Atemwegsinfektionen, eingesetzt. Die IVD-
Firmen drängen hier mit viel Werbung auf 
den Markt und vermitteln den Eindruck, 
dass der Einsatz ihrer Verfahren besser, 
schneller und kostengünstiger ist. Ein 
belastbarer Beleg dafür ist häufig nicht 
verfügbar. Hier stellt sich vor allem die 
Frage nach dem Einsatz geeigneter labor-
diagnostischer Verfahren, um eine beste-
hende Infektion sicher zu bestätigen bzw. 
auszuschließen. Eine Orientierung für die 
Auswahlentscheidung liefern die bei den 
Ringversuchsorganisationen erhältlichen 
Auswertungen. 

Qualitätssicherung:  
Personalqualifikation

Neben der Testauswahl stellt sich hinsicht-
lich der Qualitätssicherung des diagnosti-
schen Prozesses auch die Frage, welches 
Personal unter welchen Rahmenbedingun-

gen diese Tests anwenden soll und wie 
das Personal im Hinblick auf die Themen 
Indikationsstellung, Probenentnahme, 
Durchführung, Plausibilitätsprüfung der 
Testergebnisse, medizinisch-ärztliche 
Interpretation der Ergebnisse, Durchfüh-
rung von Qualitätssicherungsmaßnahmen 
zuvor und dann kontinuierlich im Verlauf 
aus- und fortgebildet wird.

Zu beachten sind dabei die Richtlinien 
der Bundesärztekammer zur Qualitäts-
sicherung laboratoriumsmedizinischer 
Untersuchungen (Rili-BÄK), die über den 
§ 10 der Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung in das deutsche Medizinprodukte-
recht eingebunden sind. Sie beschreiben 
verbindlich die jeweils aktuellen Anforde-
rungen, die von allen einzuhalten sind, die 
laboratoriumsmedizinische Untersuchun-
gen durchführen. Die Überwachung der 
Einhaltung liegt in der Verantwortung der 
in den Bundesländern dafür zuständigen 
Behörden, in der Regel der Eichämter. In 
der Anlage B3 finden sich die Anforderun-
gen zu molekularbiologischen Verfahren 
einschließlich der POCT-Tests.

ApoVWG: Kritische Anmerkungen 
der Ärzteschaft

Mitte Dezember 2025 hat das Bundes-
kabinett den Regierungsentwurf für ein 
Apothekenversorgung-Weiterentwick-
lungsgesetz (ApoVWG) in das parlamen-

tarische Verfahren eingebracht und sich 
dabei über die aus allen ärztlichen Ver-
bänden und Institutionen der ärztlichen 
Selbstverwaltung vorgebrachten kritischen 
Anmerkungen und Verbesserungsvor-
schläge hinsichtlich Qualitätssicherung 
und Arbeitsschutz hinweggesetzt. Die 
Qualität von Infektionsdiagnostik beruht 
vor allem auf der Feststellung der Indika-
tion zur Durchführung dieser Teste. Diese 
kann jedoch weder von den Betroffenen 
selbst noch von Apothekern, die an der 
Durchführung der Tests, nicht jedoch an 
der Beratung zum ggf. sinnvollen Unter-
lassen dieser Diagnostik verdienen, objek-
tiv getroffen werden. Für einige der im 
Gesetz vorgesehenen Infektionserreger 
existieren darüber hinaus bislang keine 
ausreichend sensitiven und spezifischen 
Schnelltests. Und schließlich sind Apothe-
ken sicherlich nicht der richtige Ort für 
den Umgang mit potentiell infektiösen 
Proben, wie z. B. Stuhlproben von Durch-
fallpatienten. Es bleibt daher zu hoffen, 
dass bis zur Verabschiedung des Gesetzes 
hier noch die erforderlichen Anpassungen 
zum Schutz der Qualität und Sicherheit 
der labordiagnostischen Versorgung der 
Bevölkerung vorgenommen werden. a

� | www.alm-ev.de |

� | www.baemi.de |

Wie Grippeviren in unsere Körperzellen eindringen
Mit einer neuen hochauflösenden 
Mikroskopie-Methode haben 
Forscher erstmals live  
beobachtet, wie Grippeviren 
Zellen befallen. 

Franziska Schmid, Eidgenössische  
Technische Hochschule Zürich, Schweiz 

Forscher aus der Schweiz und Japan 
haben Influenzaviren sehr genau unter-
sucht. Mit einer von ihnen entwickelten 
Mikroskopie-Methode können sie auf die 
Oberfläche menschlicher Zellen zoomen, 
die sich in einer Petrischale befinden. So 
konnten die Wissenschaftler zum ersten 
Mal hochauflösend und live beobachten, 
wie Influenzaviren in eine lebende Zelle 
eindringen. 

Etwas überraschte die Forschenden 
unter der Leitung von Yohei Yamauchi, 
Professor für Molekulare Medizin an 
der ETH Zürich, besonders: Die Zellen 
sind nicht etwa passiv und lassen sich 
vom Grippevirus einfach so überfallen. 
Vielmehr versuchen sie aktiv das Virus 
einzufangen. „Die Infektion unserer Kör-
perzellen kommt einem Tanz gleich, den 
Virus und Zelle miteinander führen“, sagt 
Yamauchi. 

Viren surfen auf der Zelloberfläche

Natürlich ziehen die Körperzellen kei-
nen Vorteil aus einer Virusinfektion. Sie 
haben nichts davon, dass sie sich aktiv 
am Vorgang beteiligen. Zum dynamischen 
Wechselspiel kommt es, weil die Viren 
einen alltäglichen zellulären Aufnahme-
mechanismus kapern, der für die Zellen 
essenziell ist. Über diesen Mechanismus 
werden nämlich lebenswichtige Stoffe wie 
zum Beispiel Hormone, Cholesterin oder 
Eisen in die Zellen geschleust. 

Wie bei diesen Stoffen müssen sich 
auch Influenzaviren an Moleküle an der 
Zelloberfläche heften. Die Dynamik gleicht 
einem Surfen auf der Zelloberfläche: Das 
Virus scannt die Oberfläche ab, heftet sich 
mal da, mal dort an ein Oberflächenmo-
lekül, bis es eine ideale Eintrittsstelle 
gefunden hat: eine, an der viele solcher 
Rezeptormoleküle dicht beieinanderstehen 
und somit eine effiziente Aufnahme in die 
Zelle ermöglichen. 

Nachdem die Zelle über ihre Rezeptoren 
erkannt hat, dass sich ein Virus an ihrer 
Membran festgesetzt hat, bildet sie an der 
betreffenden Stelle eine Vertiefung oder 
Tasche. Diese wird durch spezielle Struk-
turproteine namens Clathrine geformt und 
stabilisiert. Nach und nach wächst die Ein-
stülpung und schließt das Virus ein. So 

formt sich ein Bläschen. Die Zelle trans-
portiert dieses in ihr Inneres, wo sich die 
Vesikelhülle auflöst und das Virus freigibt. 

Frühere Studien, die diesen wichtigen 
Prozess untersuchten, arbeiteten mit ande-
ren Mikroskopiemethoden, darunter der 

Elektronenmikroskopie. Für diese müs-
sen die Zellen zerstört werden, wodurch 
immer nur Momentaufnahmen möglich 
waren. Eine andere verwendete Methode, 
die Fluoreszenzmikroskopie, ermöglicht 
hingegen nur eine geringe räum-
liche Auflösung. 

Kombinierte Methoden,  
auch für andere Viren 

Die neue Methode ist eine 
Kombination aus Ras-
terkraft- und Fluo-
reszenzmikroskopie. 
Vivid-Rasterkraftmi-
kroskopie nennen 
sie die Methode. 
Vivid steht für 
„Virus View“. 
Diese Technologie 
machte es nun mög-
lich, den Eintritt des 
Virus in die Zelle in allen 
Details seiner Dynamik 
zu verfolgen. 

Damit konnten die 
Forschenden zeigen, 
dass die Zelle die Auf-
nahme des Virus auf 
verschiedenen Stufen 
aktiv begünstigt. So 

rekrutiert die Zelle aktiv die funktionell 
wichtigen Clathrin-Proteine an die Stelle, 
an der sich das Virus befindet. Außer-
dem wellt sich die Zelloberfläche an 
dieser Stelle, um mit den Aufwölbungen 

das Virus aktiv einfangen zu können. 
Diese wellenartigen Membranbewe-
gungen werden stärker, wenn sich 
das Virus wieder von der Zellober-

fläche wegbewegt. 
Die neue Methode liefert damit 

wichtige Erkenntnisse für 
die Entwicklung antivi-
raler Medikamente. So 
eignet sie sich etwa, 
um die Wirkung poten-
zieller Medikamente 
in Zellkultur in Echt-
zeit zu testen. Wie 
die Studienautoren 
betonen, kann die 

Methode auch verwen-
det werden, um das Ver-

halten von anderen Viren 
oder auch Impfstoffen zu 
untersuchen. a

� | www.ethz.ch |
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Zellen helfen aktiv mit, Influenzaviren einzufangen und einzuverleiben. Hier ist eine Zelle und in 
der Bildmitte ein Virus dargestellt. 
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Mikrofluidische PCR zur Früherkennung von H5N1
Ein besorgniserregendes Infekti-
onsgeschehen lässt die Behörden 
in Deutschland zu verstärkten 
Schutzvorkehrungen aufrufen. 
Auslöser ist das Virus H5N1.

Dr. Verena Grützner, Niclas Möhrle,  
Fraunhofer-Institut für Mikrotechnik und 
Mikrosysteme, Mainz

Bei der aus einer Infektion mit dem Virus 
resultierenden Vogelgrippe handelt es 
sich um eine Form der hochpathogenen 
aviären Influenza, die sich in einer töd-
lich verlaufenden Erkrankung in Vögeln 
manifestiert. Bisherige Fälle zeigen, dass 
auch eine grundsätzliche Infektionsgefahr 
für Säugetiere und den Menschen besteht. 
Bis 2025 wurden der WHO 990 bestätigte 
humane Infektionen gemeldet, welche 
mit 475 Todesfällen, entsprechend einer 
Letalitätsrate von 48%, verbunden waren 
(WHO, Publikation vom 25.08.2025). Hierbei 
standen die betroffenen Patienten immer 
in unmittelbarem Kontakt mit infizierten 
Tieren, zu seriellen Mensch-zu-Mensch-
Übertragungen ist das Virus derzeit nicht 
in der Lage. Allerdings zeigen Struktur-
analysen und Mutationssimulationen, dass 
nur eine einzige Punktmutation im für 
die Anheftung an Wirtszellen relevanten 
Hämagglutinin-Gen notwendig ist, um die 
Bindungspräferenz des Virus vom Vogel auf 
den Menschen zu ändern (Lin et al. Science. 
2024;386(6726). Eine solche Entwicklung 
ist prinzipiell im Rahmen eines jeden ein-
zelnen Spillover-Ereignisses möglich und 
mit zunehmendem Infektionsgeschehen, 
wie kürzlich beobachtet, wahrscheinlicher. 
Zusätzlich zu den verheerenden Auswirkun-
gen der Tierseuchenausbreitung auf Nutz-
tierbestände, wächst in Fachkreisen daher 
die Besorgnis um eine finale Anpassung 
des Virus an den Menschen und das damit 
verbundene humane Pandemiepotential.

Ein Blick auf historische Beispiele 
unterstreicht die Relevanz dieses Risikos: 
Auch die „Schweinegrippe“ (H1N1) ent-
wickelte sich 2009 aus zwei ursprünglich 
in Schweinepopulationen zirkulierenden 
Influenza-A Viren. Genetische Umsortie-

rungen (Reassortments) führten zu einer 
neuen Influenzavariante mit einer effizi-
enten Übertragbarkeit zwischen Menschen. 
Dieses Ereignis demonstriert, wie schnell 
ein zoonotisches Virus genetische Verände-
rungen durchlaufen und dadurch globales 
Ausbreitungspotential erlangen kann, selbst 
dann, wenn zuvor nur sporadische Infekti-
onen beobachtet wurden.

Vom Stall in die Klinik?

Auch wenn man sich ein solches Szena-
rio nur allzu ungern ausmalen möchte: In 
Vorbereitung auf ein mögliches Ausbruchs-
geschehen und die damit einhergehenden 
diagnostischen Anforderungen beschäftigen 
sich Forschende des Fraunhofer IMM in 
einem aktuellen Projekt mit der Entwick-
lung eines Systems zur Detektion und 
Subtypisierung von H5N1. Es handelt sich 
dabei um eine innovative mikrofluidische 
Plattform, die einen hochsensitiven mole-
kularbiologischen Virusnachweis mittels 
PCR erlaubt (Abb. 1 und 2).

Das Herzstück der Plattform bildet eine 
mikrofluidische Einwegkartusche, die pneu-
matisch angesteuert wird und eine qPCR 
mit optionaler RT ermöglicht, indem das 
Reaktionsvolumen oszillierend zwischen 
fest temperierten Zonen bewegt wird. Die 
Kartusche ist vollständig zur Umgebung 

abgeschlossen, um Kreuzkontaminationen 
zuverlässig zu vermeiden. Ein kompaktes 
Messgerät stellt die dafür nötige Infrastruk-
tur bereit: präzise Heizer für die Tempe-
raturführung, Aktoren zur Fluidbewegung 
und eine Optik für die Echtzeit‑Detektion.

Mit dem System wird ein hybrider 
Ansatz verfolgt. Dies bedeutet, dass 
sowohl eine teilautomatisierte Nutzung 
des Testsystems mit minimaler manuel-
ler Handhabung, als auch die Einbindung 
eines kollaborativen Roboters (collaborative 
robot „Cobot“) möglich ist. Im vollauto-
matisierten Fall übernimmt der Cobot das 
Liquid Handling sowie die Entsorgung der 
benutzten mikrofluidischen Einwegkartu-

sche bzw. Neubestückung des Systems mit 
Verbrauchsmaterialien. Damit werden repe-
titive Tätigkeiten hocheffizient robotisiert 
und Infektionsrisiken beim Umgang mit 
Probenmaterialien minimiert. Der vollau-
tomatisierte Ansatz erlaubt zum einen die 
Einrichtung autonomer, mobiler Teststati-
onen, die flexibel an Hotspot-Standorten 
eingesetzt werden können. Darüber hin-
aus macht er Testungen im Hochdurchsatz 
möglich.

Resilienz entsteht vor der Krise!

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat gezeigt, 
dass Einrichtungen der Gesundheitsversor-

gung und Pflege in besonderem Ausmaß 
betroffen sein können, weil sie vulnerable 
Personengruppen beherbergen und durch 
Besucherströme einem hohen Einschlep-
pungsrisiko respiratorischer Infektionen 
ausgesetzt sind. Präventionsmaßnahmen 
gegen Ausbruchsgeschehen sind daher 
von zentraler Bedeutung. Hierzu zählen 
z. B. eine konsequente Basishygiene sowie 
die verlässliche Vorhaltung persönlicher 
Schutzausrüstung. Gemeinsam stärken sie 
den Patienten- und Arbeitsschutz, indem 
sie Übertragungen reduzieren und Infek-
tionsketten unterbrechen. Einen wesent-
lichen Baustein bei der Prävention und 
Eindämmung von Ausbruchsgeschehen in 

stationären Einrichtungen stellt zudem 
die niedrigschwellige Testung zur recht-
zeitigen Erkennung von Infektionen dar. 
Zentrallabor-Infrastrukturen sind jedoch 
oft nicht ausgelegt auf eine durchgehende 
Bereitstellung von diagnostischen Leis-
tungen in ausreichender Menge und in 
der Regel mit zu großen Verzögerungen 
bis zur Befundübermittlung verbunden. 
Ob teilautomatisiert oder integriert in 
vollautomatisierte Lösungen – das vom 
Fraunhofer IMM entwickelte System 
ermöglicht genau diesen erforderlichen 
flexiblen Einsatz, auch außerhalb von 
Laborumgebungen, für sowohl serielle als 
auch skalierbare parallelisierte Testungen.

Derzeitige Maßnahmen wie integrierte 
Surveillance über Wildvögel und Haus-
geflügel, sowie im Fall von bestätigten 
Infektionen Bewegungseinschränkungen, 
Biosicherheitsverstärkung und selektives 
Keulen von Tierbeständen, sind für den jet-
zigen Moment angemessen und es besteht 
die kollektive Hoffnung, dass H5N1 sich 
nicht zeitnah anpasst zu einem pandemi-
schen humanen Infektionserreger. Zugleich 
gilt: Effektives Krisenmanagement beginnt 
weit vor dem Ernstfall. Das Fraunhofer 
IMM hält das Thema deshalb im Fokus 
und strebt die Weiterentwicklung der mik-
rofluidischen Point-of-Care-PCR-Plattform 
zusammen mit Partnern der Medizintech-
nikindustrie an – für eine verlässliche 
Diagnostikinfrastruktur mit verfügbaren, 
flexibel einsetzbaren Tests zur Früherken-
nung. Literatur beim Autor. a
� | www.imm.fraunhofer.de |

Blutkulturdiagnostik beim Notfall Sepsis - was brauchen wir?
Eine Sepsis ist die schwer-
wiegendste Form einer 
Infektion, verbunden mit einer 
dysregulierten Immunantwort 
und lebensbedrohlichen Organ-
dysfunktionen. Blutkulturen sind 
noch immer der Goldstandard in 
der mikrobiologischen Diagnostik 
beim Notfall Sepsis. 

Priv.-Doz. Dr. Matthias Gründling, Dr. Chris-
tian Scheer und Dr. Sven-Olaf Kuhn, Klinik 
für Anästhesie, Intensiv-, Notfall- und 
Schmerzmedizin, Universitätsmedizin 
Greifswald

Die aktuelle deutsche Sepsisleitlinie von 
2025 empfiehlt die Abnahme von min-
destens zwei Blutkultur-Sets aus nur einer 
Punktionsstelle vor Beginn der Antibioti-
katherapie. Dies erhöht die Ausbeute und 
senkt die Kontaminationsgefahr (s.u.). Eine 
sequentielle Abnahme, mehrfache Punktio-
nen oder die Abnahme im Temperaturan-
stieg erhöhen die Sensitivität nicht.

QS-Verfahren Sepsis - schnelle 
Diagnostik retten Leben

Die Entnahme von Blutkulturen vor 
Beginn der antimikrobiellen Therapie 
der Sepsis ist einer der drei fallbezogenen 
Qualitätsindikatoren des ab 2026 für alle 
deutschen Krankenhäuser verpflichtende 
Qualitätssicherungsverfahren „Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge der Sepsis“. Dazu 
müssen in der Krankenakte der Zeitpunkt 
der Blutkulturentnahme und der Beginn 
der antiinfektiven Therapie dokumentiert 
werden.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine 
verzögerte und inadäquate antimikrobielle 
Behandlung mit einer höheren Sterblich-
keit assoziiert ist. Die schnelle Bereit-
stellung mikrobiologischer Ergebnisse, 

insbesondere der Blutkulturdiagnostik, 
ist ein wesentlicher Schlüssel zur Opti-
mierung der begonnenen kalkulierten, 
oftmals sehr breiten, antiinfektiven The-
rapie. Mit der Zunahme multiresistenter 
Erreger und den daraus resultierenden 
eingeschränkten Therapiemöglichkeiten 
wird es immer wichtiger, mikrobiologi-
sche Befunde schnellstmöglich für die 
Therapieoptimierung nutzen zu können. 
Neben der schnelleren Anpassung an den 
Erreger spielt die frühzeitige Deeskalation 
im Sinne eines Antibiotic Stewartship eine 
wesentliche Rolle. Nach aktueller Studi-
enlage ist eine frühzeitige Deeskalation 
der Antibiotikatherapie in Bezug auf die 
Letalität nicht unterlegen. Zudem kann die 
Deeskalation zur Reduktion von Nebenwir-
kungen und bei einzelnen Substanzen zu 
einer besseren Wirksamkeit (z.B. Cefazolin 
gegen Staphylococcus aureus oder Penicil-
lin G gegen Pneumokokken) beitragen. Der 
Schädigung des Mikrobioms durch (Breit-
band-) Antiinfektiva wird eine zunehmende 
Relevanz bei zahlreichen Erkrankungen 
auch außerhalb der Sepsis zugerechnet. 
Durch kürzere Behandlungszeiten und 

einen sinkenden Selektionsdruck kann 
die Verbreitung multiresistenter Erreger 
reduziert und die Stabilität des patientenin-
dividuellen Mikrobioms positiv beeinflusst 
werden. 

Merke: Schnelle Notfall-Blutkulturdia-
gnostik ist durch eine frühere zielgerich-
tete antimikrobielle Therapie Basis für 
eine geringere Sepsissterblichkeit und 
weniger Langzeitfolgen nach überlebter 
Sepsis sein.

Haben wir eine  
Blutkultur–Notfalldiagnostik?

Aktuell ist in Deutschland eine 24/7 
mikrobiologischen Blutkulturdiagnostik 
nicht flächendeckend verfügbar. Um das 
zu erreichen, sind tiefgreifende Verände-
rungen in der Präanalytik, der Analytik und 
der Postanalytik unverzichtbar. Nach den 
Daten der European Sepsis Care Survey 
wird nur in 15,5% der deutschen Kliniken 
ein mikrobiologischer Service (Inkubation, 
Keimidentifikation, Übermittlung der 
Befunde) rund um die Uhr vorgehalten. 
Eine kürzlich publizierte Umfrage unter 

den DIVI-Mitgliedern ergab, dass 32,7 % 
der erfassten Intensivstationen über eine 
rund um die Uhr verfügbare mikrobiolo-
gische Expertise verfügen – das ist jedoch 
nicht mit einer 24/7 verfügbaren Blutkul-
turdiagnostik gleichzusetzen. Damit fehlen 
in Deutschland derzeit die strukturellen 
und personellen Voraussetzungen für eine 
Blutkultur-Notfallanalytik. Zudem ist in ca. 
80 % der deutschen Kliniken die mikro- 
biologische Diagnostik ausgelagert und 
mit langen Transportwegen verbunden. 
Die in den Qualitätsstandards in der mik-
robiologisch-infektiologischen Diagnostik 
(MIQ) geforderte Zeit von der Abnahme der 
Blutkultur bis zur Inkubation von zwei bis 
vier Stunden kann somit nicht garantiert 
werden.

Erforderliche Qualitätskriterien  
in der Klinik

Basis für eine schnellere Blutkulturdiagnos-
tik muss eine hohe Qualität der Präanalytik 
sein. Dazu sind folgende Aspekte besonders 
relevant.

	◾ Indikationsgerechte Blutkulturentnahme

	◾ Entnahme vor Beginn der antimikrobi-
ellen Therapie;

	◾ Entnahme aller Blutkulturen über eine 
periphervenöse Punktion; 

	◾ Korrektes und steriles Befüllen der 
Blutkulturflaschen; 

	◾ Korrektes Ausfüllen des Anforderungs 
scheines;

	◾ Entnahme einer ausreichend großen Blut- 
menge (10 ml/Flasche, insges. 40–60 ml);

	◾ Vermeidung von Kontaminationen.
Die Verbesserung der Präanalytik sollte 
durch konsequente Schulung des medi-
zinischen Personals und Optimierung 
der Abläufe bis zum Beginn der Inku-
bation erreicht werden. Insbesondere die 
Abnahme aller Blutkulturen über eine 
venöse Punktionsstelle ohne zeitlichen 
Versatz wird in der neuen deutschen 
Sepsisleitlinie hervorgehoben und hat 
mehrere Vorteile:

	◾ Niedrigere Kontaminationsrate;
	◾ Geringerer Arbeitsaufwand;
	◾ Zeitersparnis bis zur Antibiotikumgabe;
	◾ Schnellerer Beginn der antiinfektiven 
Therapie;

	◾ Weniger belastend für den Patienten;
	◾ Insgesamt größere Abnahmevolumina;
	◾ Gleiche oder bessere Sensitivität und 
Spezifität im Vergleich zur der multi-
sampling strategy. 

Die Verbesserung  
von Transport und Analytik

Bei Transport und Analytik kommt es 
neben der Verfügbarkeit von schnelleren 
diagnostischer Verfahren auf eine Optimie-
rung der Abläufe in enger Abstimmung 
mit den klinischen Erfordernissen an. Dabei 
scheint es notwendig für jedes Kranken-
haus individuelle Lösungen des gesamten 
Prozesses von der Blutkulturentnahme 
bis zu Befundübermittlung zwischen den 
klinischen und diagnostischen Beteiligten 
abzustimmen. Folgende Aspekte können 
dabei hilfreich sein:

	◾ Bebrütung der Blutkulturen vor Ort;

	◾ Rund um die Uhr zugängliche 
Inkubationsschränke;

	◾ Verkürzte Bebrütungszeit;
	◾ Multiplex-PCR-Analysen positiver Blut 
kulturen;

	◾ Arbeitsteilung zwischen Laboren der kli-
nischen Chemie und der Mikrobiologie;

	◾ Telemedizinische Beurteilung von Gram-
präparaten und Befunden;

	◾ Schnellresistenzbestimmungen;
	◾ Individuelle Abläufe abhängig von der 
Tageszeit (z.B. ab den Nachmittag PCR 
und keine wachstumsbasierten Metho-
den, um noch am gleichen Tag ein Ergeb- 
nis zu übermitteln).

Der Einsatz schneller und teurer Diagnos-
tikverfahren (PCR, NGS …) macht nur 
Sinn, wenn zuvor die präanalytischen 
Prozesse optimiert wurden und in dieser 
Phase keine relevanten zeitlichen Ver-
zögerungen (Transporte, eingeschränkte 
Öffnungszeiten, Rückmeldung zum Anfor-
derer) auftreten. 

Verbesserung  
der Postanalytik

In der Klinik ist durch entsprechende 
Arbeitsabläufe und Schulungen von Ärz-
ten darauf zu achten, dass die übermit-
telten Befunde jederzeit im Hinblick auf 
notwendige Veränderungen der laufenden 
antimikrobiellen Therapie kommuniziert 
und interpretiert werden. Notwendige 
Änderungen der antimikrobiellen Thera-
pie haben bei septischen Patienten sofort 
(auch nachts) zu erfolgen. a
� | www.sepsisakademie.de |

Zertifizierte Blutkultur- 

schulung als E-Learning

Dr. Verena Grützner
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Die vom Fraunhofer IMM entwickelte Plattform umfasst einen kompakten Analyzer (links), sowie eine mikrofluidische Kunststoffkartusche, auf der eine PCR durchgeführt werden kann (Mitte). Das 
System kann vollautomatisiert unter Einbindung eines Cobots genutzt werden (rechts).
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Mikrofluidische Duplex RT qPCR zum Nachweis von aviären Influenzaviren. Untersucht wurde isolierte RNA aus infektiösem Geflügelmaterial 
(bereitgestellt durch das Friedrich Loeffler Institut, mit besonderem Dank an Herrn Prof. Dr. Harder). Die Targets H5 und N1 werden mittels TaqMan 
Sonden in zwei optischen Kanälen detektiert (A). Technische Replikate belegen eine reproduzierbare Positiverkennung (B; n=3; Fehlerbalken reprä-
sentieren Standardabweichungen). Für die Subtypisierung zeigt sich bei der Untersuchung einer H5N3-positiven Probe in der PCR ein Signalanstieg 
in ausschließlich dem H5-Kanal (C).

Priv.-Doz. Dr. Matthias Gründling
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Dr. Christian Scheer
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Dr. Sven-Olaf Kuhn
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Kleine Beine, große Wirkung: „Kinder laufen für Kinder“ 
Bereits zum zweiten Mal fand 
die große Sponsorenlaufwoche 
„Kinder laufen für Kinder“ der 
DRK-Kinderklinik Siegen statt – 
mit beeindruckender Resonanz, 
trotz superschlechtem Wetters.

Tanja Bauschert, Siegen

Insgesamt 22 Einrichtungen – darunter 
sieben Schulen, 14 Kindergärten und ein 
Sportverein – beteiligten sich 2025 an der 
Aktion und sammelten gemeinsam stolze 
66.868,34 € für die kleinen Patienten der 
Kinderinsel. Eine stationäre Intensivstation 
mit Wohncharakter für dauerbeatmete Kin-
der und Jugendliche.

Hier werden junge Patienten betreut, 
die aufgrund schwerer Erkrankungen auf 
künstliche Beatmung angewiesen sind. Das 
Besondere: Neben einer hochspezialisier-
ten medizinischen Versorgung bietet die 
Station eine wohnliche Atmosphäre, die 
Nähe, Geborgenheit und Alltagsnormali-

tät ermöglicht. Da aktuell innerhalb der 
Kinderklinik zwei Kinderinsel-Stationen 
vorgehalten werden, sollen diese sobald wie 
möglich zusammenwachsen. Ein Projekt, 
dass leider mit 1,25 Mio. € zu Buche schlägt 

und nicht mal eben nebenbei umgesetzt 
werden kann. Auch gibt es dafür keine 
finanzielle Unterstützung oder Fördertöpfe.

 Den Auftakt machte die Obenstruth-
schule mit großer Begeisterung auf dem 

Sportplatz: Mit dabei waren erneut die 
beiden Markenbotschafter der DRK-
Kinderklinik, Sabrina Mockenhaupt-
Gregor, vielfache deutsche Meisterin 
im Langstreckenlauf, und Timo Latsch, 

Sportjournalist und Moderator bei RTL. 
Gemeinsam mit den Schülern drehten 
sie symbolisch die ersten Runden und 
gaben den Startschuss für eine bewegte 
und emotionale Laufwoche. Auch der 
Kreissportbund Siegen-Wittgenstein 
unterstützte die Aktion erneut aktiv. „Es 
ist jedes Mal großartig zu sehen, mit 
wie viel Freude, Ehrgeiz und Teamgeist 
die Kinder an den Start gehen“, betonte 
Klinik-Geschäftsführer Fred Josef Pfeiffer. 
„Dass sich erneut so viele Einrichtungen 
beteiligt haben und dabei eine so beein-
druckende Summe zusammengekommen 
ist, zeigt, wie sehr die Idee hinter ‚Kinder 
laufen für Kinder‘ trägt – nämlich gemein-
sam etwas Gutes zu tun, das anderen 
Kindern zugutekommt.“

Jede teilnehmende Einrichtung orga-
nisierte ihren Lauf eigenständig – auf 
dem Schulhof, im Park oder auf dem 
Sportplatz. Die Kinder suchten im Vor-
feld Sponsoren, die pro gelaufener Runde 
oder Kilometer einen Betrag spendeten. 
Nach dem Lauf wurden die Spenden ein-
gesammelt und an die DRK-Kinderklinik 

Siegen übergeben. „Wir möchten uns 
bei allen Kindern, Eltern, Lehrkräften 
und Erziehern sowie den vielen lokalen 
Unterstützern herzlich bedanken“, so 
Pfeiffer weiter. 

Auch Mockenhaupt-Gregor zeigte sich 
begeistert: „Ich finde es wunderbar, wie 
viel Begeisterung und Herzblut die Kinder 
in diese Aktion stecken. Laufen verbindet 
– und wenn es dann noch einem guten 
Zweck dient, ist das einfach großartig.“ 
Ihr Kollege Timo Latsch ergänzte: „Jede 
Runde zählt – nicht nur sportlich, sondern 
vor allem menschlich. Das Engagement 
der Kinder, Lehrkräfte und Familien ist 
ein starkes Zeichen für Solidarität.“ Nach 
dem großen Erfolg der zweiten Auflage 
soll auch künftig gelaufen werden: „Wir 
freuen uns schon jetzt auf eine Fortsetzung 
im kommenden Jahr“, kündigte Pfeiffer 
an. „Kinder laufen für Kinder ist zu einer 
echten Herzensangelegenheit geworden – 
für die Kinder, für unsere Klinik und für 
die ganze Region.“ a

� | www.drk-kinderklinik.de |

Von Achselstützen bis Zwangsjacke:  
Historische Medizin- und Pflegeobjekte online

Exponate aus über 100 Jahren Pflege- und 
Krankenhausgeschichte aus dem Vivantes 
Museum im Klinikum Spandau sind nun 
auch online auf der Plattform „museum-
digital“ zu bewundern. Seit über 40 Jahren 
bewahrt das kleine Museum Objekte aus 
Medizin und Pflege. Zum 75. Geburtstag 
von Christa Wrobel, die das Museum über 
Jahrzehnte aufgebaut und geprägt hat, 
gingen erste Teile der Sammlung Mitte 
Dezember online. Jedes digitale Exponat 
ist mit Foto, Beschreibung, Materialan-
gaben und Hintergrundinformationen 
versehen – ein Einblick in die Berliner 
Krankenhausgeschichte. 

Der Beginn der Sammlung:  
eine Zwangsjacke

Wer durch das Klinikum Spandau geht, 
ahnt kaum, welche Schätze sich im klei-
nen Museum hinter einer unscheinbaren 
Tür im Verwaltungsgebäude verbergen. 
Die Entstehung des Museums begann 
mit einer Rettungsaktion: Eine gefundene 
Zwangsjacke sollte entsorgt werden, doch 
die damalige Lehrkraft an der Kranken-
pflegeschule erkannte ihren historischen 
und pädagogischen Wert. In den folgenden 
Jahrzehnten wuchs die Sammlung stetig. 
Heute umfasst sie rund 800 Objekte auf 
nur 45 qm, die nun Stück für Stück online 
ergänzt werden.

Jedes Objekt erzählt  
ein Stück Pflegegeschichte

Zu bewundern sind unter anderem chir-
urgische Instrumente aus dem Jahr 1910, 
handgeschriebene Stationsanweisungen auf 
Rückseiten von Fleischerrechnungen der 
Nachkriegszeit, Glas-Infusionssysteme, Ach-
selstützen oder auch ein Oszillograph aus 
den 1950er-Jahren. „Jedes Objekt erzählt 
ein Stück Pflegegeschichte und oft auch ein 
Stück Menschlichkeit“, sagt Christa Wrobel. 

Alte Lehrmittel, Stationstagebücher oder 
schriftliche Anweisungen geben einen Ein-
blick, wie Pflegekräfte etwa in den 1950er- 
und 1960er-Jahren ausgebildet wurden.

Besonders eindrücklich sind die his-
torischen Pflegetrachten: Faltenhauben, 
Kleider mit weißer Schürze und die 
berühmte Schwesternbrosche mit dem 
sogenannten „Fähnchen“. „Es war ein fei-
erlicher Moment, als uns Frau Oberin die 
Brosche überreichte“, erinnert sich Wrobel, 
die früher selbst Lernschwester war und 

zuletzt Koordinatorin für Praxisanlei-
tung. „Viele, ich auch, waren sehr stolz, 
die Tracht zu tragen. Nach dem Examen 
wurde das ‚Fähnchen‘ abgeknipst – ein 
sichtbarer Schritt von der Schülerin zur 
Vollschwester.“

Das physische Museum im Haus 23 
im dritten 3. Obergeschoss des Klinikum 
Spandau kann nur nach vorheriger Anmel-
dung besichtigt werden. Hinweis: Das 
Museum ist nicht barrierefrei. a
� | www.vivantes.de |

KlinikClowns bereichern Wochenbettstation der 
Frauenklinik des Rotkreuzklinikums

Ein besonderes Pilotprojekt sorgt für 
strahlende Gesichter und eine heitere 
Atmosphäre auf der Wochenbettsta-
tion der Frauenklinik am Rotkreuzkli-
nikum. Initiiert von der gesetzlichen 
Krankenkasse BKK ProVita bringen die 
KlinikClowns nun regelmäßig Humor, 
Leichtigkeit und Herzenswärme auf die 
Station – und bereichern so frischgeba-
ckene Eltern, ihre Familien sowie das 
Klinikpersonal mit ihren humorvollen 
Auftritten.

Alle zwei Wochen besuchen die Kli-
nikClowns die Wochenbettstation, um die 
Genesung der Mütter und das Ankommen 
der neuen Familien auf eine einzigartige 
Weise zu unterstützen. Durch humorvolle 
Zuwendung, empathische Gespräche und 
kleine, spontane Darbietungen ergänzen 
sie die medizinische Versorgung und 
tragen maßgeblich zu einem positiven 
Heilungsprozess bei.

Die positive Wirkung von Lachen ist 
wissenschaftlich belegt: Humor redu-
ziert Stress, steigert das Wohlbefinden 
und stärkt das Immunsystem. Gerade in 
der sensiblen Phase nach einer Geburt 

können sich Eltern oft unsicher, erschöpft 
oder überfordert fühlen. Die humorvol-
len Begegnungen schaffen einen Raum 
für Freude, spenden Kraft für den neuen 
Alltag mit dem Baby und festigen die 
Vertrauensbasis zwischen Patientinnen, 
Angehörigen und dem medizinischen 
Fachpersonal.

„Die Wochenbettstation ist eine sen-
sible Phase für neu gewordene Eltern. 
Unsere Beobachtungen zeigen, dass 
die humorvolle Begleitung durch die 
KlinikClowns sehr gut angenommen 
wird. Sie erleichtert den Übergang in 
die neue Lebensphase und stärkt nach-
haltig das Wohlbefinden der Familien“, 
so Carola Riedl, Pflegedienstleitung des 
Rotkreuzklinikums.

Donata Kirchgesser, Hauptabteilungs-
leitung der BKK ProVita, betont: „Wir 
fördern das Pilotprojekt, weil Prävention, 
Gesundheitsförderung und Menschlich-
keit hier Hand in Hand gehen. Eltern 
und Klinik-Mitarbeiter profitieren davon 
gleichermaßen.“

Die Vorständin der KlinikClowns, Elisa-
beth Makepeace fügt hinzu:

„Wenn ein Lachen ansteckend wirkt, ist 
der Weg frei, Lebensfreude zu schenken 
– auch in der Klinik. Wir danken allen 

Partnern für das Vertrauen und freuen uns 
auf viele fröhliche Begegnungen.“ a
� | www.klinikclowns.de |

„Sponsorenlauf“: Kleine Beine, große Wirkung: 66.868,34 Euro wurden bei „Kinder laufen für Kinder“ erzielt.
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Christa Wrobel, Mitgründerin des Vivantes Museums und ehemalige Mitarbeiterin
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Das Projektteam vor der Frauenklinik des 
Rotkreuzklinikums in der Taxisstraße
(v.l.n.r.): Leonie Vogel, Rotkreuzklinikum 
München; zwei Clowninnen des Klinik-
Clowns Bayern e.V.; Donata Kirchgesser 
und Anna Sysoev, BKK ProVita; Elisabeth 
Makepeace, KlinikClowns Bayern e.V.; 
Carola Riedl und Ute Scheuer, Rotkreuzkli-
nikum München

Mit Herz und Humor bringen die Klinik-
Clowns Freude auf die Wochenbettstation.

Lachen und Lebensfreude  
für kranke Kinder 

Seit Juni vergangenen Jahres finden regel- 
mäßige „Rote Nasen“ Clownvisiten auf 
den Kinderstationen und der Neonatologie 
der DRK Kliniken Berlin Westend statt. 
Die Clownvisiten des gemeinnützigen Ver-
eins Rote Nasen Deutschland schenken 
nicht nur den kranken Kindern fröhli-
che Augenblicke, sondern verändern die 
Atmosphäre und bringen Licht, Farben 
und einen Hauch Frische in den Kran-
kenhausalltag. Die Clowns waren 2025 
wöchentlich auf den pädiatrischen Stati-
onen unterwegs.

Kleine Momente sorgen 
für Leichtigkeit und Freude 

Der kleine Jannis (Name zum Schutz geän-
dert) wurde gerade untersucht, als zwei 
„Rote Nasen“ Clowns Tobias Tannenbaum 
und Flotte Lotte ins Zimmer kamen. Der 
kleine Junge klammerte sich zunächst 
an seine Mama, sein Blick verfolgte die 
zwei Clowns jedoch. Schon nach wenigen 
Momenten lief er den Clowns fröhlich hin-
terher von Zimmer zu Zimmer, mit sei-
ner Mutter im Schlepptau. Zum Ende der 
Clownvisite konnte er sich nur schwer von 
ihnen trennen, winkte ihnen ein letztes Mal 
zu mit einem großen Lächeln im Gesicht 
und ging in dein Zimmer wieder – voller 
Vorfreude auf die nächste Begegnung. Ein 
kleiner Moment, der für Jannis und seine 
Mutter für Leichtigkeit und Freude sorgte.

Die Pädiatrie ist ganz auf die Bedürf-
nisse von Neugeborenen, Säuglingen, Kin-
dern, Jugendlichen und Eltern eingestellt. 
Sie umfasst das gesamte Spektrum der 
Allgemeinpädiatrie sowie die überregi-
onalen Schwerpunkte Neuropädiatrie, 
Epilepsie und Diabetologie. 

„Rote Nasen“ Clowns kommen in 
Kontakt mit Kindern verschiedenster 
Altersstufen und mit unterschiedlich 
ausgeprägten Krankheitsbildern und 
unterschiedlichen Bedürfnissen. Die 
einen sind mobil und nicht bis wenig 
beeinträchtigt in ihrem Bewegungs-
spektrum und begegnen den Clowns als 
Spielsuchende und Spielpartner. Andere 

sind ans Bett gebunden und freuen sich 
über den fröhlichen Besuch. Priv.-Doz. Dr. 
Ellen Knierim ist Chefärztin der Klinik 
für Kinder- und Jugendmedizin der DRK 
Kliniken Berlin Westend und ist dank-
bar, dass „Rote Nasen“ Clowns auch den 
Weg in ihre Klinik geschafft haben: „Rote 
Nasen schaffen etwas, was wir nicht ver-
ordnen können: Zuversicht und Leich-
tigkeit. Mit viel Feingefühl bauen sie in 
kürzester Zeit echte Nähe auf, nehmen 
Ängste und Sorgen und erleichtern uns 
damit sogar die Arbeit. Mitunter kann 
es durch sie in schwierigen Situationen 
gelingen, einen neuen Zugang zu legen 
oder ein Medikament zu verabreichen.“  
Der Verein „Rote Nasen“ Deutschland 
engagiert sich seit über 22 Jahren für 
schwerkranke Kinder in Krankenhäu-
sern. Dank eines engagierten Künstler-
teams sowie der treuen und großzügigen 
Unterstützung durch Spender kann ihre 
Arbeit stetig weiterentwickelt und neue 
Projekte können realisiert werden. a

� | www.rotenasen.de |

 � | www.drk-kliniken-berlin.de |

„Rote Nasen“-Künstler Sybille Ugé alias Clown Flotte Lotte und Markus Moiser alias Clown 
Tobias Tannenbaum besuchen jeden Donnerstag kranke Kinder auf den Kinderstationen der DRK 
Kliniken Westend. 
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Keine eigene Ausgabe?
Falsche Adresse?

Senden Sie uns Ihre  

vollständigen Angaben an  

mk@wiley.com


