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Belastbar bei militärischer Bedrohung

Die Kliniklandschaft soll im Krisenfall belastbar 
sein. Hierfür braucht es Investitionen, Verant-
wortung und zügiges Umsetzen. Eine DKG-
Studie nennt Zahlen.� Seite 3

Überlastung im OP-Saal

Das Fraunhofer-Institut für Integrierte Schal-
tungen IIS in Erlangen entwickelt Methoden, 
um Stress und kognitive Belastung frühzeitig 
zu erkennen.� Seite 7

Labormarkt Deutschland

Zwischen den Umsätzen für das Zentrallabor 
und den Umsätzen im Bereich Point-of-Care-
Tests ergeben sich deutliche Unterschiede in 
der Marktdynamik.� Seite 18
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Seien Sie dabei in der

M&K 4 / 2026 
Schwerpunktthema

Hygiene 
26.–29.04.2026 in Berlin

Termine
Erscheinungstag:  01.04.2026
Anzeigenschluss:  06.03.2026
Redaktionsschluss:  20.02.2026

Aufl agenmix: 30.000

Motto der Jahrestagung:
„Alles negativ? Management Gram-

negativer Erreger und anderer 
Herausforderungen“.

18. Kongress für Allgemeine 
und Krankenhaus-Hygiene 

Notfallversorgung robust machen
Die Anforderungen, die Notfall-
versorgung zu verbessern,  
gehen weit über eine reine 
Reform der Notfallversorgung 
hinaus, denn es gilt, auch andere 
Systeme in unserer Gesellschaft 
mit einzubeziehen.

Bernd Waßmann, Bad Oeynhausen

Nicht allein der hohe Anfall an Fallzahlen 
belastet die Notfallmedizin. „Das „konti-
nuierliche Hochschrauben medizinfremder 
Pflichten“ sieht Prof Dr. Thomas Wurmb 
als führender Notfallmediziner an der 
Uniklinik Würzburg als weitere Ursache. 
Gleichzeitig bemängelt er die aufwändigen 
Dokumentationspflichten.

M&K: Eine Reform der Notfallversor-
gung gehört zu den Spitzenthemen der 
Gesundheitspolitik der schwarz-roten 
Bundesregierung. Vor welchen Aufgaben 
stehen die Reformer? 

Prof. Dr. Thomas Wurmb: Die Aufgaben 
sind vielfältig und die Zusammenhänge 
komplex. Die Hauptaufgabe besteht darin, 
dem jeweiligen Notfall-Patienten die richtige 
und angemessene Versorgung zukommen 
zu lassen. Dies ist essentiell, um die vorhan-
denen, aber endlichen Ressourcen möglichst 
zielsicher und effizient einsetzen zu können. 
Dabei geht es zunächst auch darum, dass 
alle das gleiche unter dem Begriff Notfallpa-
tient verstehen. Es ist wichtig zu begreifen, 
dass ein akut aufgetretenes gesundheitli-
ches Problem eine weite Spannbreite haben 
kann. Diese reicht von einem lebensbedroh-
lichen Zustand bis hin zur geringen Störung, 
die man sogar selbst versorgen kann. 

Die große Aufgabe besteht nun darin 
ein System zu etablieren, das in der Lage 
ist, diese unterschiedlichen Versorgungsnot-
wendigkeiten möglichst sicher zu differen-
zieren und dann die richtige Hilfe auf den 
Weg zu bringen. Dabei müssen die bisher 
bestehenden Systeme der ambulanten und 
stationären Notfallversorgung aufeinander 
abgestimmt, und die jeweiligen Reaktions-
muster koordiniert eingesetzt werden. 

Soweit…

Wurmb: …zu diesen Aufgaben kommen 
aber weitere hinzu. Viele Notrufe entstehen 
aus einer Hilflosigkeit oder Überforderung 
des Patienten oder seines Umfeldes. Dies 
wiederum hat verschiedenste Ursachen. 
Unwissenheit, soziale Isolation, hohes Alter 
sind nur ein paar Beispiele dafür. Die stetig 
steigende Anzahl von Notfallpatienten ist 
eben auch diesem Umstand geschuldet. 
Diese Aufgabe geht weit über die reine 
Reform der Notfallversorgung hinaus, da 
sie auch andere Systeme in unserer Gesell-
schaft betrifft.

Ist aus den bestehenden Vorschlägen 
eine bedarfsgerechte Reform abzuleiten?

Wurmb: Die in den Reformentwürfen 
vorhandenen Elemente greifen diese 
Herausforderungen auf und versuchen 
die oben genannten Aufgaben zu lösen. 
Aus meiner Sicht ist es entscheidend, eine 
einheitliche Notrufnummer zu etablieren. 
Eine möglichst optimale Vernetzung der 
bestehenden Systeme, eine Verknüpfung 
der vertragsärztlichen, ambulanten Struk-
turen mit den stationären Strukturen der 
Krankenhäuser ist essentiell. Dies ist in 
Teilen in den Vorschlägen umgesetzt. Auch 
die Implementierung von Telemedizin ist 
sicher ein geeignetes Werkzeug, um den 
Herausforderungen zu begegnen.

Inwieweit steht die Notfallversorgung 
gegenwärtig vor einer Überforderung? 
2024 wurden dort rund 13 Mio. Behand-
lungen durchgeführt. 

Wurmb: Es ist die Frage, was wir unter 
Überforderung verstehen? Geht es um 
eine alltägliche Überlastung der Struk-
turen durch die schlicht zu hohe Anzahl 
der zu versorgenden Patienten, dann ist 
in jedem Falle eine hohe Auslastung der 
Systeme festzustellen. Diese ist aber auch 
nicht gleichmäßig verteilt, sondern unter-
liegt größeren Schwankungen. Dass eine 
grundlegende Überforderung des Personals 
festzustellen ist, kann ich nicht global bestä-
tigen. Es ist aber wichtig zu betonen, dass 
eine Belastung des Personals auch nicht 
nur durch Notfallpatienten festzustellen ist. 

Sondern?

Wurmb: Das kontinuierliche Hochschrau-
ben der medizinfremden Pflichten, die eine 
einzige Behandlung mit sich bringt, hat da 
sicher einen erheblichen Anteil daran. Dies 
muss unbedingt beachtet werden, wenn 
man über die Entlastung des Personals und 
damit des Systems diskutiert. Wir haben 
mittlerweile einen Standard erreicht, der 
maximalen Aufwand im Sinne der Doku-
mentation und Qualitätssicherung nach 
sich zieht. Würde man das auf ein ver-
nünftiges Maß reduzieren, würden 13 Mio. 
Behandlungen zu weniger Überforderungs-
gefahr führen. Darüber wird aus meiner 
Sicht viel zu wenig gesprochen.

Oftmals wird diese Überforderung durch 
den Fachärztemangel an ambulanten 

Facharztpraxen begründet. Lässt sich 
dieses Dilemma lösen?

Wurmb: Der Fachkräftemangel ist sicher 
ein drängendes Problem. Auch hier müssen 
wir die Frage nach dem Warum stellen. 
Und hier knüpfe ich an die vorangegan-
gene Frage an. Wir müssen Lösungen fin-
den, wie die Berufe in der Notfallversor-
gung wieder attraktiv werden. Der Abbau 
von aufwändigen Dokumentationspflichten 
und bürokratischen Hürden und Anforde-
rungen würde hier sicher helfen. Dieser 
muss auch nicht immer „von oben“ ver-
ordnet werden. Jede Institution für sich 
kann die liebgewonnenen Strukturen und 
Anforderungen überdenken, die sie über 
die letzten beiden Jahrzehnte aufgebaut 
hat. Leider geschieht hier immer noch das 
Gegenteil. 

Seitens der Patienten wird die Dring-
lichkeit einer Behandlung oftmals falsch 
eingeschätzt. Dadurch werden Notauf-
nahmen zum Auffangbecken für die 
ambulante Medizin. Wo steckt hier ein 
Lösungsansatz?

Wurmb: Für Patienten muss es eine ein-
fache singuläre Anlaufstation geben, an 
die sich Patienten mit akut aufgetretenen 
Beschwerden hinwenden können. Hier 
muss eine Ersteinschätzung vorgenommen 
und eine Dringlichkeit festgelegt werden. 
Die Zuteilung der einzusetzenden Mittel, 
um den Patienten angemessen zu versor-
gen, muss sich dann unmittelbar daran 
anschließen. Ebenso wichtig ist aber auch 
die Kontrolle und ggf. eine gezielte Auf-
klärung, wenn sich ein Patient mutwillig 
gegen die ausgesprochene Empfehlung 
verhält.

Von der Ebene der Krankenkassen 
kommt der Vorschlag verpflichtende, 
Ersteinschätzungen z.B. auf Ebene der 
Telefonberatung vorzunehmen. Das sieht 
nach einer Entlastung der Notfallstatio-
nen aus, oder?

Wurmb: Dies schließt an die vorangegan-
gene Frage an. Es ist davon auszugehen, 
dass zum einen der Unsicherheit der 
Patienten Rechnung getragen wird, zum 
anderen aber auch eine bessere und tref-
fendere Steuerung der Patienten im Sys-
tem erfolgen kann. Dies wird wiederum 
zu einer Reduktion eines nicht adäquaten 
Ressourceneinsatzes führen.

Zur Person

Prof. Dr. Thomas Wurmb� ist Leiter 
der Sektion Notfall- und Katastrophen-
medizin der Klinik und Poliklinik für 
Anästhesiologie, Intensivmedizin, Not-
fallmedizin und Schmerztherapie am 
Universitätsklinikum Würzburg. Des 
Weiteren engagiert er sich u.a. als 
Vorstandsmitglied der Bundesvereini-
gung der Arbeitsgemeinschaften der 
Notärzte Deutschlands und der Deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Kranken-
hauseinsatzplanung (DAKEP e.V.).

Prof. Dr. Thomas Wurmb:  
Aus dem „Eigentlich“ und „Müsste“ soll ein „Jetzt“ und „Muss“ werden.
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Klinik-Verband legt Vorschläge zur Entbürokratisierung vor 
Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft hat umfangreiche 
Positionen zur Bekämpfung der 
ausufernden Bürokratie im Klinik-
Sektor vorgelegt.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG) fordert u.a. Nachweispflichten auf 
das Wesentliche zu reduzieren und zu 
vereinfachen. Die Bürokratiefolgenab-
schätzung ist zu stärken, und Fristen sind 
so zu gestalten, dass die Krankenhäuser 
neue Anforderungen rechtzeitig umsetzen 
können. Digitalisierung muss unter der 
Maßgabe vorangetrieben werden, dass 
sie die Beschäftigten tatsächlich entlastet 
statt sie mit neuen Hürden zu konfron-
tieren. In 55 Punkten zeigt der Verband 
zudem detailliert Einzelprobleme und ihre 
Lösungsmöglichkeiten auf. Sie reichen von 
redundanten Übermittlungspflichten beim 
Personal über komplizierte Anerkennungs-
prozesse bei ausländischen Fachkräften bis 
hin zu komplexen Nachweispflichten bei 
der Übergangspflege. Das aktualisierte 
Positionspapier folgt auf die Neubildung 
der Koalition und die weiterhin intensiv 
geführte politische Debatte um Entbüro-
kratisierung. „Rund drei Stunden müssen 
Ärzte genauso wie Pflegekräfte jeden Tag 

mit Bürokratie verbringen. Die Schreibar-
beit geht weit über die notwendige medi-
zinische und pflegerische Dokumentation 
hinaus. Wenn wir von Überbürokratisie-
rung sprechen, meinen wir keine sinnvolle 
und unverzichtbare Schreibarbeit, sondern 
Mehrfachdokumentationen, sich ständig 

wiederholende Antragspflichten oder 
überkomplizierte langwierige Verfahren. 
Wir beklagen einerseits den Fachkräfte-
mangel, andererseits binden wir unsere 
hochqualifizierten Beschäftigten stunden-
lang an den Schreibtisch, so dass sie ihrer 
eigentlichen Arbeit im Behandlungsteam, 

im Operationssaal oder am Krankenbett 
nicht nachgehen können“, erklärt die stell-
vertretende Vorstandsvorsitzende der DKG 
Prof. Dr. Henriette Neumeyer.

Eine Blitzumfrage des Deutschen Kran-
kenhausinstituts unter bundesweit 400 
Krankenhäusern bestätigt diesen Eindruck: 

Demnach ist der tägliche Dokumentations-
aufwand in den vergangenen zwölf Mona-
ten sogar noch einmal gestiegen. 

Rechnerisch sind aktuell etwa 35% 
der Mitarbeiter im Pflegedienst und rund 
38% der Ärzte ausschließlich mit Doku-
mentationstätigkeiten befasst. 34% der 
Krankenhäuser mussten deshalb sogar 
zusätzliches Ärzte- bzw. Pflegepersonal 
einstellen. Als besonders zeitaufwändig 
beurteilen die Krankenhäuser die Bear-
beitung von Anfragen des Medizinischen 
Dienstes (MD) bzw. Dokumentation, die 
den Anforderungen und Prüfkriterien des 
MD genügt. Ähnliches gilt für die Nach-
weise und Checklisten zur internen und 
externen Qualitätssicherung. Doch auch die 
Dokumentationsaufwände für verschiedene 
Personalbemessungsinstrumente werden 
zunehmend kritisch gesehen.

„Schon eine Stunde weniger Bürokratie 
pro Vollkraft und Tag würde rechnerisch 
die Arbeitszeit von rund 22.100 Vollkräften 
im ärztlichen und 48.900 Vollkräften im 
pflegerischen Bereich freisetzen. Dieses 
Potential muss angesichts der aktuellen 
Herausforderungen infolge des demogra-
fischen Wandels und knapper Finanzmit-
tel dringend in der Versorgung eingesetzt 
werden. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft hat der Politik mit ihren Positionen 

konkrete Vorschläge an die Hand gegeben, 
wie sich die wachsende Bürokratielast 
konsequent abbauen lässt, ohne dass 
die Versorgungsqualität darunter leidet. 
Die Ministerin betont immer wieder, wie 
wichtig weniger Bürokratie im Gesund-
heitswesen sei. Erste kleine Schritte sind 
getan, beispielsweise mit dem Gesetz für 
beschleunigte Anerkennungsverfahren in 
Heilberufen. Was fehlt, ist Entbürokratisie-
rung im großen Stil. Das ist eine herausra-
gende Aufgabe der Gesundheitspolitik in 
dieser Legislaturperiode, die nicht länger 
aufgeschoben werden darf“, erklärt DKG-
Vize Neumeyer.

Bereits im Jahr 2024 hatte die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft der Bundesregie-
rung und insbesondere dem damaligen 
Gesundheitsminister Karl Lauterbach kon-
krete Vorschläge zur Entbürokratisierung 
unterbreitet, die im Bundesministerium für 
Gesundheit allerdings kein Gehör fanden. 
Mehrfach versprach der Ex-Minister ein 
Entbürokratisierungsgesetz, hat es aber bis 
zum Ende seiner Amtszeit nie vorgelegt, 
sondern mit der Krankenhausreform die 
Bürokratielast sogar noch vergrößert. a

| www.dkgev.de | 

Notaufnahmen: Patientenbefragung durchgeführt
Seit Ende der COVID-19-Pande-
mie ist die Zahl der ambulanten 
Notfälle in den Notaufnahmen 
der Kliniken in Deutschland stetig 
angestiegen. 

Daniel Wosnitzka, Zentralinstitut  
für die kassenärztliche Versorgung in 
Deutschland, Berlin

Darunter ist ein hoher Anteil von Patienten, 
die selbständig eine Notaufnahme aufsu-
chen. Weil steigende Patientenzahlen in den 
Notaufnahmen die Qualität der Versorgung 
beeinträchtigen können, zielt die anstehende 
Reform der Akut- und Notfallversorgung auf 
eine effektive und sichere Steuerung aller 
Patienten, die sich mit einem Hilfegesuch 
an die Notfallversorgung wenden. 

Weniger dringliche und in Praxen behan-
delbare Inanspruchnahmen sollen in die 
vertragsärztliche Versorgung gelenkt wer-
den. Um ein tieferes Verständnis für die 
subjektiven Vorstellungsgründe von Hilfe-
suchenden zu gewinnen, hat das Zentralins-
titut für die kassenärztliche Versorgung (Zi) 
gemeinsam mit zahlreichen Projektpartnern 
die derzeit deutschlandweit größte Patien-

tenbefragung in bayerischen Notaufnahmen 
vorgenommen, deren Ergebnisse aktuell 
veröffentlicht worden sind.

Demnach schätzen sich 88% der Befrag-
ten selbst als „dringlich“ oder sogar als 
„Notfall“ ein. Rund 63% der Befragten hat-
ten sich entweder selbst entschieden, die 
Notaufnahme aufzusuchen oder waren von 
Freunden und Bekannten dazu angehalten 
worden. Nur etwa ein Fünftel (19,8%) der 
Befragten meinte, dass ihr Anliegen auch 
vertragsärztlich hätte behandelt werden 
können. Knapp 40% der befragten  Pati-
enten hatten vor der Konsultation der 
Notaufnahme versucht, eine haus- oder 
fachärztliche Praxis zu kontaktieren. Dabei 
wurden oft Terminprobleme bzw. Nichter-
reichbarkeit als Hürden genannt. Die Kon-
taktaufnahme war bei Hausärzten in 87,5% 
und bei Fachärzten in 73,2% erfolgreich.

Die Servicenummer 116117 war 61,8% 
der Befragten bekannt. Unbekannt war 
34,8% der Studienteilnehmer, dass der 
Ärztliche Bereitschaftsdienst über diese 
Rufnummer zu erreichen ist, und in 76,8%, 
dass Termine in Arztpraxen vermittelt 
werden können. Die telefonische Bera-
tung unter der 116117 kannten 36,7% der 
Befragten. Das Wissen um die Rufnummer 
variierte allerdings signifikant nach Alter, 

Geschlecht, Bildungsstand, Migrationshin-
tergrund und Online-Informationsverhalten. 
Rund ein Viertel der Befragten zeigte sich 
offen, eine strukturierte digitale Selbstein-
schätzung vorzunehmen. Rund 90% davon 
hätten ein auf dieser Basis angebotenes Ter-
minangebot in einer Praxis angenommen.

„Die Studienergebnisse legen nahe, dass 
die wahrgenommene Schwere der gesund-
heitlichen Beeinträchtigung und gesund-
heitsbezogenen Ängste eine große Rolle bei 
der subjektiven Dringlichkeitseinschätzung 
spielen. Das unterstreicht die Notwendigkeit 
einer strukturierten Steuerung beim Zugang 
zur Notaufnahme. Denn nicht immer ent-
spricht die subjektive Wahrnehmung der 
Hilfesuchenden der medizinischen Dring-
lichkeitsbewertung. Ein nicht unerheblicher 
Anteil der Hilfesuchenden kam auch nach 
einem vertragsärztlichen Kontakt in die Not-
aufnahme. Da ist oftmals der Wunsch nach 
spezialisierter Versorgung ein wesentliches 
Motiv, sich selbst in einer Notaufnahme vor-
zustellen“, sagte der Zi-Vorstandsvorsitzende 
Dr. Dominik von Stillfried.

„Die Studie ist für die geplante Reform 
der Akut- und Notfallversorgung hoch 
aktuell. Die telefonischen und digitalen 
Angebote des Patientenservice der Kas-
senärztlichen Vereinigungen, also die Ruf-

nummer 116117 und die entsprechende 
Webseite, können durch Terminvermittlung 
und Beratung einen wesentlichen Beitrag 
zur strukturierten Steuerung der Inan-
spruchnahme leisten, wenn klar ist, dass 
ein solcher Kontakt vor dem Aufsuchen 
einer Notaufnahme notwendig ist. Zudem 
zeigt die Studie, dass bei der Ausgestaltung 
der im Zuge der Notfallreform geplanten 
Integrierten Notfallzentren (INZ) sicher-
gestellt werden muss, dass aus Sicht der 
Versicherten damit keine Überholspur für 
den Gang in eine Notaufnahme geschaffen 
wird“, so von Stillfried weiter.

Erfreulich sei das Ergebnis, dass rund 
ein Viertel der Patienten in den bayrischen 
Notaufnahmen auch bereit wäre, die Dring-
lichkeit des eigenen Anliegens direkt in der 
Notaufnahme selbst mit Hilfe einer geeigne-
ten Software strukturiert medizinisch einzu-
schätzen und ein mögliches Terminangebot 
einer geeigneten Praxis anzunehmen. „Ein 
solches digitales Verfahren könnte die Auf-
nahmetresen entlasten und mehr Zeit für 
die persönliche Betreuung hochdringlicher 
Notfälle schaffen. Im Erfolgsfall könnten 
möglicherweise auch jene Personengruppen 
erreicht werden, die sich in der Befragung 

noch unentschlossen gezeigt hatten. Deren 
Anteil lag bei 9,1%. Deshalb sollten ent-
sprechende Lösungen jetzt zügig erprobt 
werden. Auch das Zi fördert aktuell solche 
Studien. Allerdings könnten die Vorausset-
zungen dafür standortspezifisch unterschied-
lich sein,“ ergänzte der Zi-Vorsitzende. In 
einer vergleichbaren Befragung in Berliner 
Notaufnahmen war der Anteil derjenigen, 
die sich offen für eine digitale Selbstein-
schätzung zeigten, deutlich höher.

Die Befragung wurde in 18 bayerischen 
Notaufnahmen durch eine standardisierte, 
querschnittlich angelegte Fragebogenerhe-
bung vom 3. September bis 29. November 
2024 vorgenommen. Im Erhebungszeitraum 
suchten insgesamt 34.572 Patienten die 
beteiligten Notaufnahmen auf. Von die-
sen wurden 9.744 zur Teilnahme an der 
Befragung angesprochen. 7.527 Patienten 
erklärten sich bereit, an der Befragung 
teilzunehmen. Dies entspricht einer Teilnah-
mequote von 77,2%. 956 Personen wurden 
ausgeschlossen, weitere 297 konnten nicht 
erreicht werden. Darüber hinaus lehnten 
964 Personen eine Teilnahme an der Befra-
gung aktiv ab. Von der Notaufnahmege-
samtpopulation konnten demnach 21,8% 
im Rahmen der Studie befragt werden. a

| www.zi.de |

Kliniken bleiben erster Anlaufpunkt 
für medizinische Hilfe 

Noch nie haben so viele Menschen Hilfe 
in einer Notaufnahme der Krankenhäuser 
gesucht wie im vergangenen Jahr. Rund 
13 Mio. ambulante Fälle zählten die Ret-
tungsstellen der deutschen Krankenhäuser 
2024, 5% mehr als 2023.

„Die Notaufnahmen der Krankenhäuser 
bleiben die ersten Anlaufstellen für diejeni-
gen, die schnelle medizinische Hilfe suchen, 
so Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzende 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft. 
„Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes 
zeigen, dass die Krankenhäuser mehr und 
mehr die Aufgaben des niedergelassenen 
Bereiches übernehmen, der gerade in vie-
len ländlichen Regionen wegbricht. Für die 
ambulante Notfallversorgung ist zunächst 
der niedergelassene Bereich zuständig. Die 
Sicherstellungspflicht liegt bei den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen. Krankenhäuser 
sollten nur dann ins Spiel kommen, wenn 
für die Versorgung tatsächlich die medizi-
nische und personelle Infrastruktur einer 
Klinik notwendig ist. Die Realität hat diese 
Theorie aus der Organisation des deutschen 
Gesundheitswesens längst eingeholt.

Menschen suchen Notaufnahmen auch 
mit Bagatellfällen in der Regel nicht aus 
Bequemlichkeit auf, sondern weil sie sich 
nicht anders zu helfen wissen. Arztpraxen, 

die auch im Akutfall neue Patienten nicht 
behandeln, die Termine erst mit monate-
langer Verzögerung vergeben, geschlossen 
oder gar nicht mehr vorhanden sind, gehö-
ren zum Alltag. Auch die Anrufe bei der 
116117 enden vielfach mit dem Hinweis, 
dass ein kurzfristiger Praxistermin nicht 
vergeben werden kann.

Dass die Menschen dann auch mit weni-
ger dringenden Anliegen die rund um die 
Uhr geöffneten Notaufnahmen aufsuchen, 
ist ihnen nicht vorzuwerfen. Die Zahlen des 
Statistischen Bundesamts verdeutlichen ein 
weiteres Mal, wie wichtig die anstehende 
Reform der Notfallversorgung ist. 

Patientenströme müssen besser geleitet 
werden, Hilfesuchende sollen unkompli-

ziert und schnell in der für sie richtigen 
Behandlungsschiene versorgt, und Ter-
mine zur Akutversorgung im nieder-
gelassenen Bereich müssen verlässlich 
vermittelt werden. Nur so können wir 
die Kliniken von der immer größer wer-
denden Zahl der Bagatellfälle befreien. 
Die Gesundheitskompetenz der Bevöl-
kerung muss erhöht werden. Und nicht 
zuletzt benötigen die Kliniken mit ihren 
im Vergleich zum niedergelassenen Sektor 
höheren Vorhaltekosten endlich eine ange-
messene Finanzierung. Bislang arbeiten 
die Notaufnahmen aufgrund der derzeit 
bestehenden Finanzierungsregularien 
defizitär.“ a

| www.dkgev.de |

13 Mio. Behandlungen 
 in Notfallambulanzen in 2024

An Feiertagen wie Weihnachten und Neu-
jahr sichern die Notfallambulanzen in 
Deutschland vielfach die ärztliche Grund-
versorgung, doch nicht nur dann sind sie 
oft erste Anlaufstelle. Wie das Statistische 
Bundesamt (Destatis) mitteilt, wurden in 
den Krankenhäusern in Deutschland im 
Jahr 2024 rund 13,0 Mio. ambulante Not-
fälle behandelt – das war ein Anstieg um 
5,0% gegenüber dem Jahr 2023 und der 
höchste Wert seit Beginn der Erfassung im 
Jahr 2018. Damit wurden im Jahr 2024 im 
Durchschnitt täglich rund 35.600 Menschen 
in einer Notfallambulanz versorgt. Im Jahr 
2020 war die Zahl der ambulanten Notfall-
behandlungen mit insgesamt 9,4 Mio. auf 
dem niedrigsten Stand, seitdem stieg sie 
kontinuierlich an. Die Covid-19-Pandemie 
hatte zu einem Rückgang der Fallzahlen 
in den Notaufnahmen geführt.

Die Zahl der vollstationären Behand-
lungsfälle betrug im Jahr 2024 insgesamt 
rund 17,5 Mio. – ein Anstieg gegenüber dem 
Vorjahr um 2,0%. 

156 Behandlungen in Notfall- 
ambulanzen je 1.000 Einwohner

Die meisten in einer Ambulanz behandel-
ten Notfälle gab es in 2024 in den bevölke-

rungsreichsten Bundesländern Nordrhein-
Westfalen (3,4 Mio. Behandlungsfälle), 
Bayern (1,9 Mio.) und Baden-Württemberg 
(1,6 Mio.). Auf 1.000 Einwohner kamen 
deutschlandweit durchschnittlich rund 
156 Behandlungen in Notfallambulanzen. 
Dabei unterscheidet sich die Quote deutlich 
von Bundesland zu Bundesland: Besonders 
hoch war sie in den Stadtstaaten Hamburg 
(213 Fälle je 1.000 Einwohner) und Berlin 
(208 Fälle), besonders niedrig in Schleswig-

Holstein (119) und Hessen (123 Fälle). Die 
Daten zu den Notfallambulanzen stammen 
aus der Krankenhausstatistik. Hierbei han-
delt es sich um die Zahl der ambulanten 
Behandlungsfälle in einer Notaufnahme. 
Mehrfachzählungen einer Person sind 
möglich, falls der Patient im jeweiligen 
Berichtsjahr mehrfach in einer ambulanten 
Notaufnahme behandelt wurde. a

| www.destatis.de |

Ambulante Notfallbehandlungen 2024
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Belastbar in der militärischen Bedrohung 
Die Kliniklandschaft soll im 
Krisenfall belastbar sein. Hierfür 
braucht es Investitionen, Verant-
wortung und zügiges Umsetzen. 
Eine DKG-Studie nennt Zahlen.

Claudia Schneebauer, Saarlouis

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG) hat 2025 eine Studie zur Kri-
senresilienz deutscher Kliniken ange-
stoßen. Darin analysiert sie den Status 
der Krankenhausresilienz, identifiziert 
Maßnahmen, um diese zu verbessern und 
schätzt die dafür erforderlichen Investiti-
onsvolumina ein. Kurz gesprochen geht 
es um den Weg vom Ist-Zustand der 
Kliniken hin zu einer auch im Bündnis- 
oder Kriegsfall belastbaren Struktur. Die 
Studie benennt auch Budgets, mit denen 
dies erreicht werden soll. Als Grundtenor 
der Ergebnisse steht die klare Forde-
rung nach Investitionen und politischen 
Entscheidungen. 

Szenarien und Investitionsbedarfe

Den Rahmen für die Studie bilden drei Sze-
narien der Bedrohung. Das erste, „Cyber- 
angriffe und Sabotageakte“, stellt ein akutes 
Muster dar. Diese finden bereits jetzt statt 
und deren Aufbereiten geschieht häufig 
im Hintergrund. Um sie zu verhindern 
oder zu beheben, besteht laut Studie 
ein Investitionsbedarf von ca. 2,7 Mrd. €.  
Der „NATO-Bündnisfall“ bezieht sich auf 
die Rolle Deutschlands als Drehkreuz für 
Bündnispartner. Dies beinhaltet u.a. das 
Versorgen von bis zu 1.000 Verwundeten 
täglich. Hier beläuft sie die notwendige 
Investition auf ca. 4,9 Mrd. €. Im „Vertei-
digungsfall“ würde die militärische Aus-
einandersetzung auf deutschem Boden 
stattfinden. Somit steigen die erforder-
lichen Kosten auf ca. 14 bis 15 Mrd. €.   
Dr. Karl Blum, Vorstand des Deutschen 

Krankenhausinstituts, stellt fest: „In fünf 
zentralen Bereichen – Personal, Cybersi-
cherheit, physische Sicherheit, Lagerhaltung 
für medizinische Vorräte und Vorbereitung 
auf biologische, chemische und nukleare 
Bedrohungen – bestehen erhebliche Schwä-
chen. Aktuelle Krankenhausalarm- und Ein-
satzpläne decken zwar zivile Katastrophen 
ab. Es fehlt aber an Konzepten für militäri-
sche Bedrohungen mit klaren Zuständig-
keiten und ausreichender Finanzierung.“ 

Dimensionen der Resilienz 

Entsprechend der umfassenden Szenarien 
greifen die identifizierten Resilienzmaßnah-
men tief in die klinischen Prozesse ein. 

Baulich sollen beispielsweise geschützte 
OP-Bereiche und unterirdische Versor-
gungseinheiten erstellt werden. Oberir-
disches Operieren und Betreuen ist im 
Angriffsfall gefährdet und soll in Keller-
geschoße ziehen. Um hier rasch handlungs-
fähig zu sein, sind beschleunigte Geneh-
migungsverfahren gefordert. Medikamente, 
Blutkonserven und Verbrauchsmaterialien 
müssen bevorratet und zugänglich sein. Die 
erweiterte Logistikkette muss den Beteilig-
ten bekannt und vertraut sein. Fortbildun-
gen für chirurgische und traumatologische 
Mitarbeiter, Notfallkonzepte für biologische, 
chemische und nukleare Bedrohungen 
sowie klare Zuständigkeiten im Ernstfall 
sind unerlässlich. Grundsätzlich benötigen 

die involvierten Mitarbeiter Schulungen, 
um sie fachlich wie auch psychisch auf die 
Szenarien vorzubereiten und zu stärken. 
Sicherheitsdienste und Zugangskontrollen 
kommen vermehrt zum Einsatz. Mit Not-
stromaggregaten und Batteriespeichern 
gilt es eine redundante Energieversorgung 
einzurichten. Die IT-Sicherheitsarchitektur 
muss mit segmentierten Netzwerken und 
Echtzeitüberwachung geschützt sein. 

Die Studie und die daraus abgeleite-
ten Forderungen zeigen den umfassen-
den Charakter der Aufgabenstellung.  
Dr. Gerald Gaß, DKG-Vorstandsvorsit-
zender, stellt daher auch fest: „Resilienz 
darf kein isoliertes Projekt sein. Sie muss 
integraler Bestandteil der Krankenhausre-

form und -planung in allen Bundesländern 
werden.“

Krankenhausreform und Realität

Mit der Studie verbinden sich der Apell, 
vor allem an politische Gremien und 
Entscheider, die veränderte Sicherheits-
lage in Europa ernst zu nehmen und die 
klinische Infrastruktur in Deutschland zu 
stärken. Gleichzeitig thematisiert sie, wie 
aktuelle Sparmaßnahmen und Fehlanreize 
im Widerspruch zur Sicherheitsstrategie 
stünden. Das Schließen klinischer Kapa-
zitäten und unsichere Finanzierungslagen 
blockieren Investitionen und verhindern 
das Steigern der strukturellen Resilienz. 

Medizinische Einrichtungen sehen sich 
konfrontiert nach wie vor mit dem Auf-
arbeiten der Pandemie wie auch mit der 
Vorbereitung auf militärische und digitale 
Bedrohungen. 

Was bedeutet Krisenresilienz 

Wenn von Resilienz in diesem Kontext die 
Rede ist, geht es um die Fähigkeit kritischer 
Infrastruktur, Störungen wie Terrorismus, 
Naturkatastrophen, technisches Versagen 
oder militärische Angriffe vorauszusehen, 
darauf einzugehen, zu handeln und dabei 
möglichst durchgängig funktionsfähig 
zu sein. Generaloberstabsarzt Dr. Ralf 
Hoffmann, wehrmedizinische Berater des 
Verteidigungsministers und Befehlshaber 
des Zentralen Sanitätsdiensts, hat die Zahl 
von täglich 300 bis zu 1.000 Verwundeten 
in die Diskussion eingebracht. Ihm liegt 
daran, Verantwortungsträger im deutschen 
Gesundheitssystem zusammenzubringen, 
um die Resilienz in Krisen und im Krieg 
zu stärken.

Studienformat 

Durchgeführt haben die Studie das Insti-
tute for Health Care Business (hcb) unter 
Leitung von Prof. Dr. Boris Augurzky 
und das Deutsche Krankenhausinstitut 
(DKI) unter Leitung von Dr. Karl Blum. 
Sie umfasst eine Kombination aus Exper-
teninterviews, eine Blitzumfrage unter 
135 Krankenhäusern, szenariobasierte 
Bedarfsanalysen und einen Vergleich mit 
bestehenden Investitionsrelationen. Hinzu-
gezogen wurden auch bestehende Kranken-
hausalarm- und Einsatzpläne, die auf ihre 
Eignung angesichts einer militärischen und 
digitalen Bedrohungslage geprüft wurden. 
Experteninterviews mit Klinikleitungen und 
Sicherheitsverantwortlichen ergänzen die 
Analyse. Die Studie steht auf der Website 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft als 
Download bereit. a

| www.dkgev.de |

Universitätsmedizin stärken 
Eine starke Hochschulmedizin ist 
der Schlüssel zu einer modernen 
und krisenfesten Gesundheits-
versorgung. Darin sind sich 
die Wissenschaftsminister der 
Länder sowie die Deutsche 
Hochschulmedizin einig. 

Barbara Ogrinz, Berlin

Mit einem kürzlich veröffentlichten gemein- 
samen Positionspapier wird die beson-
dere Rolle der Universitätsmedizin für 
die Krankenhausreform und für die 
Innovationskraft des Gesundheitssys-
tems unterstrichen. Bettina Martin, Prä-
sidentin der Wissenschaftsministerkon-
ferenz und Wissenschaftsministerin von 
Mecklenburg-Vorpommern, erklärt: „Die 
Hochschulmedizin hat eine zentrale Rolle 
für die Patientenversorgung, Forschung 
und den medizinischen Fortschritt. Es ist 
richtig, dass die Bundesregierung in ihrem 
Koalitionsvertrag die wichtige Rolle aner-
kennt und die besonderen Aufgaben der 
Hochschulmedizin berücksichtigt. Dies 
muss sich in der Krankenhausreform nie-
derschlagen, darin sind sich die Wissen-
schaftsminister der Länder einig. Ohne die 
Universitätsklinika wird keine nachhaltige 
Modernisierung unseres Versorgungssys-
tems möglich sein. Diese gelingt nur, wenn 
strukturelle Reformen und medizinischer 
Fortschritt Hand in Hand gehen.“ 

Universitätsmedizin als zentrales 
Element der Krankenhausreform

Die Wissenschaftsminister sowie die Deut-
sche Hochschulmedizin begrüßen, dass 
die Universitätsklinika im Krankenhaus-
reformanpassungsgesetz (KHAG) stärker 
berücksichtigt werden. Entscheidend sei 
nun, die besonderen Herausforderungen 
und die Rolle der Universitätsklinika bei 
der Transformation der Gesundheitsver-
sorgung mit einer zielgerichteten Mittelzu-
teilung zu unterstützen, betont das Papier. 
Zudem müsse die Vorhaltefinanzierung, die 

besondere Rolle und den damit einherge-
henden Aufwand der Universitätsklinika 
vollumfänglich abbilden. Die Universitäts-
medizin stehe mit ihrer Verbindung von 
Forschung, Lehre und Krankenversorgung 
im Zentrum der anstehenden Reformen. 
Ohne sie werde eine nachhaltige Moderni-
sierung des deutschen Gesundheitssystems 
nicht gelingen.„Die Unikliniken sind das 
Rückgrat unserer Gesundheitsversorgung 
– in Forschung, Lehre und in der hochspe-
zialisierten Medizin. Deshalb brauchen sie 
nun Verlässlichkeit: klare Regelungen zu 
Vorhaltekosten, eine faire Mittelvergabe 
und die konsequente Umsetzung der im 
Koalitionsvertrag vereinbarten Schritte. Nur 
wenn die Hochschulmedizin gestärkt wird, 
kann die Krankenhausreform wirken“, so 
Markus Blume, Bayerischer Staatsminister 
für Wissenschaft und Kunst und B-Länder-
Koordinator der Wissenschaftsministerkon-
ferenz. „Zwingend ist auch eine Neufas-
sung der Standortdefinition. Die aktuelle 
2-km-Regelung ist völlig unzulänglich für 
große Uniklinika mit mehreren Standorten. 
Hier braucht es eine klare Ausnahme für 
Unikliniken.“

Schlüssel für krisenfeste 
Gesundheitsversorgung

In Zeiten globaler Krisen sehen die Wis-
senschaftsminister sowie die Deutsche 
Hochschulmedizin dringenden Handlungs-
bedarf, das Gesundheitswesen krisenfester 
zu machen. „Die Universitätsmedizin ist 
tragende Säule der medizinischen Versor-
gung. Das hat sich in der Vergangenheit 
gezeigt und muss für kommende Krisen 
– seien es Pandemien, der Bündnisfall oder 
andere Ausnahmesituationen – dauerhaft 
als zentraler Bestandteil einer resilienten 
Gesundheitsversorgung verstanden und 
genutzt werden“, betont Prof. Jens Scholz, 
1. Vorsitzender des Verbandes der Univer-
sitätsklinika Deutschlands. 

Innovationsmotor  
der Hightech-Agenda

Investitionen in Cybersicherheit, Notfall-
kapazitäten und krisenfeste Infrastruktur 

müssten gezielt die Universitätsklinika 
einbeziehen. Besonders wichtig sei, die im 
Koalitionsvertrag vorgesehene Schnellbau-
initiative zur Modernisierung, energetischen 
Sanierung und digitalen Ertüchtigung zügig 
umzusetzen.

„Die Universitätsmedizin ist ein zent-
raler Motor medizinischer Innovation in 
Deutschland. Sie schafft die wissenschaft-
liche Basis für neue Therapien, entwickelt 
sie weiter und überführt sie in die Versor-
gung“, erklärt Falko Mohrs, Niedersachsens 
Wissenschaftsminister und A-Länderkoordi-
nator der Wissenschaftsministerkonferenz: 
„Die Universitätskliniken spielen also eine 
Schlüsselrolle für den Fortschritt: In der 
Hightech-Agenda sollen Wissenschaft und 
Praxis Hand in Hand zusammenarbeiten, 
nirgends ist der Weg zwischen Forschung 
und Anwendung kürzer.“

Auch die Präsidentin des Medizini-
schen Fakultätentages, Prof. Dr. Martina  
Kadmon, betont: „Die Medizinischen 
Fakultäten sind Deutschlands Innovati-
onsmotor in der Gesundheitsforschung. 
Sie stehen für wissenschaftliche Exzellenz 
und konsequente Translation von For-
schungserkenntnissen in die Versorgung 
über die ganze Themenbreite der Medizin 
und zum unmittelbaren Nutzen für Patien-
ten. Dieses Potential gilt es zu nutzen und 
weiter zu stärken.“ Das Positionspapier 
von Wissenschaftsministerkonferenz und 
Deutscher Hochschulmedizin fordert daher 
Universitätsmedizin als Innovationszentren 
systematisch zu fördern – etwa bei der 
Entwicklung und Einführung neuer The-
rapien. Das erfolgreiche Modellvorhaben 
zur Genomsequenzierung zeige, wie eng 
Forschung und Versorgung in der Hoch-
schulmedizin zusammenwirken können 
und sollte im Sinne von universitären 
Innovationszentren verankert werden, um 
Innovationen schneller und verlässlich in 
die Versorgung zu überführen. a

| www.deutsche-hochschulmedizin.de |

| www.uniklinika.de/ |
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In Osnabrück kommt  
die Krankenhausreform in Fahrt

Drei Kliniken in Osnabrück 
suchen die Kooperation. Das 
Besondere dabei: Das Klinikum 
Osnabrück ist in kommunaler 
Hand; Marien- sowie Franziskus-
Hospital gehören zur privatge-
führten Niels-Stensen Gruppe. 

Bernd Waßmann, Bad Oeynhausen

Die Umsetzung soll in drei Phasen erfol-
gen und frühesten 2032 abgeschlossen sein. 
Doppelstrukturen abbauen, Leistungsan-
gebote bündeln: Mit der Kooperation des 
kommunalen Klinikums Osnabrück und 
Teilen der Niels-Stensen-Kette gehen die 
beiden Partner die Krankenhausreform an. 
Christina Jaax, Chefin der Niels-Stensen-
Gruppe und Frans Blok führt das Klinikum 
Osnabrück stehen Rede und Antwort.

M&K: Was ist der Hintergrund?

Christina Jaax: Gewachsenes Vertrauen 
und erste gemeinsame Projekte der letzten 
Jahre haben den Weg für Kooperations-
gespräche zwischen dem Klinikum Osna-
brück und dem Marienhospital Osnabrück 
sowie Franziskus-Hospital Harderberg 
(beide Niels-Stensen-Kliniken) geebnet. 
Durch die Krankenhausreform des Bun-
des und den wirtschaftlichen Druck beider 
Träger nimmt dieser Prozess nun Fahrt auf.

Wie lässt sich das Ziel dieser Koopera-
tion umreißen?

Frans Blok: Die Träger verständigen sich 
darauf, Doppelstrukturen abzubauen und 
Leistungsangebote standortbezogen zu 
bündeln. Damit soll das umfassende medi-
zinische und pflegerische Angebot in der 
Region auf Niveau der Maximalversorgung 
langfristig gesichert und zukunftsfähig auf-
gestellt werden. Durch die Kooperation 
wird das Risiko eines möglichen Leistungs-
verlustes in der medizinischen Versorgung 
der Menschen in der Region reduziert.

Bislang liegt ein Letter of Intent vor. Wie 
geht es konkret weiter? Was bedeutet die 
Kooperation zeitlich?

Blok: Es wurden acht Arbeitspakete defi-
niert, die bis Mitte 2026 abgearbeitet wer-
den sollen. Dazu gehören insbesondere die 

gesellschaftsrechtliche Ausgestaltung, die 
zukünftige Finanzierung, die finanziellen 
Verpflichtungen und nicht zuletzt auch die 
kulturellen Unterschiede der Träger. Eine 
Umsetzung soll frühestens ab 2027 in drei 
Phasen erfolgen. Dies wird mindestens bis 
2032 dauern.

Angestrebt werden sicherlich Synergie-
effekte. Welche erhoffen sich die beiden 
Partner konkret?

Jaax: Jeder Standort soll durch die Koope-
ration mit einem eigenen medizinischen 
Profil gestärkt werden. Dadurch können 
Doppelstrukturen teils abgebaut werden. 
Dabei geht es beispielsweise um dop-
pelte Spezialisierungen, die besondere 
Medizintechnik erfordern, aber auch um 
Bildungsangebote oder Laborleistungen. 
Wir begegnen dadurch insbesondere 
dem Fachkräftemangel im ärztlichen 
und pflegerischen Bereich sowie den 
Funktionsbereichen.

Jeder Standort, heißt es im Hinblick auf 
stationäre Leitplanken, soll ein eigenes 
medizinisches Profil erhalten. Das würde 
eine Verschiebung der medizinischen 
Schwerpunkte bedeuten. Was können 
Patienten und Mitarbeiter konkret 
erwarten?

Blok: Für Mitarbeiter bedeuten die in der 
Absichtserklärung beschriebenen Schwer-
punkte zunächst keine direkten Verände-

rungen. Langfristig sollen Doppelstrukturen 
abgebaut, Leistungen gebündelt und die 
Profile der einzelnen Standorte gestärkt 
werden. Ob überhaupt Arbeitgeberwechsel 
erforderlich sind, hängt an der zu entwi-
ckelnden zukünftigen Struktur und kann 
derzeit nicht gesagt werden. 
Jaax: Für Patienten ist es bedeutend, dass 
das umfassende medizinische und pflegeri-
sche Angebot in der Region auf Niveau der 
Maximalversorgung langfristig gesichert 
wird, also alle Leistungsangebote in der 
Region erhalten bleiben. Zum aktuellen 
Zeitpunkt ändert sich noch nichts.

Wie lassen sich die unterschiedlichen 
Unternehmenskulturen auf einen Nenner 
bringen?

Jaax: Das ist Bestandteil der Grundsatzfra-
gen, die jetzt ausgearbeitet werden.

Sind gesellschaftsrechtliche Verände-
rungen, vor allem auf der kommunalen 
Ebene, zu erwarten? Das Klinikum 
Osnabrück ist städtisch organsiert, die 
Niels-Stensen-Kliniken kommen aus dem 
kirchlichen Raum. Die Häuser bleiben 
auch weiterhin rechtlich getrennt?

Blok: Die einzelnen Krankenhäuser wür-
den selbständig bleiben. Eine mögliche 
Option ist derzeit die Gründung einer Hol-
ding als Dachgesellschaft. Diese würde die 
strategische Steuerung – also reine Manage-
mentaufgaben – übernehmen.

Treffen die Veränderungen auf Zustim-
mung seitens der Kommune?

Blok: Die Stadt Osnabrück ist als Gesell-
schafterin des Klinikums Osnabrück 
selbstverständlich bei allen wesentlichen 
Kooperationsprozessen eingebunden, 
unterstützt den Prozess ausdrücklich und 
sieht - genau wie die Gesellschafter der 
Niels-Stensen-Kliniken - ein “weiter so” als 
ausgeschlossen. 

Lässt sich dadurch die Attraktivität für 
medizinische Personal erhöhen bzw. sind 
entweder Personalabbau, -zuwachs oder 
interne Verschiebungen zu erwarten?

Jaax: Der Erhalt attraktiver Arbeitsplätze 
hat oberste Priorität. Das Ziel ist eine bes-
sere Strukturierung und wirtschaftlichere 
Aufstellung, nicht der Abbau von Personal. 
Wir sind davon überzeugt, dass die Region 
für medizinische Fachkräfte an Attraktivi-
tät gewinnt, da zum Beispiel umfassende 
Weiterbildungsangebote etabliert werden 
können, die ansonsten nur Universitätskli-
nika vorhalten.

Derartige organisatorischen Veränderun-
gen erfordern immer auch Investitionen. 
Gibt es bereits konkrete Planungen und 
wie erfolgt eine Finanzierung?

Jaax: Die wirtschaftliche Situation beider 
Träger setzt voraus, dass die für den Koope-
rationsprozess notwendigen Fördermittel 
bereitgestellt werden. Ohne diese gezielte 
finanzielle Unterstützung wird eine Koope-
ration nicht umsetzbar sein, da ihre Umset-
zung umfangreiche bauliche Maßnahmen 
an den Standorten des Klinikums und des 
Marienhospitals notwendig macht. Dafür 
ist eine enge Abstimmung mit dem Land 
Niedersachsen und auch mit den Kosten-
trägern erforderlich.

Derartige Veränderungen bergen immer 
auch Risiken. Wie können Sie diesen 
begegnen?

Blok: Die Klärung der Grundsatzfragen 
in den Arbeitspaketen ist jetzt essentiell. 
Gleichzeitig wäre es ein größeres Risiko, 
beim Status-Quo zu verharren und damit 
mögliche Leistungsverluste für die Region 
zu riskieren. a

| www.klinikum-os.de |

| www.nsk.de |

Viele Krankenhäuser kämpfen ums Überleben 
Die wirtschaftliche Situation der 
Krankenhäuser bleibt dramatisch. 
2024 schrieben zwei Drittel der 
Krankenhäuser Verluste. Der 
Anteil der Häuser mit einem 
Jahresfehlbetrag stieg somit 
nochmals um fünf Prozent im 
Vergleich zum Vorjahr. 

Bundesweit beurteilen nur noch 6% der 
Krankenhäuser ihre aktuelle wirtschaftli-
che Situation als eher gut. Für dieses Jahr 
erwarten lediglich 13% der Kliniken, dass 
sich ihre wirtschaftliche Lage verbessern 
wird. Das sind Ergebnisse des aktuellen 
Krankenhaus-Barometers des Deutschen 
Krankenhausinstituts (DKI), einer jähr-
lich durchgeführten Repräsentativbefra-
gung der Allgemeinkrankenhäuser in 
Deutschland.

Reform verstärkt Unsicherheit  
und lähmt Investitionen

Die anstehende Krankenhausreform sorgt 
zusätzlich für große Unruhe in den Kran-
kenhäusern. 90% der befragten Kliniken 
beklagen fehlende Planungssicherheit, 
etwa zur künftigen Leistungsstruktur, zur 
Fallzahlentwicklung und zur Liquidität.  
Deswegen werden vielerorts Investitio-
nen in die Infrastruktur und Verände-
rungen in der betrieblichen Organisation 
zurückgestellt.

„Die Ergebnisse des aktuellen Kranken-
haus-Barometers sind alarmierend und 
ernüchternd zugleich. Die wirtschaftliche 

Situation unserer Kliniken hat einen histo-
rischen Tiefpunkt seit Einführung des Fall-
pauschalensystems vor mehr als 20 Jahren 
erreicht. Wenn zwei Drittel der Kranken-
häuser rote Zahlen schreiben, bedroht dies 
die Existenz der Häuser und schränkt deren 
Möglichkeiten für notwendige Investitionen 
in Modernisierung und Digitalisierung ein. 
Wir steuern sehenden Auges auf eine Situa-
tion zu, die dramatische Auswirkungen auf 
die Krankenhauslandschaft in Deutschland 
haben wird. Die Folgen werden auch für 
die Patienten spürbar sein. Eine Wartelis-
tenmedizin wird dann auch in Deutschland 
zur Realität. 

Die aktuelle Schieflage der Kliniken 
ist das Ergebnis jahrelanger mangelhaf-
ter Finanzierung bei gleichzeitig politisch 

induzierten Kostensteigerungen durch 
immer neue und höhere Anforderungen 
vor allem im Bereich der Personalvorhal-
tung. Die jüngste Inflations- und Ener-
giekrise hat dies noch verschärft. Dabei 
sind die aktuellen Sparmaßnahmen der 
Politik bei den Kliniken und ausbleibende 
Entbürokratisierung noch nicht einmal 
berücksichtigt. Wir fordern die Bundes-
regierung auf, endlich eine stabile und 
verlässliche Finanzierungsgrundlage zu 
schaffen und überbordende Bürokratielas-
ten sowie nutzlose Personalvorgaben zu 
reduzieren. Die Kliniken müssen heute 
politisch gewollt etwa 20% mehr ärztli-
ches und 30% mehr pflegerisches Personal 
einsetzen, um die Patientenversorgung 
aufrecht erhalten zu können, ansonsten 
drohen Sanktionen und Erlösausfälle. Die 
Kosten in unserem Gesundheitswesen 
können mit Sicherheit um 10% niedri-
ger liegen, wenn sich die Politik auf ihre 
grundlegenden Aufgaben beschränken 
und nicht permanent neue Struktur- und 
Personalvorgaben ohne Evidenz für eine 
bessere Patientenversorgung erfinden 
würde“, so der Vorstandsvorsitzende der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft, Dr. 
Gerald Gaß.

Belastbarkeit der Kliniken  
im Krisenfall

Mehr denn je ist auch das Krisenmanage-
ment der Krankenhäuser gefragt. Gerade 
vor dem Hintergrund außen- und sicher-
heitspolitischer Zuspitzungen rückt die 
Krisen- und Kriegsfestigkeit der Klini-
ken zunehmend ins Blickfeld. Kranken-

häuser nehmen als Teil der kritischen 
Infrastruktur eine zentrale Rolle in der 
Gesundheitsversorgung ein und müssen 
eine kontinuierliche Patientenversorgung 
sichern. Nahezu alle befragten Einrichtun-
gen verfügen laut DKI-Umfrage mit jeweils 
95% über Alarm- und Einsatzpläne für 
technische Störungen, infrastrukturelle 
Ausfälle sowie Gesundheitskrisen. Für 
Ereignisse wie soziale Unruhen, Natur-
katastrophen oder militärische Konflikte 
sind sie hingegen weniger resilient. 

Notstromversorgung  
und Blackout‑Vorsorge

43% der Krankenhäuser können einen 
Stromausfall mindestens drei Tage über-
brücken. 84% betrachten erweiterte Treib-
stoffvorräte als zentrale Voraussetzung 
zur Sicherung der Notstromversorgung. 
Allerdings kann nur jede zehnte Klinik die  
Patientenversorgung bei einem mehrtägi-
gen Ausfall uneingeschränkt aufrechter-
halten, lediglich jede fünfte Klinik hat für 
den Blackout-Fall Kooperationsvereinba-
rungen mit benachbarten Krankenhäusern 
getroffen.

Die Ergebnisse des Krankenhaus-Baro-
meters 2025 beruhen auf der schriftlichen 
Befragung einer repräsentativen Stichprobe 
von zugelassenen Allgemeinkrankenhäu-
sern ab 100 Betten in Deutschland, die von 
Mitte Mai bis Mitte Juli 2025 durchgeführt 
wurde. Beteiligt haben sich insgesamt 376 
Krankenhäuser. a

| www.dkgev.de |

Krankenhaus Wermelskirchen : 
Eigenverwaltungsverfahren eingeleitet
Die Krankenhaus Wermelskirchen GmbH stellte beim zuständigen Amts-
gericht Köln einen Antrag auf Anordnung der vorläufigen Eigenverwaltung.  
Der Entschluss zur Einleitung eines Eigenverwaltungsverfahrens erfolgte vor dem 
Hintergrund der anhaltenden Probleme des Gesundheitssystems und der unzu-
reichenden gesetzlichen Krankenhausfinanzierung, die den Kostensteigerungen 
der Krankenhäuser und dem hohen Investitionsbedarf im Gesundheitssektor nicht 
gerecht wird. „Die angespannte Situation, mit der sich derzeit eine Vielzahl von 
Krankenhäusern in Deutschland gleichermaßen konfrontiert sieht, stellt auch uns 
vor große Herausforderungen und hat uns zu diesem Schritt veranlasst“, erklärt der 
interimistische Geschäftsführer Dr. Dietmar Stephan. Er wird auch nach Einleitung 
des Eigenverwaltungsverfahrens in vollem Umfang handlungs- und weisungsbefugt 
bleiben.
Trotz großer Anstrengungen und auch der Bereitstellung finanzieller Mittel durch die 
beiden Träger, die Stadt Wermelskirchen und der Rheinisch-Bergische Kreis, konnte 
die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses in den vergangenen Jahren nicht so 
nachhaltig verbessert werden, dass der Betrieb auf Basis der aktuell herrschenden 
gesetzlichen Rahmenbedingungen wirtschaftlich tragfähig ist. 
Das Eigenverwaltungsverfahren ist ein gerichtliches Sanierungsverfahren, in des-
sen Rahmen die notwendigen Restrukturierungsmaßnahmen erleichtert umgesetzt 
werden können. So eröffnet sich nun die Chance, den Betrieb des Hauses geordnet 
fortzuführen und gleichzeitig neue Perspektiven für eine nachhaltige Lösung zu 
entwickeln. 
� | www.krankenhaus-wermelskirchen.de |

St. Vincenz Gesundheits-Verbund, Limburg a. d. Lahn: 
Neuer Name, gemeinsames Logo
Die Anforderungen im Gesundheitswesen steigen und mit ihnen die Notwendig-
keit, sich als Einrichtung klar zu positionieren. Das St. Vincenz begegnet diesen 
Herausforderungen u.a. mit einem neuen Markenauftritt, der zum 175-jährigen 
Jubiläum vorgestellt wurde. 
„St. Vincenz ist mehr als ein Krankenhaus – es ist ein Gesundheits-Verbund mit 
Haltung.“ Dieses Selbstverständnis ist das Ergebnis eines intensiven Markenpro-
zesses, den der Verbund angestoßen hat. Im Mittelpunkt standen zentrale Fragen: 
Was macht uns aus? Was verbindet uns? Wie treten wir gemeinsam auf – nach 
innen und außen? 
Unter dem Namen „St. Vincenz Gesundheits-Verbund“ kommunizieren künftig alle 
Einrichtungen des Verbundes – vom Limburger und Diezer Krankenhaus über das 
Gesundheitszentrum in Hadamar und weitere sechs Praxiszentren bis zur Akade-
mie für Gesundheitsfachberufe und dem Logistikzentrum. Der Name bringt auf 
den Punkt, was längst gelebt wird: ein Verbund aus medizinischen, pflegerischen, 
therapeutischen und bildenden Einrichtungen, die gemeinsam für eine ganzheitliche 
Versorgung in der Region stehen. 
„In einem Alltag, der oft herausfordernd ist, brauchen wir etwas, das uns verbindet,“ 
erklärt Geschäftsführer Guido Wernert den Hintergrund des Projekts. „Etwas, das 
zeigt, wofür wir stehen. Eine geschärfte Identität hilft dabei, dieses gemeinsame 
Bild zu stärken und sichtbar zu machen. Sie bietet Orientierung und zeigt: Hier 
arbeiten Menschen mit Haltung, Empathie und Kompetenz.“ 
 � | www.st-vincenz.de |

Universitätsmedizin Mannheim: 
Bundesgesundheitsministerin Nina Warken zu Besuch 
Die Bundesministerin besuchte die Universitätsmedizin Mannheim, um sich ein Bild 
von der Forschungs- und Innovationskraft des Standorts sowie vom aktuellen Stand 
des geplanten Verbunds der Universitätsklinika Heidelberg und Mannheim zu machen. 
Bei ihrem zweistündigen Besuch besichtigte die Ministerin wegweisende Projekte in 
der mobilen Schlaganfallversorgung und der mobilen Forschungseinrichtung sowie 
den Forschungscampus „Mannheim Molecular Intervention Environment“ und das 
Zentrum für Präventivmedizin und Digitale Medizin. 
Die Ministerin würdigte die enge Verzahnung von klinischer Exzellenz, Forschung 
und Innovation an der Universitätsmedizin Mannheim als beispielgebend für die 
Zukunft der Gesundheitsversorgung in Deutschland und auch in Bezug auf den 
Verbund mit dem Universitätsklinikum Heidelberg. 
Sandra Henek, Kaufmännische Geschäftsführerin Universitätsklinikum Mannheim, 
betonte: „Universitätsklinika sind Motoren des medizinischen Fortschritts und können 
schwer Erkrankten aktuellste und komplexe Behandlungsmethoden anbieten, die 
es in anderen Krankenhäusern nicht gibt – das haben wir der Ministerin bei ihrem 
Besuch an mehreren Beispielen verdeutlicht. Für diese universitäre Maximalversor-
gung ist eine auskömmliche Finanzierung unerlässlich, um die besonderen Kosten 
für hoch spezialisierte Ärzte, Pflegekräfte und medizinische Geräte zu decken und 
auch in Zukunft Spitzenmedizin nachhaltig anbieten zu können.“
� | www.umm.de |

Kliniken Schmieder: 
Festakt zum 75. Jubiläum im Neuen Schloss Stuttgart  
Vorstandsmitglieder des Universitätsklinikums Bonn (UKB), unter ihnen der Vor-
standsvorsitzende und Ärztliche Vorstand Prof. Uwe Reuter, haben die Kamillus 
Klinik Asbach besucht, um sich über die Arbeit der renommierten Fachklinik zu 
informieren und Perspektiven für eine vertiefte Zusammenarbeit zu erörtern. An 
dem Termin nahmen zudem Landrat Achim Hallerbach und Bürgermeister Michael 
Christ teil. Beide Politiker haben sich in 
besonderem Maße um die Sicherung der regionalen Krankenversorgung verdient 
gemacht – gerade im Kontext der Übernahme der Kamillus Klinik durch die Deutsche 
Multiple Sklerose Stiftung Nordrhein-Westfalen. 
Beide Einrichtungen, Kamillus Klinik Asbach und das Universitätsklinikum Bonn, 
zählen zu den führenden Akteuren in der neurologischen Versorgung. Als universitäres 
Maximalversorgungszentrum mit internationaler Vernetzung bringt das Uniklinikum 
seine umfassende klinische und wissenschaftliche Expertise ein. Ein besonderer 
gemeinsamer Schwerpunkt liegt in der Behandlung und Betreuung von Patienten 
mit Multipler Sklerose. Sowohl die Kamillus Klinik als auch das UKB verfügen über 
ausgewiesene Expertise in der Versorgung von MS-Patienten und verfolgen das 
gemeinsame Ziel, die Qualität der Patientenversorgung durch enge Kooperationen 
weiter zu optimieren. 
„Die Zusammenarbeit mit dem Universitätsklinikum Bonn zeigt eindrucksvoll, welchen 
Mehrwert eine strukturierte Kooperation zwischen spezialisierter Klinikversorgung 
und universitärer Spitzenmedizin für die Patienten bietet“, erklärt Dr. Dieter Pöhlau, 
Ärztlicher Direktor der Kamillus Klinik Asbach. 

� | www.bezirkskliniken-schwaben.de |

Aus den Kliniken

Christina Jaax ist Chefin der Niels-Stensen-
Gruppe und sieht in Zukunft erhöhte Arbeit- 
geber-Attraktivität durch die Kooperation.
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Frans Blok führt das Klinikum Osnabrück: Er 
hat acht Arbeitsbereiche für die Kooperation 
identifiziert.
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Nachhaltigkeitspreis für Ausbildungsprojekt 
Die Berliner Bildungscampus für Gesund-
heitsberufe BBG wurde mit dem Deutschen 
Nachhaltigkeitspreis Gesundheit ausge-
zeichnet. Den Preis erhielt das Verbund-
projekt „Praxisanleitende in Pflege- und 
Gesundheitsberufen als Schlüsselpersonen 
für Berufliche Bildung für nachhaltige 
Entwicklung“ (BBNE-PfleGe), das die BBG 
gemeinsam mit dem Deutschen Berufsver-
band für Pflegeberufe (DBfK) und der Deut-
schen Allianz Klimawandel und Gesundheit 
(KLUG) entwickelt hat. Die Preisverleihung 
fand am 5. Dezember vergangenen Jahres 
in Düsseldorf statt. Die BBG ist die größte 
Schule für Gesundheitsberufe in Deutsch-
land, wird getragen von den beiden größten 
Berliner Krankenhausträgern Vivantes und 
Charité, steht aber Auszubildenden aller 
Träger offen.

BBNE-PfleGe sensibilisiert Praxisanlei-
tende in Pflege- und Gesundheitsberufen für 
nachhaltiges Handeln und Planetary Health. 
Herzstück ist eine bundesweit angebotene 
berufspädagogische Fortbildung, ergänzt 
um Train-the-Trainer-Angebote. Ziel ist, 
die Kompetenzen direkt in die praktische 
Ausbildung zu bringen. Das Projekt wird im 

Programm „Nachhaltig im Beruf – zukunfts-
orientiert ausbilden“ durch das Bundesmi-
nisterium für Bildung, Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMBFSFJ) und die 
Europäische Union (ESF+) gefördert. In der 

Laufzeit von Juli 2024 bis Juni 2026 wird 
das Ziel verfolgt, nachhaltigkeitsbezogene 
und transformative Handlungskompetenzen 
in der Pflege- und Gesundheitsausbildung 
bundesweit zu stärken.

Dorothea Schmidt, Geschäftsführerin 
Personalmanagement von Vivantes Netz-
werk für Gesundheit gratuliert: „Der Deut-
sche Nachhaltigkeitspreis ist eine große 
Anerkennung für die engagierte Arbeit 

der BBG. Gemeinsam mit starken Part-
nern implementieren wir Nachhaltigkeit im 
Pflegealltag. Unsere Praxisanleitenden sind 
dazu die besten Hebel. Das Gesundheits-
wesen verursacht aktuell rund sechs Pro-

zent aller CO2-Emissionen in Deutschland. 
Es ist uns daher besonders wichtig, dass 
wir nicht nur bei Technik und Gebäuden 
sondern auch bei der Ausbildung unserer 
Beschäftigten ansetzen. Mit mehr als 1.300 
Auszubildenden, vor allem in der Pflege, 
gehört Vivantes zu den größten Ausbil-
dungsbetrieben für Gesundheitsfachberufe 
in Berlin und Deutschland.“

Christine Vogler, Geschäftsführerin der 
Berliner Bildungscampus für Gesundheits-
berufe: „Ich freue mich sehr über diese 
Auszeichnung. Praxisanleitende sind nicht 
nur zentrale Treiber für eine nachhaltige 
Zukunft in Pflege und Gesundheitsberufen 
– sie sind auch Multiplikatoren für eine 
neue Bildungskultur. Mit BBNE-PfleGe 
gelingt es uns, Nachhaltigkeit von Anfang 
an in die berufspädagogische Ausbildung 
einzubetten. Damit sichern praxisanlei-
tende Fachkräfte nicht nur die Qualität 
der Ausbildung, sondern gestalten auch 
aktiv die Transformation hin zu einem 
Gesundheitswesen, das Wissen, Verant-
wortung und Nachhaltigkeit konsequent 
miteinander verbindet.“ a

| www.vivantes.de | 

Gewalt gegen Klinik-Beschäftigte trifft zuerst Frauen 
Mitarbeiter von Kliniken sind immer stär-
ker gewalttätigen Übergriffen ausgesetzt. 
Das ergab eine neue Umfrage des Deut-
schen Krankenhausinstituts im Auftrag 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft. 
66% der Krankenhäuser gaben an, dass 
die Zahl der Übergriffe in ihren Häusern 
mäßig (42%) oder deutlich (24%) gestie-
gen sei. Betroffen ist weit überwiegend 
die Notaufnahme. 95% der Häuser haben 
dort Übergriffe registriert.

Neben krankheitsbedingten Ursachen 
nennen 71% der Krankenhäuser allgemei-
nen Respektverlust als Hauptgrund für die 
Übergriffe, 41% die langen Wartezeiten 

in der Notaufnahme. Im Mittelwert sind 
bei 51% der gewalttätigen Übergriffe auf 
Krankenhauspersonal Pflegekräfte betrof-
fen. In 21% Ärzte und in 6% Beschäftigte 
in anderen Bereichen. „Wenn Pflegekräfte 
angegriffen werden, trifft es vor allem 
Frauen, denn der Pflegeberuf ist noch 
immer hauptsächlich weiblich besetzt. 
Gewalt im Krankenhaus ist deshalb nicht 
nur ein Angriff auf einzelne Beschäftigte; 
sie steht sinnbildlich auch für ein größeres 
strukturelles Ungleichgewicht. Denn nicht 
nur im Beruf, auch im Privaten sind es 
überdurchschnittlich häufig Frauen, die 
den Großteil der Care-Arbeit leisten. Dass 

Frauen in Pflegeberufen zusätzlich Gewalt 
ausgesetzt sind, macht auf schockierende 
Weise sichtbar, wie gering der gesellschaft-
liche Respekt vor Care-Arbeit noch immer 
ist, und wie wenig diejenigen geschützt 
werden, die diese Arbeit verrichten. Das 
sollte uns nicht nur am heutigen Tag zur 
Beseitigung von Gewalt gegen Frauen 
bewusst sein“, erklärt die stellvertretende 
Vorstandsvorsitzende der DKG, Prof. Dr. 
Henriette Neumeyer.

Auf die Angriffe haben die meisten 
Krankenhäuser reagiert: 77% der Kliniken 
schulen bereits Beschäftigte besonders von 
Gewalt betroffener Bereiche in Deeskala-

tion, 47% die Beschäftigten aller Stationen. 
Darüber hinaus verfügen zwei Drittel der 
Kliniken über eine Gefährdungsbeurtei-
lung und eine Alarmierungskette. Mehr 
als ein Drittel hat die Gebäude baulich 
auf Gewaltprävention angepasst. Allerdings 
haben nur 43% der Häuser infolge von 
gewalttätigen Übergriffen Strafanzeige 
gestellt.

„Auffällig bleibt das Phänomen, dass 
Übergriffe nur selten zu Strafanzeigen 
führen. Die Mitarbeiter nehmen Über-
griffe mittlerweile als Teil ihrer Arbeit 
wahr. Hinzu kommt die Erfahrung, dass 
Strafanzeigen viel zu oft in eingestellten 

Verfahren enden oder die Taten ander-
weitig konsequenzlos bleiben. Für die 
Betroffenen, die im Krankenhaus ohne-
hin schon unter ausufernder Bürokratie 
leiden, bleibt oft die Erkenntnis, dass 
eine Strafanzeige mit ihren Zeugenver-
nehmungen und Formularen zwar sehr 
zeitaufwendig ist, am Ende aber die Situ-
ation nicht verändert. Wir können trotz 
allem nur dazu ermuntern, konsequent 
Strafanzeige zu stellen. Nur so lässt sich 
Bewusstsein für das Ausmaß des Prob-
lems erzeugen, das weit über die medial 
bekannt gewordenen besonders brutalen 
Fälle hinausgeht. Und letztlich müssen 

Politik und Justiz handeln, für eine ange-
messene strafrechtliche Grundlage sorgen 
und Gewalttaten konsequent verfolgen“, 
erklärt DKG-Vize Neumeyer.

Die DKG fordert u.a. die strafrechtliche 
Gleichstellung von Übergriffen auf Kran-
kenhauspersonal mit denen auf Einsatz-
kräfte. Außerdem sollen Krankenhäusern 
die Kosten für Sicherheitspersonal und 
anderen Schutz vor Übergriffen refinan-
ziert werden. a

| www.dkg-ev.de |
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Freiburger   
Infektiologie- u. 

Hygiene kongress  
07.– 09. Oktober  

Freiburg
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Notfallversorgung robust machen
Fortsetzung von Seite 1 ▶

Die Notfallreform sieht eine Reihe 
organisatorischer Veränderungen vor, 
z.B. Integrierte Notfallzentren, verbesserte 
Notfalldienste, Digitalisierungen etc. 
Sind diese Ideen werthaltig?

Wurmb: Davon gehe ich aus. Eine beglei-
tende Evaluation und ggf. ein Nachjustieren 
sind hier erforderlich.

Prognosen gehen für die nächsten Jahre 
von einem steigenden Einsatzvolumen 
aus. Werte von 50 Prozent plus sind 
keine Seltenheit. Wie soll das zu bewälti-
gen sein? 

Wurmb: Zum einen wäre ich vorsichtig 
mit Prognosen, zum anderen ist es wichtig 
die vorhandenen Ressourcen durch eine 
Vielzahl an Maßnahmen so zu entlasten, 
dass sie auch mit einem Mehr an Einsät-
zen zurechtkommen. Die Vorschläge dazu 
haben wir im Rahmen der Beantwortung 
anderer Fragen bereits diskutiert. Es ist 
auch wichtig, regionale Unterschiede zu 
betrachten, z.B. ländlicher Bereich versus 
Ballungsraum.

Inwieweit sind seitens der Krankenhäu-
ser weitere Investitionen notwendig? 
Wie wollen die angesichts der Finanz-
lage der Häuser bezahlt werden?

Wurmb: Die Etablierung beispielsweise der 
Integrierten Notfallzentren wird sicher ein 
Kostenfaktor. Ohne entsprechende Bau- 
und Ausbaumaßnahmen wird dies nicht 
zu machen sein. Ganz zu schweigen von 
den personellen und materiellen Inves-
titionen. Es ist aber nicht nur das Geld, 
das hier beachtet werden muss. Der Fak-
tor Zeit spielt hier eine gewichtige Rolle. 
Nach Inkrafttreten der Notfallreform und 
Festlegung der entsprechenden Häuser, die 
solche Zentren etablieren sollen, ist sicher 
mit einer langen Planungs- und Umset-
zungsphase zu rechnen. Dies muss allen 
bewusst sein, die dann über Erfolg oder 
Misserfolg einer Reform urteilen.

Neue Gefahrenlagen wie Geopolitik, Ext-
remwetter, Katastrophen offenbaren wie 
jüngst beim großflächigen Stromausfall 
in Berlin Planungsmängel. Lassen sich 
derartige Defizite zeitnah überwinden?

Wurmb: Es ist essentiell, unser Gesund-
heitssystem robust zu machen, um den 
vielfältigen Herausforderungen gerecht zu 
werden. Die Maßnahmen betreffen vor 
allem die Bereiche Personal, Material 
und bauliche Strukturen. Die notwen-
digen Maßnahmen sind klar und lassen 
sich in kurzfristige, mittelfristige und 
langfristige Maßnahmen unterscheiden. 
Zu den kurzfristigen zählen: Abbau von 
Bürokratie und Dokumentationspflicht, 
Vorbereitung und Schulung des Personals 
in Krisenversorgung und Katastrophenme-
dizin, Härtung der Versorgungsstrukturen, 
einschließlich der Kommunikation, Etab-
lierung einer verbindlichen Alarm- und 
Einsatzplanung an Krankenhäusern etc. 
Das Problem ist, dass aus „Eigentlich“ und 
„Müsste“ ein „Jetzt“ und „Muss“ werden 
muss. Dafür braucht es Bereitschaft und 
Finanzierung. a

| www.ukw.de | 

116117 - Zehn Jahre  
digitale Terminvermittlung

Der 116117 Terminservice entwickelte 
sich seit seinem Start im Januar 2016 
zu einem wichtigen digitalen Instrument 
der ambulanten Versorgung. Was als 
technische Grundlage für die Arbeit der 
Terminservicestellen begann, ist heute 
für Millionen GKV-Versicherte der zen-
trale Zugang zu besonders dringenden 
Behandlungsterminen.

Seit dem Start wurden rund 6,6 Mio. Ter-
mine erfolgreich an Patienten vermittelt. Der 
116117-Terminservice hat sich damit als ver-
lässliches und leistungsfähiges Instrument 
in der ambulanten Versorgung etabliert.

Besonders deutlich wird der Wandel im 
Nutzungsverhalten: Die Online-Termin-
vermittlung gewinnt kontinuierlich an 
Bedeutung. Im Jahr 2025 wurden erstmals 
mehr Termine über die 116117-termine.
de und die 116117.app gebucht als über 
die klassischen Terminservicestellen. Der 
Terminservice ist damit nicht nur organi-
satorische Unterstützung, sondern ein zen-
traler digitaler Zugang zur medizinischen 
Versorgung geworden.

„Der 116117 Terminservice steht heute 
rund um die Uhr für einen niedrigschwel-
ligen, digitalen Zugang zur ambulanten 

Versorgung“, sagt Volker Dentel, Geschäfts-
führer der kv.digital. Das Unternehmen ist 
eine hundertprozentige Tochter der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und 
entwickelt den 116117 Terminservice sowie 
weitere digitale Anwendungen im Auftrag 
der KBV. Die Zahlen belegen: Die Kombina-
tion aus gesetzlichem Auftrag und digitaler 
Umsetzung funktioniert und wird von den 
Versicherten zunehmend angenommen. a

| www.kv.digital |
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Neugestaltung der Kommunikationskultur im Gesundheitswesen
Der Patient als Wertschöpfungs-
partner: Digitale Transformation 
in der Pflege aktiv gestalten 
– Pflegeprozesse aus Sicht des 
Patienten

Klaus H. Kober, Dr. Ulrike Fessel-Denk,  
Prof. Dr. Christoph Rasche

Die Gesundheits-/Pflegebranche befindet 
sich im tiefgreifenden und rasanten Wan- 
del. Zentrale Treiber sind die demografische 
Entwicklung, der akute Fachkräftemangel, 
die steigenden Erwartungen der Patienten 
an ihre Versorgung und der kontinuierliche 
technologische Fortschritt. Die Herausfor- 
derungen erfordern neue Denk- und Hand-
lungsweisen. Ein fundamentaler Paradig-
menwechsel ist notwendig: Der Patient 
muss als aktiver Wertschöpfungspartner in 
den Mittelpunkt rücken und nicht länger 
passiver Leistungsempfänger sein. 

Wertschätzende Digitale Kommu-
nikation – Das PIATO Prinzip

Das PIATO Prinzip der wertschätzenden 
digitalen Kommunikation führt zum not-
wendigen Paradigmenwechsel. Zentrales 
Element ist die unmittelbare Interaktion: 
Jede Aktion des Patienten erhält sofort 
eine Antwort. Aus der Kette von Frage und 
Antwort entsteht die spürbare Wirkung für 
den Patienten. Das Prinzip schafft Vertrauen 
und fördert echte Beteiligung und Mitarbeit. 
Durch sofort wirksame, strukturierte und 
digitale Kommunikation entwickelt sich die 
Bereitschaft der Patienten zur aktiven und 
langfristigen Beteiligung. Jede Kommunika-
tion der Pflege mit dem Patienten erfolgt 
nach diesem Prinzip.

Vom Fürsorgeobjekt  
zum aktiven Partner

Aus Patientensicht ist ihre bisherige Pflege 
fremdbestimmt: Entscheidungen werden 

von Fachpersonen getroffen, während der 
Pflegebedürftige versorgt wird – ohne eine 
systematische Einbindung in den Behand-
lungs- und Pflegeprozess. Die Erkenntnis ist 
klar: Nur wenn Patienten aktiv und gleich-
berechtigt in Pflegeprozesse eingebunden 
sind, kann eine qualitativ hochwertige, indi-
vidualisierte und effektive Pflege gelingen.

Diese Neubewertung führt den Patienten 
in eine aktive und partizipative Rolle. Wert-
schöpfung entsteht nicht durch die erbrachte 
Leistung der Pflegenden allein, sondern 
durch aktives, gemeinsames Gestalten 
von Behandlungsprozessen zwischen Pati-
enten und Pflegepersonal. Diese Prozesse 
sind eng auf die individuellen Bedürfnisse, 
den Lebenskontext und die Ressourcen des 
Einzelnen abzustimmen.

Digitale Transformation  
am Beispiel PIATO

Digitale Technologien sind der entschei-
dende Schlüssel für diesen Wandel. Sie 
eröffnen völlig neue Wege für eine aktive 
Patientenbeteiligung. So entsteht eine wert-
schätzende Interaktion und Kommunikation 
zwischen Patienten und Behandlern. Die 

Digitalisierung schafft Transparenz, erlaubt 
Echtzeit-Feedback und fördert systematisch 
partizipative Entscheidungsprozesse.

Das digitale Cockpit von PIATO – mit diffe-
renziertem Pflegeruf und vielfältigen Möglich-
keiten für den Patienten zur Äußerung seines 
Befindens und seiner Bedürfnisse – steht 
stellvertretend für diesen Paradigmenwech-
sel. Mit PIATO werden Pflegeprozesse durch 
smarte Technologie unterstützt. Gleichzeitig 
wird die zwischenmenschliche Komponente 
in der Beziehung gestärkt. Die Pflege kann 
so technikgestützt und beziehungsorientiert 
sein – eine zukunftsweisende Verbindung, die 
Effizienz und Menschlichkeit vereint. Durch 
die systemimmanente automatische Doku-
mentation und Auswertung erschließen sich 
erhebliche Potenziale zur Effizienzsteigerung.

Wissensbox: Das digitale Cockpit PIATO 
ist wegweisend für den Einbezug der Pati-
enten und damit für die erstmalige konti-
nuierliche Erfassung der Ergebnisqualität.

Digitalisierung: Pflegeprozesse 
aus Sicht des Patienten gestalten

Um Pflegeprozesse unmittelbar und konse-
quent am Patienten auszurichten, braucht es  

einen radikalen Perspektivwechsel. Bedürf-
nisse sind nicht homogen. „Pflege aus Sicht 
des Patienten” bedeutet deshalb konkret:

	◾ Individualisierte Pflegeziele: gemein-
same, kooperative Zieldefinition unter 
explizitem Einbezug der Lebensqualität, 
der Selbstbestimmung und der gesell-
schaftlichen Teilhabe des Patienten.

	◾ Transparente Kommunikation: Digitale 
Systeme ermöglichen dem Patienten 
umfassenden Zugang zu Informationen 
und zu den Entscheidungsprozessen.

	◾ Feedback-Schleifen: Apps, Spracherken-
nungssysteme oder digitale Tagebücher 
erlauben ein kontinuierliches Feedback 
zur Pflegequalität – direkt aus Patienten-
sicht, z.B. über die zentrale Frage „wie 
geht es mir?

	◾ Assistive Technologien: Intelligente Sen-
sorik, Telecare und mobile Apps erhöhen 
die Autonomie des Pflegebedürftigen 
und verbessern die Zusammenarbeit 
mit den Pflegenden.

Die entscheidende Bedingung: Patienten 
brauchen die positive Erfahrung der wert-
schätzenden Kommunikation. Dann sind 
sie bereit sich mitzuteilen und an ihrer 
Behandlung aktiv und dauerhaft mitzu-

arbeiten. Hier entfaltet das PIATO-Prinzip 
seine Wirkung. Für Patienten wird der 
Nutzen der Mitwirkung klar und einfach 
erkennbar.

Wissensbox: Patienten müssen in einem 
einzigen System alle Informationen erhal-
ten, die sie für ihre Behandlung benötigen 
und alle Informationen können geben, die 
sie geben wollen.

Digitales Patienten Cockpit  
in diversen Versorgungssettings

Ein digitales Patienten Cockpit muss sich 
flexibel den Gegebenheiten anpassen –im 
Krankenhaus, in der stationären Alten-
pflege und den ambulanten Settings.
1.	Krankenhauspflege: Erforderlich ist 

ein durchgängig digital unterstützter 
Pflegeprozess, der den Patienten aktiv 
einbindet. Bestehende Insellösungen sind 
nicht patientensicht-zentriert.

2.	Stationäre Altenpflege: Fokus auf Stär-
kung der Autonomie und Einbeziehung 
digitaler Technologien. Angehörige müs-
sen über digitale Schnittstellen einge-
bunden werden. Die Bedürfnisse der 
Patienten und der Pflegenden müssen 
Teil der Wissensbasis werden.

3.	Ambulante Pflege: Überwindung der 
Fragmentierung. Das Cockpit muss 
auch den Angehörigen, besonders den 
pflegenden Angehörigen, eine Stimme 
verleihen.
Wissensbox: Es braucht für den Patien-

ten einen einzigen digitalen Zugang, um 
sich in seine Behandlung einzubringen: 
Das digitale Patienten Cockpit. Dieses muss 
ohne Anmeldehürden erreichbar sein. In 
PIATO ist es schon umgesetzt.

Patienten werden zukünftig genau prü-
fen, ob die Versorgungseinrichtung ihnen 
die Möglichkeit gibt, sich selbst einzubrin-
gen. Sie legen Wert auf echte Qualitäts-
nachweise. Die geforderte Ergebnisqualität 
lässt sich nur durch die Beteiligung der 
Patienten darstellen. Unternehmen müs-
sen bereit sein, sich an das digitale Pati-
enten Cockpit anzudocken. Der künftige 

Nachweis der Qualität: wenn der Patient 
zwischen den stationären und ambulan-
ten Angeboten ohne Barrieren wechseln 
kann und jederzeit die Ergebnisqualität 
mitteilen kann.

Digitale Transformation:  
Folgen für Unternehmen

Das Thema ist absolute „Chefsache“. Es 
muss auf Ebene der strategischen Unter-
nehmensführung angesetzt werden:

	◾ Strategische Entscheidung der Geschäfts-
führung: Bereitstellung finanzieller 
und personeller Ressourcen. Externe 
Unterstützung durch Experten kann 
den Transformationsprozess zielsicher 
realisieren.

	◾ Interoperabilität & Standards: Systeme 
müssen mit dem Patienten Cockpit kom-
patibel, sicher und benutzerfreundlich sein.

	◾ Partizipation: Patienten müssen von 
Anfang an in die Weiterentwicklungen 
eingebunden werden – Co-Design statt 
Top-down.

	◾ Datensicherheit & Ethik: Datenschutz, 
Selbstbestimmung und der Schutz vulne-
rabler Gruppen haben höchste Priorität.

Der Patient avanciert zum Wertschöpfungs-
partner. Er bestimmt, welche Behandlung 
wirklich erfolgreich ist. Damit steht der 
Mensch und nicht die DRG im Mittelpunkt 
des Gesundheitswesens.

Die Pflege der Zukunft ist digital – aber 
nicht entmenschlicht! Im Gegenteil: Durch 
die digitale Unterstützung kann Pflege 
beziehungsreicher, individueller und res-
sourcenschonender gestaltet werden. Der 
Patient als Wertschöpfungspartner führt 
zu einer neuen Qualität der Versorgung: 
dialogisch, kooperativ und nachhaltig.

Der Weg erfordert politisches Engage-
ment, Investitionen, Forschung, Schulung 
und eine tiefgreifende Kulturverände-
rung im Gesundheitswesen. So gelingt 
die digitale Transformation in der 
Pflege nicht nur technisch, sondern auch 
menschlich. a

Patientensicherheit im Fokus
Am 13. November wurde in Berlin der HRO- 
Award 2025 verliehen. Ausgezeichnet 
wurden drei Einrichtungen, die Patien-
tensicherheit im Klinikalltag vorbildlich 
umsetzen. Das Kinderpalliativzentrum 
Datteln, die Sana Kliniken Offenbach und 
Düsseldorf sowie die Elisabethinen Graz 
zeigen eindrucksvoll, wie Hochzuverläs-
sigkeit gelingt – durch klare Strukturen, 
vertrauensvolle Teams und Prozesse, die 
auch in kritischen Momenten funktionie-
ren. Die Preisverleihung wurde erneut 
vom Verein Gesundheitsstadt Berlin und 
der Ecclesia Gruppe ausgerichtet – zwei 
Partner, die sich seit Jahren für Qualität 
und Verantwortung im Gesundheitswesen 
engagieren. Übergeben wurde der Award 
von Katharina Schenk, Ministerin für Sozi-
ales, Gesundheit, Arbeit und Familie des 
Landes Thüringen. 

Die Station „Lichtblicke“ am Kinderpal- 
liativzentrum Datteln begleitet seit 15 Jah- 

ren Kinder und Jugendliche mit lebensver-
kürzenden Erkrankungen. Das multipro-

fessionelle Team arbeitet auf intensivme-
dizinischem Niveau – mit hoher fachlicher 

Kompetenz und viel menschlicher Wärme. 
Ein digitales Prozesshandbuch mit stand 
ardisierten Handlungsanweisungen, das ge 
meinsam mit allen Berufsgruppen entwi- 
ckelt wurde, sorgt für Sicherheit und Quali 
tät. Die Inhalte fließen inzwischen in natio- 
nale Leitlinien ein. In den Sana Kliniken 
Offenbach und Düsseldorf steht die Früher- 
kennung im Zentrum der Patientensicher- 
heit. Ein Rapid Response Team und Früh- 
warnsysteme wie der MEWS helfen, kriti- 
sche Veränderungen frühzeitig zu erkennen  
und gezielt zu handeln. Ein geschultes Team  
aus Intensivpflegekräften, Atmungsthe-
rapeuten und Intensivmedizinern greift 
bei Auffälligkeiten schnell und abge-
stimmt ein. Das Projekt stärkt die Sicher-
heit der Patienten und verbessert die 
Zusammenarbeit zwischen Intensiv- und 
Normalstationen.

Notfälle trainieren –  
Sicherheit stärken

Das Krankenhaus der Elisabethinen Graz 
setzt gemeinsam mit Med-STA auf ein 
strukturiertes Notfalltrainingsprogramm 
für alle Berufsgruppen. Herzstück sind 
zertifizierte Kurse des European Resusci-
tation Council sowie realitätsnahe In-situ-
Simulationen direkt am Arbeitsplatz. Über 
90% der Mitarbeiter nehmen jährlich teil 
– vom ärztlichen Dienst über die Pflege 
bis hin zu nicht-medizinischem Personal. 
Diese Kombination stärkt die Handlungssi-
cherheit und erhöht die Patientensicherheit 
nachhaltig. a

| www.ecclesia.de |

| www.gesundheitsstadt-berlin.de |

Erfolgsmodell: Mobile Geriatrische Rehabilitation 
Vor einem Jahr baute die 
Main-Klinik Ochsenfurt als erstes 
Akutkrankenhaus ohne eigene 
geriatrische Abteilung in Deutsch-
land eine Mobile Geriatrische 
Rehabilitation auf. 

Das innovative Versorgungsangebot unter 
dem Motto „Reha in den eigenen vier Wän-
den“ hat sich in kurzer Zeit als wichtiger 
Baustein der regionalen Gesundheitsver-
sorgung etabliert. Die Nachfrage ist hoch, 
die Warteliste ist lange – und die Rück-
meldungen fallen durchweg positiv aus.

Versorgungslücke geschlossen

„Die Mobile Geriatrische Rehabilitation  
(MGR) hat sich in nur einem Jahr zu einem  
zentralen Angebot unserer Klinik entwickelt 
und zeigt, wie wirkungsvoll wohnortnahe 
Medizin sein kann“, betont Geschäftsfüh-
rer Christian Schell. „Wir schließen damit 
eine Versorgungslücke, von der ältere Men-

schen in der gesamten Region profitieren.“  
In der Aufbauphase zwischen Dezember 
2024 und Mitte November 2025 wurden ca. 
80 Patienten rehabilitiert. Jeder von ihnen 
erhielt im Durchschnitt 22 Behandlungs-
tage, sodass das interdisziplinäre Team der 
MGR im ersten Jahr insgesamt rund 1.700 
Behandlungstage leistete. Seit diesem Jahr 

ist eine Ausweitung auf etwa 140 Patienten 
pro Jahr mit rund 3.000 Behandlungstagen 
vorgesehen. Grundlage dafür sind die im 
Versorgungsvertrag mit den Krankenkas-
sen festgelegten Reha-Plätze, die bereits 
im ersten Jahr sehr gut ausgelastet waren.
Die Patientenstruktur zeigt die breite Bedeu- 
tung des Angebots: 29% der behandelten Per 

sonen waren männlich und 71% weiblich, 
das Durchschnittsalter lag bei 84,5 Jahren.
85% der Patienten lebten im häuslichen Um- 
feld, 15% kamen aus Pflegeeinrichtungen. 
Insgesamt stammten die betreuten Men 
schen aus 23 Ortschaften im 15- bis 20-Kilo-
meter-Umkreis von Ochsenfurt – darunter 
Albertshofen, Aub, Buchbrunn, Bütthard, 
Eibelstadt, Frickenhausen, Fuchsstadt, Gau-
königshofen, Gelchsheim, Geroldshausen, 
Giebelstadt, Gollhofen, Ippesheim, Kitzin-
gen, Marktbreit, Marktsteft, Martinsheim, 
Obernbreit, Ochsenfurt, Sommerhausen, 
Sonderhofen, Tückelhausen und Uffenheim.

Wachsende Bedeutung 

Auch in der regionalen Ärzteschaft stößt die  
MGR auf große Resonanz. Anlässlich des  
Jubiläums wurde sie im Rahmen des „Main- 
Medizin-Forums“ den niedergelassenen 
Hausärzten vorgestellt. Der Ärztliche Leiter  
der MGR, Dr. Gerald Metz, stellte heraus, 
dass die mobile Reha im geriatrischen 
Bereich inzwischen als „Gold-Standard 
einer wohnortnahen Versorgung“ angesehen 

wird. „Unsere Erfahrungen aus dem ersten 
Jahr zeigen deutlich, dass viele hochaltrige 
und multimorbide Menschen erst durch 
die mobile Rehabilitation eine realistische 
Chance auf eine erfolgreiche Reha erhalten. 
Dieses Versorgungsmodell bringt die The-
rapie dorthin, wo sie am meisten bewirken 
kann: direkt in den Alltag der Patienten.“

„Mit der Gründung der MGR setzte unsere 
Main-Klinik Ende 2024 ein Leuchtturmpro-
jekt in die Realität um“, so Robert Scheller, 
Vorstand des Kommunalunternehmens und 
Geschäftsführer der Main-Klinik. „Umso 
mehr freut es mich, dass das Angebot bereits 
im ersten Jahr so erfolgreich angenommen 
wird.“ Deutschlandweit existieren bisher 
nur 22 Mobile Geriatrische Reha-Angebote, 
davon elf in Bayern. Die Unterzeichnung des 
Versorgungsvertrags bildete die Grundlage 
für den Start des Projekts in Ochsenfurt. 

Die Krankenkassen unterstützen die 
mobile Reha ausdrücklich, da sie eine Ver-
sorgungslücke schließt und die Selbststän-
digkeit älterer Menschen stärkt. Der Freistaat 
Bayern förderte die Einrichtung zudem mit 
einer Anschubfinanzierung von 25.000 €, die 

zur Anschaffung eines Fahrzeugs für das 
mobile Team genutzt wurde. Die MGR 
richtet sich an ältere Menschen, die nach 
Erkrankungen oder operativen Eingriffen 
rehabilitationsbedürftig sind, jedoch nicht an 
stationären Maßnahmen teilnehmen können. 
Das interdisziplinäre Team aus Geriatern, 
Physio- und Ergotherapeuten, Logopäden, 
Psychologen, Ernährungsberatern und Sozi-
alpädagogen erstellt individuelle Reha-Pläne 
und führt die Therapieeinheiten direkt im 
häuslichen Umfeld der Patienten durch. Der 
alltagsnahe Ansatz fördert die Selbstständig-
keit und trägt zu einer nachhaltigen Stabili-
sierung der gesundheitlichen Situation bei. 

Blick in die Zukunft 

Die MGR ist vollständig für Patienten aus 
dem gesamten Einzugsgebiet (rd. 15–20 km 
um Ochsenfurt) geöffnet. Die Erfahrungen 
des ersten Jahres zeigen, dass sie eine bedeu-
tende Versorgungslücke schließt und langfris-
tig einen wichtigen Beitrag zur geriatrischen 
Betreuung in der Region leisten wird. a 

| www.main-klinik.de/mgr |

Preisverleihung in Berlin: Jochen Körner 
(CEO Ecclesia Gruppe, 5. v. l.), Dr. Iris
Hauth (Vorsitzende Gesundheitsstadt 
Berlin), Katharina Schenk (Ministerin für
Soziales, Gesundheit, Arbeit und Familie 
des Landes Thüringen) und Dr. Peter
Gausmann (Geschäftsführer der GRB 
Gesellschaft für Risiko-Beratung Ecclesia
Gruppe) gratulierten den Mitgliedern der 
Gewinnerteams zu deren Auszeichnung.
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Das MGR-Team der Main-Klinik Ochsenfurt mit dem Ärztlichen Leiter der Mobilen Geriatrischen 
Reha, Dr. Gerald Metz (dritter von r.).
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Der aEEG-Monitor 
für die Neonatologie

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

Innovative 
EEG-Technologien 

für OP, Intensiv 
und Neonatologie 

Stress und kognitive Überlastung im OP-Saal
Das Fraunhofer-Institut für 
Integrierte Schaltungen IIS 
entwickelt Methoden, um Stress 
und kognitive Belastung bei 
sicherheits- und gesundheitskri-
tischen Tätigkeiten frühzeitig zu 
erkennen.

Dr. Nadine Lang-Richter, Medizinische 
Datenanalyse und Priv.-Doz. Dr.-Ing. habil. 
Thomas Wittenberg, Fraunhofer-Institut für 
Integrierte Schaltungen IIS, Erlangen

In der Chirurgie kann die Erfassung und 
Verarbeitung von Biosignalen mittels Sen-
soren und KI nicht nur die Qualität der 
Operateure verbessern, sondern auch die 
Patientensicherheit erhöhen.

Forscher am Fraunhofer IIS in Erlangen 
arbeiten an einem System, das Fachkräfte bei 
komplexen Tätigkeiten in unterschiedlichen 
Anwendungen oder Situationen unterstützt 
und dabei ihre kognitive Belastungsgrenze 
berücksichtigt. Die meisten kennen es: Ist 
die metaphorische Ampel erstmal auf „Rot“, 
kommt es zu Entscheidungsfehlern und 
Kommunikationsproblemen. Besser ist es, 
frühzeitig gegenzusteuern, solange die Ampel 
noch auf „Gelb“ steht. Denn sind Stresslevel 
und kognitive Belastung einmal im roten 
Bereich angekommen, sind nicht nur Kon-
zentration und Fokus herausgefordert, auch 
die Handlungsspielräume sind begrenzt.

Überlastung messbar machen

Für Fachkräfte im medizinischen oder 
klinischen Arbeitskontext ist die indivi-
duelle Erfassung und Bewertung kogni-
tiver Überlast, die sogenannte „Cognitive 
Load“, sinnvoll bis sicherheitskritisch. Dies 
gilt insbesondere in der Chirurgie – ob in 
der manuellen, minimal-invasiven oder 
in der robotergestützten Chirurgie –, da 
die Aufgaben dort von Natur aus komplex 
und gesundheitsrelevant sind. Klassische 
Verfahren wie EEG oder MRT sind für die 
Erkennung von kognitiver Belastung im 
Arbeitsalltag allerdings ungeeignet, da sie 
stationär, aufwändig und teuer sind. 

Eine praktikable, kostengünstige Alter-
native können mobile Wearables – zum 
Beispiel in Form von Smartwatches, Ringen, 

Shirts, Arm- und Brustgurten –, integrierte 
Sensorik in Textilien und optische Systeme 
wie Eyetracker oder Smart-Glasses bieten. 
Damit ist es möglich, Vital- und Augen-
parameter wie Puls, Atemrate, EKG, EDA, 
Blinzeln, Blickrichtung und Pupillengröße 
kontinuierlich zu erfassen, sie mit Smart-
phones zu koppeln und die Daten verschlüs-
selt an zentrale Server zur Auswertung zu 
übertragen. 

Jenseits von kommerziellen Wearables 
entwickelt das Fraunhofer IIS mit maphera 
zudem ein mobiles dezentrales körperna-
hes Sensornetzwerk, das die Erfassung 
hochwertiger physiologischer Daten bei 
maximaler Bewegungsfreiheit ermöglicht. 

Vom Labor in die Klinik

Bei der Erfassung von kognitiver Last deckt 
das Fraunhofer IIS die gesamte Wertschöp-
fungskette ab: von der Erhebung multimo-
daler Daten und ihrer Synchronisation über 
die sichere Übertragung und Speicherung 
bis zur KI-gestützten Auswertung und Stu-
dienumsetzung. Im letzten Schritt werden 
alle Informationen mithilfe von selbst entwi-
ckelten KI-Algorithmen zusammengeführt. 
Auf Grundlage dieser Analysen werden 
individuelle kognitive Belastungsprofile 
der Fachkräfte erstellt. Da die Lösungen 
zur Erfassung von Biosignalen mobil und 
ortsunabhängig einsetzbar sind, eignen sie 
sich potenziell für vielfältige gesundheits- 

oder sicherheitsrelevante Anwendungskon-
texte: von stationärer, ambulanter und Inten-
sivpflege über Leitstellen und Einsatzzentren 
zu High-Tech-Training und Arbeitssicher-
heit, für Fahr- und Flugsimulatoren sowie 
In-Cabin-Sensing in realen Fahrzeugen und 
Flugzeugen – ob zivil oder militärisch.

Im Rahmen einer Fahrsimulator-Studie 
mit über 50 Probanden wurde am Fraun-
hofer IIS die Datenbank ADABase auf-
gebaut (Autonomous Driving Cognitive 
Load Assessment Database). ADABase ist 
einzigartig, da sie Daten zur individuellen 
kognitiven Belastung der Probanden bei 
verschiedenen Aufgaben mit unterschied-
lichem Intensitätsgrad enthält und für die 
Forschung frei zugänglich ist. Dass mobil 
erfasste multimodale Biosignale geeignet 
sind, um mögliche physische Belastun-
gen bei Pflegekräften festzustellen, wurde 
zudem in einer Langzeitstudie in einer 
Einrichtung der stationären Pflege über 
15 Monate hinweg gezeigt.

Mehr Daten - bessere Ausbildung

Für die Anwendung in der Chirurgie 
werden in einem ersten Schritt Verfahren 
entwickelt, um die kognitive Belastung im 
Chirurgie-Training zu erfassen, etwa bei der 
Simulation in telematischen Operationssys-
temen wie beispielsweise den Robotern Da 
Vinci oder Hugo RAS. Die Erfassung von 
EEG, EKG und Atmung während des Trai-

nings ist ein weiterer Schritt in Richtung 
effektiverer OP-Ausbildung. Die Integration 
und Nutzung von Eyetracking bzw. Pupillo-
metrie in Systemen der telematischen oder 
robotischen Chirurgie kann zudem wert-
volle Einblicke in die visuellen Aufmerk-
samkeitsmuster der Operateure bieten und 
damit deren Lernfortschritte optimieren.

Die Berücksichtigung der kognitiven 
Last während des Trainings ermöglicht eine 
adaptive Anpassung der Trainingsszenarien, 
sodass Chirurginnen und Chirurgen nicht 
überfordert, aber auch nicht unterfordert 
werden. Das Lernen kann so effizienter 
gestaltet werden: weg von zeitbasierten 
Lernmethoden hin zu einer Ausbildung, in 
der die Fähigkeiten gezielt gefördert wer-
den. Durch das datenbasierte Feedback kön-
nen Ausbildende die Fähigkeiten präziser 
beurteilen und die richtigen Entscheidungen 
in der Vorbereitung auf komplexe Eingriffe 
treffen. Auch erfahrene Chirurginnen und 
Chirurgen müssen regelmäßig trainieren, 
um ihre Fähigkeiten zu erhalten und wei-
terzuentwickeln. Adaptive Trainingssysteme 
können helfen, realistische Szenarien zu 
schaffen, die den Chirurgen herausfordern, 
ohne das Risiko für Patienten zu erhöhen.

Visionäre Medizin der Zukunft

Zugegeben: Der nächste Schritt – vom 
Einsatz im OP-Training hin zum OP-Saal 
– ist noch eine Vision, da die Anforderun-
gen an CE-zugelassene Wearables und an 

ein Medizinprodukt hoch sind (und dies 
wäre die Voraussetzung, um das System 
zur Biosignalerfassung und -verarbeitung 
im OP-Saal live nutzen zu können). Doch 
genau solche Innovationen gehören zur 
Medizin der Zukunft, denn das Potenzial 
ist immens: Der Live-Einsatz von Wearables 
im OP-Saal hätte unter anderem den Vorteil, 
dass die Informationen über den kognitiven 
Zustand des Operateurs bzw. des Teams 

auch dem restlichen OP-Team zugänglich 
gemacht werden könnten. Ist ein Chirurg 
in einer kritischen Phase, sollte das Team 
in der Lage sein, alle nicht relevanten Infor-
mationen auszublenden. Dies fördert einen 
reibungsloseren Ablauf während der Opera-
tion und reduziert das Risiko von Fehlern. a

| www.iis.fraunhofer.de | 

Wie der Arbeitsplatz OP (wieder) attraktiv wird
Um Herausforderungen im 
Gesundheitswesen zu lösen, 
sollten sich Krankenhausmanager 
auf die Neugestaltung des 
Arbeitsplatzes OP fokussieren. 
Mit der Kompetenz des 
OP-Managements lassen sich 
Ansätze erfolgreich entwickeln.

Matthias Diemer, Verband für OP-Manage-
ment, Charité, Berlin und Catrin Schreiner, 
Köln

Das Gesundheitswesen ist von der demo-
grafischen Entwicklung in doppelter Hin-
sicht betroffen: Es besteht ein erhöhter 
Bedarf sowohl an einer hochwertigen 
medizinischen Versorgung als auch an Vor-
haltung qualifizierten und spezialisierten 
Personals. Um die Herausforderungen zu 
lösen und die Medizin zukunftsorientiert 
aufzustellen, braucht es schon heute neue 
Ideen, Strategien und Lösungen. Kranken-
hausmanager sind gefordert, Verantwor-
tung zu übernehmen und zeitnah proaktiv 
zu handeln. Im Fokus sollte dabei der OP 
als der Ort im Krankenhaus stehen, an 
dem unterschiedlichste Berufsgruppen mit 
besonderen Interessen tätig sind und der 
am meisten Kosten und Erlöse bringt.

Neukonzeption 
der Arbeitsorganisation

Die sich verändernden Rahmenbedingungen 
beeinflussen auch das Zielbild für eine gute 

interprofessionelle und interdisziplinierte 
Zusammenarbeit im OP. Es muss eine 
stärkere schrittweise Annäherung von Pro-
zess- und Mitarbeiterorientierung erfolgen. 
Die Hauptziele sollten in standardisierten 
Prozessen als Taktgeber für alle Berufsgrup-
pen im OP und an den Schnittstellen sowie 
in einer Reduzierung von Störfaktoren lie-
gen. Sprich: in einer hohen Prozessqualität. 
Ergänzt werden diese Ziele um die verstärkte 
Beachtung unterschiedlicher Bedürfnisse 
hinsichtlich der Arbeitszeit von Mitarbei-
tenden, die meist eng mit der Zufriedenheit 
verbunden sind. Eine Synchronisation von 
Arbeitszeiten bedeutet eine bedarfsgerechte 
Einsatzplanung, aus der eine Betriebszeit des 
OP-Bereiches zur operativen Versorgung von 
Patienten festgelegt wird, wobei Ziel-Saal-

laufzeiten den Rahmen bilden können. Ein 
weiterer wesentlicher Faktor ist der Einsatz 
von Expertise zum richtigen Zeitpunkt an 
der jeweils richtigen Stelle, also eine Balance 
aus Qualifikation, Spezialisierung und Ein-
satz beziehungsweise Aufgabe. 

Neubetrachtung  
der notwendigen Prozesse

Eine gut funktionierende und strukturiert 
organisierte Prozessorganisation kann aus 
vorhandenen Strukturen und Kompetenzen 
und vor allem dann erreicht werden, wenn 
die Patientenversorgung durchgängig und 
konsequent im Sinne von Effizienz und 
Versorgungsqualität in einem „clinical 
pathway“ durchdacht wird.

Eine gesteigerte Prozesseffizienz im OP-
Bereich ist nicht nur von den internen OP-
Abläufen, sondern auch von den prä- und 
postoperativen Prozessen abhängig. Die 
Prozesse im Krankenhaus müssen pati-
enten- und mitarbeiterorientiert so refor-
miert werden, dass die vorhandenen und 
eingesetzten Ressourcen die gewünschte 
Wirkung bei der Qualität entfalten; die 
Ergebnisqualität muss gesichert und 
reproduzierbar sein. Letzteres ergibt sich 
durch die Einhaltung abgestimmter und 
verabredeter Prozessschritte. Durch eine 
konsequente Standardisierung und Festle-
gung der durchzuführenden Maßnahmen 
wird zum einen eine zielgerichtete Perso-
nalorganisation mit zeitgerechtem Einsatz 
notwendiger Fachkompetenz, Material und 
Infrastruktur ermöglicht und zum anderen 
ein messbarer Erfolg in der Patientenver-
sorgung garantiert. Den strategischen Rah-
men liefert die Organisationskultur von 
„value based medicine“ und „outcome 
measurements“.

Voraussetzungen sind: 
	◾ Die Abkehr von strengen Hierarchien und  
fachabteilungsspezifischem Silo-Denken 
hin zur partnerschaftlichen Zusammen- 
arbeit von ärztlichen und nichtärztlichen  
Berufsgruppen. Damit einher geht eine  
Unternehmenskulturr, in welcher der Ar- 
beitsplatz OP gemeinsam gestaltet wird.

	◾ Die Abkehr vom Denken in Zuständig- 
keiten hin zu einem ganzheitlichen Pa- 
tientenpfad von der Aufnahme bis zur 
Entlassung, in dessen Rahmen alle Res- 
sourcen gemeinschaftlich flexibel genutzt 
werden. Damit einher geht, dass Redun-
danzen vermieden werden und die Pro-

zesse im Sinne von Lean Management 
organisiert werden.

Unterstützender Einsatz  
von Informationstechnik

Sind Prozessschritte standardisiert, sollten 
sie digitalisiert und ggf. von künstlich intelli-
genten Systemen assistiert werden. Dadurch 
werden die Mitarbeiter im OP entlastet und 
Freiräume für wertschöpfende Tätigkeiten 
geschaffen. Gleichzeitig erhalten sie so die 
Möglichkeit, mit modernen Technologien 
zu arbeiten – wie sie es aus ihren Privatle-
ben gewohnt sind und dies auch von ihrem 
Arbeitsleben erwarten. Darüber hinaus 
bietet der Einsatz von roboter-assistierten 
Systemen den Vorteil eines sichereren, 
effizienteren, präziseren und damit scho-
nenderen minimalinvasiven Eingriffs. So 
können komplexe minimalinvasive OPs 
in einer Präzision durchgeführt werden, 
die zuvor nur sehr versierten Operateu-
ren vorbehalten waren. Im Idealfall wird 
dabei auch die Ergebnisqualität und damit 
die Patientenzufriedenheit verbessert: Es 
kommt zu weniger Komplikationen und 
Revisionen, Patienten genesen schneller, 
haben weniger Schmerzen und können 
früher entlassen werden. In Zukunft ver-
spricht Robotik komplett neue Ansätze in 
der chirurgischen Versorgung. Auf lange 
Sicht ist vorstellbar, dass Roboter auf Basis 
von Daten und Algorithmen eigenständig 
handeln und operieren. 

Voraussetzung ist, dass die wechselseitige 
Zusammenarbeit mit künstlich intelligen-
ten bzw. roboterbasierte Assistenzsystemen 
und später Robotik erlernt ist, neue Quali-

fikationen und Expertisen entwickelt und 
Berufsbilder, Rollen und Funktionen von 
Fachkräften im OP dem technologischen 
Fortschritt angepasst werden.

Kompetenz  
des OP-Managements nutzen

Für viele Häuser bedeutet eine solche Neu-
gestaltung eine große kulturelle Verände-
rung. Diese kann vom OP-Management 
angestoßen werden. Als übergeordnete 
Institution mit Leitungsfunktion aber ohne 
Partikularinteressen leistet es innerhalb der 
Krankenhausorganisation bereits einen 
wichtigen Beitrag zu modernen Struktu-
ren und Prozessen am Arbeitsplatz OP. Die 
Kernkompetenz von OP-Management liegt 
darin, die Erwartungen der Mitarbeitenden 
im Krankenhaus mit den Ansprüchen des 
Patientenwohls und der Anforderung der 
Geschäftsführung nach Wirtschaftlichkeit 
zu verbinden. Damit bringt OP-Manage-
ment auch die erforderlichen Kompeten-
zen mit, um Lösungen für die Medizin 
von morgen mitzuentwickeln. Besonders 
hervorzuheben ist die Fähigkeit, sämtliche 
am operativen Prozess der Patientenver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen zusam-
menzuführen, in eine partnerschaftliche 
Zusammenarbeit zu bringen – auch mit 
anderen wichtigen Akteuren wie der Indus-
trie – und diese durch gute Moderation und 
Kommunikation zu begleiten und steuern. 
OP-Management eignet sich daher nicht 
nur als Experte für eine effiziente situa-
tive Ressourcensteuerung, sondern auch 
als Treiber von Change Management. a

| https://vopm.de | 

Priv.-Doz. Dr.-Ing. habil. Thomas Wittenberg
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Das Sensornetzwerk maphera erlaubt Messungen von Biosignalen auch außerhalb des Labors. 
Der miniaturisierte Sensorknoten (ohne Gehäuse) erfasst ein EKG. Je nach Anwendung lässt sich 
das Sensornetzwerk mit bis zu sieben Sensorknoten individuell anpassen. 

In den Laboren des Fraunhofer IIS erleben Probanden kognitive Überlastung spielerisch. Die 
physiologischen Daten bilden die Grundlagen für die Entwicklung der KI-Algorithmen. 
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Die Innovationen für den Bereich „Digital 
Health“ und für die Gesundheitsversor-
gung von morgen entstehen nicht nur in 
den Laboren des Fraunhofer IIS, sondern 
gemeinsam mit klinischen Partnern. In 
enger Zusammenarbeit mit dem Univer-
sitätsklinikum Erlangen (UKER) hat das 
Fraunhofer IIS das Zentrum für Sensorik 
und Digitale Medizin gegründet. Es bietet 
nicht nur eine innovative Infrastruktur, 
sondern ermöglicht einen interdisziplinä-
ren Austausch für einen gemeinsamen 
Wissens- und Technologietransfer. Dane-
ben besitzt das Fraunhofer IIS einen lange 
Track-Record über klinische und vorkli-
nische Studien mit Partnern wie dem 
UKER oder dem Klinikum Nürnberg.

Catrin Schreiner
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Extremszenarien „Wir müssen üben!“ 
Ein grundsätzlich belastetes 
medizinisches System muss auf 
Extremszenarien wie Krieg und 
Terror eingestellt werden, das ist 
teuer, ungewohnt und gleichzeitig 
unerlässlich.

Claudia Schneebauer, Saarlouis 

Hybride Angriffe, Terror und Naturkatast-
rophen – im Rahmen des Jahreskongresses 
der Deutschen Interdisziplinären Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(DIVI) diskutierten Experten Extremszena-
rien und wie sich medizinische Einrichtun-
gen darauf vorbereiten können und sollen. 
Die alarmierende Botschaft lautet, dass das 
deutsche System auf Krieg, Terroranschläge 
und Naturkatastrophen nur wenig bzw. 
nicht ausreichend vorbereitet ist. 

„Die überwiegende Mehrheit der Kran-
kenhäuser in Deutschland hat eine KAEP, 
also Krankenhausalarm- und -einsatz-Pla-
nung, für Massenanfälle von Verletzten“, 
erklärte Prof. Andreas Markewitz, medizi-
nischer Geschäftsführer der DIVI. „Aber in 
der Schublade nützen Pläne nichts.“

Markewitz ist Oberstarzt a.D. und hat 
den Bündnis- oder Verteidigungsfall vor 
Augen. Schätzungen der Bundeswehr spre-
chen dann von 1.000 Verletzten täglich, 
20% davon im Intensivbereich mit kom-
plexer Versorgungslage. 

Diese Zahlen resultieren aus Lageanaly-
sen des britischen und deutschen Militärs, 
basierend auf den Geschehnissen in der 
Ukraine. Deutsche Krankenhäuser verfü-
gen beinahe durchgängig über KAEPs, die 
jedoch zu selten operativ auf dem Übungs-
plan stehen. „Nur durch regelmäßige Übun-
gen können wir sicherstellen, dass Abläufe 
funktionieren, Schnittstellen greifen und 
Personal vorbereitet ist“, betonte Prof. Felix 
Walcher, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie.

Positive Beispiele 

In Magdeburg hatte am 20. Dezember 2024 
das medizinische und Notfall-System von 
guter Vorbereitung profitiert. Ein Attentäter 
hatte ein Fahrzeug auf dem Weihnachts-
markt in die Menschenmenge gesteuert. 
Er tötete sechs Menschen und verletzte 
mindestens 323. Alle helfenden Beteiligten 
behielten klaren Kopf, hatten sie doch der-

artige Szenarien über Jahre hinweg geübt, 
selbst in Teilbereichen. Das Notfallkonzept 
war innerhalb kurzer Zeit auf aktiv gestellt. 

Trotz des gewalttätigen Charakters der 
Situation zieht Walcher ein ermutigendes 
und wertschätzendes Resümee: „Im Team 
haben wir es gut absolviert.“ 

Ebenso unterstreicht das Ahrtal Hochwas- 
ser in Deutschland die Bedeutung vorberei-
teter Teams und Strukturen. In betroffenen 
Regionen haben Kliniken und Rettungs-

dienste dank geübter Abläufe und klarer 
Kommunikationsketten schnell reagiert 
und Patienten evakuiert. Dabei hatten sie 
mit Stromausfall und eingeschränkter Inf-
rastruktur zu kämpfen. „Das Hochwasser 
war ein Stresstest – und hat gezeigt, dass 
Übung Leben rettet“, so Walcher.

Übergreifendes Netzwerk 

Klinische Resilienz beinhaltet mehr als 
das Durchspielen eines Alarmplans des 
einzelnen Krankenhauses. Die Experten 
betonten, dass eine realistische Übung 
organisatorische, operative und planerische 
Maßnahmen umfassen muss. Organisato-
risch bedeutet das die Einrichtung einer 
zentralen Einsatzleitung, klare Rollenver-
teilung, das Testen von Alarmierungsket-
ten und Kommunikationswegen zwischen 
Klinik, Rettungsdienst, Polizei und THW. 
Operativ müssen Behandlungsplätze auf-

gebaut, Triage unter Echtbedingungen 
durchgeführt, Material- und Medikamen-
tenlogistik geprüft sowie Personalrotation 
und Pausenplanung eingeübt werden. 

Planerisch gilt es, Szenarien mit hoher 
Opferzahl durchzuspielen, Evakuierungs-
pläne für Kliniken zu testen, Schnittstellen 
zu Nachbarregionen einzubeziehen und 
eine lückenlose Dokumentation sowie 
Nachbereitung sicherzustellen. „Eine 
Übung muss den Ernstfall abbilden – mit 
Stress, Zeitdruck und Ressourcenknappheit. 
Nur so erkennen wir Schwachstellen“, so 
Markewitz.

Die DIVI betont, dass solche Übungen die  
gesamte Infrastruktur betreffen würden: 
Stromversorgung, IT-Systeme, Kommu-
nikationsnetze und die Verfügbarkeit 
von Intensivbetten müssen unter Krisen-
bedingungen getestet werden. Abseits 
der Abläufe und Übungen spielen auch 
bauliche Strukturen eine große Rolle. 

Bestandskliniken dürfen ihre Architek-
tur überprüfen und ggf. Gebäude verän-
dern und erweitern. Damit gehen hohe 
Investitionen einher, wenn OP-Kapazitäten 
verlegt bzw. neu erstellt werden müssen. 
Selbst aktuell geplante Neubauten gehen 
selten von diesem Notfallplan aus und 
dürfen von Architekten und Bauherrn 
erneut überarbeitet sein. 

Kosten, die lohnen

Eine Vollübung pro Klinik kostet laut DIVI 
zwischen 50.000 und 100.000 €, regionale 
Großübungen sogar bis zu 500.000 €. „Das 
ist viel Geld – aber im Ernstfall unbezahl-
bar“, so Markewitz. Die DIVI fordert daher 

eine verbindliche Finanzierung durch 
Bund und Länder, wie im Koalitionsver-
trag angekündigt. 

Die Botschaft der DIVI-Vertreter ist 
eindeutig: Um handlungsfähig zu sein, 
müssen sich alle Beteiligten vorbereiten. 
DIVI-Generalsekretär Prof. Uwe Janssens, 
Direktor der Klinik für Innere Medizin und 
Internistische Intensivmedizin am St.-Anto-
nius-Hospital Eschweiler, unterstreicht, 
wie wichtig finanzielle Mittel seien, um 
das überregionale Zusammenspiel der 
Kräfte zu üben. So bleibt der Appell an 
Politik und Gesellschaft, gesetzliche Rah-
menbedingungen für das Krisenmanage-
ment zu schaffen, klare Zuständigkeiten 
festzulegen und die Finanzierung sowie 
Verpflichtung zu regelmäßigen Übungen 
sicherzustellen. a 

| www.divi.de | 

Herzentzündungen nach Infarkt 
sagen Heilung voraus

Die Untersuchung von 
Entzündungsreaktion mit PET/
CT-Bildgebung ermöglicht eine 
individuelle Prognose und perso-
nalisierte Behandlungsstrategien.

Inka Burow, Med. Hochschule Hannover 

Jedes Jahr erleiden in Deutschland mehr als 
300.00 Menschen einen akuten Myokardin-
farkt (AMI). Dabei stirbt ein Teil des Herz-
muskelgewebes der linken Herzkammer ab, 
die das sauerstoffreiche Blut in den Körper 
pumpt. Diese Verletzung ruft das Immun-
system auf den Plan: Leukozyten lösen eine 
Entzündungsreaktion im Herzmuskel aus, 
bei der das beschädigte Gewebe abgebaut 
wird und setzen so den Heilungsprozess 
in Gang. Ist die Entzündungsreaktion zu 
stark, steigt für die Patienten jedoch das 
Risiko einer chronischen Herzschwäche. Ein 
Forscherteam um Prof. Dr. Frank Bengel, 
Direktor der Klinik für Nuklearmedizin der 
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) 
und Prof. Dr. Johann Bauersachs, Direktor 
der Klinik für Kardiologie und Angiologie, 
hat diese Entzündungsreaktion nun genauer 
untersucht. Dabei ließen sich mit Hilfe einer 
hochauflösenden, molekularen Bildgebungs-
technik nicht nur die individuellen Krank-
heitsverläufe vorhersagen, sondern auch die 
jeweils erforderliche Behandlung auf die 
einzelnen Patienten abstimmen.

Entzündungszellen steuern

Im Zentrum der Untersuchungen standen 
bestimmte Proteine in der Oberflächenmem-
bran von weißen Blutkörperchen. Diese 
Rezeptoren namens CXCR4 dienen als Bin-
dungsstellen für kleine Signalproteine, die 
bei den Leukozyten eine Wanderbewegung 
auslösen. In früheren Untersuchungen am 
Mausmodell konnten die Forscher bereits 
zeigen, dass CXCR4 nach einem Infarkt 
zeitweise hochreguliert ist. Sie vermuteten, 
dass dies beim Menschen ebenso ist und 

eine Vorhersage der schädlichen Umbaupro-
zesse in der linken Herzkammer und damit 
die verbleibende Herzfunktion ermöglichen 
könnte. „Um das zu überprüfen, haben wir 
49 Patienten innerhalb der ersten Woche 
nach einem AMI mit verschiedenen bild-
gebenden Verfahren untersucht“, sagt Dr. 
Johanna Diekmann, Oberärztin an der Kli-
nik für Nuklearmedizin und Erstautorin der 
Studie. Neben Magnetresonanztomographie 
(MRT) und Myokardperfusionsbildgebung 
(MPI), also einer nuklearmedizinischen 
Untersuchung, welche die Durchblutung 
des Herzmuskels zeigt, nutzen die For-
schenden auch hochauflösende Positronen-
Emissions-Tomografie (PET) in Kombina-
tion mit Computertomografie (CT). Dabei 
setzten sie Radiotracer ein, um die genauen 
Abläufe nach einem Herzinfarkt zu unter-
suchen. Die winzigen Spürsubstanzen sind 
für kurze Zeit schwach radioaktiv und las-
sen sich im PET/CT sichtbar machen. In 
den Körper injiziert, heftet sich der Tracer 
gezielt an die CXCR4-Bindungsstelle der 
weißen Blutkörperchen im Herzmuskel. 
Mittels PET-Scanner lässt sich die Ent-
zündungsreaktion im Herzen so ohne 
zusätzlichen Eingriff direkt und räumlich 
genau darstellen. Ein weiterer Vorteil der 
nicht-invasiven Bildgebung: Das Tracer-
Verfahren beeinflusst die Reaktion im 
Körper nicht und verfälscht damit auch 
nicht das Messergebnis.

Individuelles Risiko abschätzen

Der Ansatz zeigte, dass die CXCR4-Hoch-
regulation über die eigentliche Kernre-
gion des Herzinfarktes hinausgeht. „Die 
Entzündungen betreffen auch die Rand-
bereiche und führen zum Umbau der lin-
ken Herzkammer, der schließlich in eine 
Herzschwäche münden kann“, erklärt Dr. 
Tobias König, leitender Oberarzt an der 
Klinik für Kardiologie und Angiologie. 
„Im PET/CT können wir direkt sehen, ob 
eine überschießende Entzündung vorliegt 
und wie schwerwiegend sie ist.“ Während 
herkömmliche Bildgebungsverfahren wie 
MPI und Herz-MRT vorwiegend das Aus-
maß der unumkehrbaren Gewebeschäden 
erfassen, zeigt das PET/CT die genauen 
Abläufe der Entzündungsreaktion, die 
den Heilungsprozess steuert. Ergänzt das 
CXCR4-spezifische PET die bildgebenden 
Untersuchungen, können die Ärzte fest-
stellen, welche Patienten eine übermäßige 
oder anhaltende Entzündung aufweisen, 
die auf einen ungünstigen Umbau der 
linken Herzkammer und eine Herzinsuf-
fizienz hinweisen kann. „Diese Informati-
onen könnten uns in Zukunft helfen, das 
individuelle Risiko für eine Herzschwäche 
abzuschätzen und speziell auf den Patien-
ten abgestimmte Therapien anzubieten“, 
sagt der Kardiologe. a

| www.mhh.de | 

Dr. Johanna Diekmann und Dr. Tobias König haben neue Bildgebungsverfahren eingesetzt,  
um die infarktgeschädigte Herzregion genauer zu untersuchen.
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„Die überwiegende Mehrheit der 
Krankenhäuser in Deutschland hat eine 
Krankenhausalarm- und -einsatz-Pla-
nung, für Massenanfälle von Verletz-
ten.“ – Prof. Andreas Markewitz, medi-
zinischer Geschäftsführer der DIVI

„Nur durch regelmäßige Übungen 
können wir sicherstellen, dass Abläufe 
funktionieren, Schnittstellen greifen 
und Personal vorbereitet ist.“ – Prof. 
Felix Walcher, Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie
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Süddeutsches Zentrum für  
innovative Bildgebung

Mit 3,1 Mio. Euro fördert die 
DFG den Aufbau eines neuen 
Zentrums für Magnetpartikel-
Bildgebung an der Uni Würzburg. 
Es soll die neue Technologie fit 
für die klinische Anwendung 
machen. 

Robert Emmerich, Julius-Maximilians-Uni-
versität Würzburg 

Die Bildgebung mit Magnetpartikeln 
(Magnetic Particle Imaging, MPI) ist ein 
vielversprechendes neuartiges Verfahren, 
mit dem sich magnetische Nanopartikel 
im Körper in Echtzeit, hochauflösend und 
quantitativ darstellen lassen. Es macht 
sichtbar, wo sich diese Marker im Körper 
befinden und wie sie sich bewegen – ganz 
ohne Röntgenstrahlen oder andere ionisie-
rende Strahlung.

Diese Eigenschaften machen die MPI 
besonders interessant für medizinische 
Anwendungen, zum Beispiel in der Herz- 
und Gefäßdiagnostik, bei bildgestützten 
Eingriffen oder der Verfolgung von Zellen, 
etwa in der Krebs- oder Immunforschung.

Anwendungen am Menschen  
bisher schwierig

In der präklinischen Forschung hat die 
Bildgebung mit Magnetpartikeln bereits 
vielversprechende Ergebnisse geliefert. 
Trotzdem bleibt der Schritt zur Anwen-
dung am Menschen bislang schwierig. 
Ein wesentlicher Grund dafür ist das 
Fehlen einer Forschungsinfrastruktur, die 
genau diesen Übergang ermöglicht. Das 
wird sich nun ändern: An der Universi-
tät Würzburg entsteht das Süddeutsche 
Zentrum für Magnetic Particle Imaging 
(SMPI), ein in Deutschland einzigartiger 
Forschungsstandort. Dafür hat die Deutsche 
Forschungsgemeinschaft (DFG) im Rahmen 
ihrer Großgeräte-Initiative einem interdiszi-
plinären Team um Physikprofessor Volker 
Behr 3,1 Mio. Euro bewilligt. Das Zentrum 
kann voraussichtlich 2027 in Betrieb gehen.

Das Süddeutsche MPI-Zentrum 
(SMPI)

Volker Behr ist der Sprecher des neuen 
Zentrums: „Wir werden an der JMU 
eine zentrale Plattform für die translati-
onale MPI-Forschung schaffen – also für 
Forschung, die gezielt den Weg von der 
Grundlagenentwicklung hin zur medizini-
schen Anwendung am Menschen geht.“ Am 
SMPI soll die gesamte Entwicklungskette 

der Magnetpartikel-Bildgebung abgedeckt 
werden: von der Charakterisierung neuer 
magnetischer Marker über methodische 
Entwicklungen bis hin zur Bildgebung an 
größeren Objekten – und perspektivisch 
am Menschen.

Drei Systeme für den Weg  
zur klinischen Anwendung

Um den gesamten Entwicklungsprozess der 
Magnetpartikel-Bildgebung abzudecken, 
wird das Zentrum mit drei sich ergänzen-
den MPI-Systemen ausgestattet:
1.	Ein großes, innovatives 

MPI-Forschungssystem
Ein speziell für das SMPI entwickeltes 
MPI-System soll Untersuchungen an 
größeren Objekten ermöglichen und 
die bislang bestehende Lücke zwischen 
Laborforschung und Anwendungen 
am Menschen schließen. Das Sys-
tem ist kein klinisch nutzbares Gerät. 
Vielmehr dient es als experimentelle 
Forschungsplattform für grundlegende 
technische, physikalische und biologi-
sche Fragestellungen. Die gewonnenen 
Erkenntnisse sind entscheidend, um rea-
listisch einschätzen zu können, welche 
Anforderungen zukünftige MPI-Systeme 
für Routineanwendungen am Menschen 
erfüllen müssen.

2.	Eine MPI-Spektroskopie-Plattform zur 
Markerforschung
Eine eigens dafür ausgelegte MPI-Spekt-
roskopie-Plattform ermöglicht die präzise 
Untersuchung neuartiger magnetischer 
Nanopartikel, die als Marker für MPI 
eingesetzt werden. Unter kontrollierten 
Bedingungen können hier Eigenschaf-
ten wie Signalverhalten, Empfindlichkeit 
und Stabilität gemessen werden. Diese 

Grundlagenmessungen sind essenziell, 
um neue Marker zu verbessern und ihre 
Eignung für spätere Bildgebungsanwen-
dungen zuverlässig zu bewerten.

3.	Ein präklinisches MPI-System für die 
Methodenentwicklung
Ein weiteres präklinisches MPI-System 

dient der systematischen Entwicklung und 
Erprobung neuer Bildgebungsverfahren. Es 
ist mit den beiden anderen Geräten über 
eine gemeinsame Softwarebasis verbunden 
– so lassen sich Methoden direkt zwischen 
den Systemen übertragen und vergleichen. 
Das erleichtert den Übergang von theoreti-
schen Konzepten und Laborversuchen hin 
zu realitätsnahen Anwendungsszenarien.

Zeitplan für den Aufbau  
des Zentrums

Die drei neuen Systeme werden in einem 
bestehenden Forschungsgebäude des Phy-
sikalischen Instituts am Hubland-Campus 
Süd installiert. Erste Vorbereitungen lau-
fen, die zwei kleineren Geräte sollen bis 
Ende 2026 einsatzbereit sein. Das große 
MPI-System, das neu entwickelt wird und 
dessen Herzstück die Abmessungen einer 
mittleren Kühltruhe hat, wird voraussicht-
lich im Lauf des Jahres 2027 fertig sein.

Starkes Netzwerk aus  
Physik und Medizin

Eingebettet ist das SMPI in ein interdiszip-
linäres Forschungsumfeld aus Physik und 
Medizin. Beteiligt sind u.a.:

	◾ Lehrstuhl für Experimentelle Physik 5, 
Universität Würzburg: Prof. Dr. Volker 
Behr, Prof. Dr. Peter Jakob, Dr. Patrick 
Vogel

	◾ Institut für Diagnostische und Interven-
tionelle Radiologie, Universitätsklinikum 
Würzburg: Prof. Dr. Thorsten Bley, Dr. 
Viktor Hartung

	◾ Institut für Diagnostische und Interven-
tionelle Neuroradiologie, Universitätskli-
nikum Würzburg: Prof. Dr. Mirko Pham

	◾ Medizinische Klinik I, Universitätsklini-
kum Würzburg: Prof. Dr. Dr. Wolfgang 
Bauer
Schon während der Antragstellung 

zeigte sich das große überregionale Inte-
resse: Zahlreiche Institutionen aus ganz 
Süddeutschland und darüber hinaus 
unterstützen das Projekt mit geplanten 
Kooperationsvorhaben: Dazu gehören die 
Universitätsklinika in Erlangen, Heidelberg 
und das Deutsche Krebsforschungszentrum 
(DKFZ) Heidelberg sowie Universitäten und 
außeruniversitäre Forschungszentren in 
Aachen, Bayreuth, Gatersleben, Karlsruhe 
und Würzburg. a

| www.uni-wuerzburg.de | 

Prof. Volker Behr, Sprecher des Süddeutschen 
Zentrums für Magnetpartikel-Bildgebung
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Multiple Sklerose:  
Synapsenverlust mit PET abbilden

In Deutschland leiden etwa 
250.000 Menschen an 
Multipler Sklerose. Bei dieser 
Autoimmunerkrankung greift die 
Körperabwehr Strukturen des 
Zentralen Nervensystems an.

Philipp Kressirer, Klinikum der Uni München

Die Attacken führen auch zu Veränderun-
gen in der grauen Substanz im Gehirn. 
Bislang gibt es keine Methode, um diese 
krankhaften Läsionen der grauen Substanz 
verlässlich und aussagekräftig nachzuwei-
sen. Nun aber haben Forscher des LMU 
Klinikums erstmals gezeigt, dass sich mit 
der Positronen-Emissionstomografie der 
Synapsenverlust in den MS-Läsionen der 
Großhirnrinde abbilden lässt. 

Langfristig wollen die Forscher um Prof. 
Dr. Matthias Brendel von der Klinik und 
Poliklinik für Nuklearmedizin und Prof. 
Dr. Martin Kerschensteiner vom Institut für 
Klinische Neuroimmunologie das Verfahren 
so entwickeln, “dass wir damit die The-
rapie steuern können”, wie Brendel sagt.  
Bei der MS kommt es durch die Zerstörung 
der Hüllen der Nervenfortsätze und eben 
der Nervenzellen selbst zu Symptomen, die 

alle Gehirn- und Rückenmarksfunktionen 
betreffen. Es sind dies: unscharfes Sehen, 
Doppelbilder, Gesichtsfeldausfälle, Krib-
beln, Taubheit, „Ameisenlaufen“ in Armen 
oder Beinen, Muskelschwäche, Gangunsi-
cherheit, Spastik, Muskelkrämpfe, ausge-
prägte körperliche und geistige Ermüdbar- 
keit nach geringer Belastung (Fatique), Ko- 
ordinationsstörungen und Schwindel, Harn- 
drang, Inkontinenz, Verstopfung, Libido bzw.  
Erektionsstörungen sowie Konzentrations-
störungen, Gedächtniseinbußen, Depressi-
onen oder Stimmungsschwankungen. In 
jüngster Zeit, so Kerschensteiner, „zeigt sich 
in Studien zunehmend, dass die krankhaf-
ten Veränderungen der grauen Substanz 
für das Fortschreiten der Erkrankung ent- 
scheidend sind, vor allem für die bleiben- 
de Behinderung sowie für kognitive Ein- 
schränkungen und eine anhaltende Erschöp- 
fung.“ Darüber hinaus sagen die Läsionen 
in der grauen Substanz das Risiko einer 
Verschlechterung und den Übergang von 
einer schubförmigen zu einer dauerhaft 
fortschreitenden Erkrankung voraus. Das 
Problem: Die üblicherweise zur Diagnos-
tik eingesetzte MRT ist nicht in der Lage, 
die meisten Veränderungen in der grauen 
Substanz diagnostisch darzustellen.
Kann ein anderes bildgebendes Verfahren, 
die PET, helfen? Dazu müsste man ein 

Protein der Nervenzellen finden, das sich 
einerseits mit diesem Verfahren nachweisen 
lässt und andererseits wertige Aussagen über 
die Dichte der Neuronen bzw. ihrer Synap-
sen liefert. In einer Serie von Experimenten 
bewies das Kerschensteiner-Labor zunächst, 
dass das Protein SV2A ein geeigneter Marker 
für die Synapsendichte bei MS ist. Anschlie-
ßend hat das Team Mäusen, bei denen eine 
MS-ähnliche Entzündung der Hirnrinde 
ausgelöst wurde, eine schwach radioaktive 
Substanz gespritzt, die gezielt an SV2A 
andockt. Das strahlende Signal wird dann 
vom PET-Gerät erkannt. Zur Kontrolle und 
zum Vergleich wurden die Synapsendich-
ten in denselben Läsionen mit etablierten 
Methoden gemessen. „So konnten wir zeigen, 
dass die mit PET-Bildgebung gemessenen 
Synapsendichten aussagekräftige Ergebnisse 
erzeugen“, erklärt Kerschensteiner, „bestätigt 
hat sich das auch in einer anschließenden 
Untersuchung mit gut 30 MS-Patienten.“

Nun ist das Ziel der Forschenden klar: 
„Wir wollen damit Therapien steuern“, 
sagt Brendel, „das ist genau die Idee, dass 
man hochgefährdete Patienten für ein Fort-
schreiten der Erkrankung identifiziert und 
für diese Betroffenen eine gezielt auf das 
Krankheitsfortschreiten wirkende Therapie 
ansteuert.“ a

| www.lmu-klinikum.de |

http://bit.ly/m/febromed
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So hilft KI im OP-Management
Forscher wollten in einem vom 
BMFTR geförderten Projekt 
herausfinden, wie Künstliche 
Intelligenz das OP-Management 
optimieren kann. 

Arno Laxy, Wiesbaden

Kürzlich endete die offizielle Laufzeit des 
Projektes an dem Forscher der Technischen 
Universität Nürnberg, die Firma OrgaCard 
Siemantel & Alt sowie das OP-Management 
der Sozialstiftung Bamberg beteiligt waren. 
Koordinator Alexander Müller von der 
Firma OrgaCard Siemantel & Alt berich-
tet im Interview über das Projekt und die 
aktuellen Ergebnisse. 

M&K: Operationen in Kliniken zu 
planen und zu terminieren, ist komplex. 
Notfälle, verlängerte OPs oder Personal-
ausfälle zwingen OP-Planer dazu, umzu-
planen. Um die Effizienz von OPs zu ver-
bessern und das Personal zu entlasten, 
ging es im KIOM-Projekt um assistierte 
OP-Planung mit KI. Vor kurzem ist das 
Projekt zu Ende gegangen, was sind Ihre 
wesentlichen Erkenntnisse?

Alexander Müller: KIOM war ein vom 
Bundesministerium für Forschung, Techno-
logie und Raumfahrt (BMFTR) gefördertes 
Forschungsprojekt, in dem wir untersucht 
haben, wie das OP-Management bei der 
Planung der Operationssäle unterstützt 
werden kann. Im Mittelpunkt standen dabei 
zwei Technologien: Machine Learning und 
mathematische Optimierung. Mithilfe von 
Machine-Learning-Algorithmen haben wir 
die Dauer von Operationen vorhergesagt. 
Auf Basis dieser Prognosen konnten wir 
dann mit verschiedenen Methoden der 
mathematischen Optimierung effiziente 
OP-Pläne entwickeln.

Die Ergebnisse zeigen, dass OP-Dauern 
sehr präzise vorhergesagt werden können 
– deutlich genauer als die bisher üblichen 
Planzeiten. Zudem belegen Rechenstudien, 
dass die Optimierungsmethoden schnell 
genug arbeiten, um im klinischen Alltag 
praxistaugliche OP-Plan-Vorschläge zu lie-
fern. So konnten wir zeigen, dass unsere 

Ansätze sowohl theoretisch als auch prak-
tisch tragfähig sind.

Wie gelingt es dem KIOM-System, die 
Dauer von Operationen präzise vorher-
zusagen, obwohl diese stark variieren 
können?

Müller: Wir haben zunächst untersucht, 
welche Faktoren die Dauer einer Ope-
ration maßgeblich beeinflussen. Dazu 
gehören etwa der Haupt- und Nebencode 
nach ICD, der jeweilige Operateur, der 
OP-Saal, die geplante Startzeit und viele 
weitere Parameter. Auf dieser Basis haben 
wir ein Machine-Learning-Modell trainiert, 
das die zu erwartende Dauer von Operati-
onen deutlich besser einschätzen konnte 
als die bislang verwendeten Standardwerte.

Besonders wichtig war uns, nicht nur 
eine einfache Punktprognose zu erstel-
len – also eine exakte Zeitangabe für die 
geplante Dauer –, sondern eine Wahr-
scheinlichkeitsverteilung. Wir haben die 
OP-Dauer in Intervalle aufgeteilt und für 
jedes Intervall die Wahrscheinlichkeit prog-
nostiziert, dass die Dauer der Operation in 
dieses Zeitfenster fällt. Dadurch entstand 
ein wesentlich differenzierteres Bild, das 
wir wiederum in die mathematische Opti-
mierung einspeisen konnten. So wurde die 
Planung insgesamt robuster und es eröff-
neten sich zusätzliche Potenziale, die bei 

den berechneten Optimierungsvorschlägen 
gezielt genutzt werden konnten.

Welche Rolle spielt die Kombination 
aus Machine Learning und mathema-
tischer Optimierung bei der Erstellung 
optimaler OP-Pläne?

Müller: Die Machine-Learning-Modelle 
waren quasi unsere Prognosewerkzeuge. 
Sie lieferten uns realitätsnahe Vorhersa-
gen für die OP-Dauer. Schon allein dieses 
Tool bringt für das OP-Management einen 
großen Mehrwert, da es die Grundlage für 
eine präzisere Tagesplanung schafft.

Darauf aufbauend kommt die mathema-
tische Optimierung ins Spiel. Sie fungiert 
als Entscheidungsunterstützungstool: Auf 
Basis der Prognosen konnten wir dem OP-
Management einen Tagesplan vorschlagen, 
der nach zuvor definierten Kriterien opti-
mal ist – etwa minimale Leerlaufzeiten 
oder die Einhaltung von Schließzeiten. 
Das OP-Management behält aber immer 
die Kontrolle: Es kann die Vorschläge 
annehmen, ablehnen oder anpassen und 
die Pläne neu optimieren lassen. Damit 
bleibt der Mensch in der Verantwortung, 
die KI unterstützt lediglich.

Wie schafft es das System spontane 
Notfalloperationen in die bestehende 
OP-Planung einzubauen, ohne den 
Ablauf zu stören?

Müller: Wir haben unser Entscheidungs-
unterstützungssystem in zwei Phasen 
unterteilt. In einem ersten Schritt – also 
bei der Vorbereitung auf den nächsten Tag 
– erstellen wir mit stochastischen Optimie-
rungsmethoden und den prognostizierten 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen einen 
möglichst stabilen Elektivplan. Dieser bil-
det die Basis für einen strukturierten und 
planbaren OP-Tag.

Während des laufenden Tages setzen 
wir hingegen auf Re-Optimierung. Das 
bedeutet: Immer dann, wenn sich etwas 
am bestehenden OP-Plan ändert – etwa 
durch Notfälle, länger dauernde Eingriffe 
oder Ausfälle –, startet unser Algorithmus 
automatisch neu. Er passt den Plan so an, 
dass der Gesamtablauf möglichst wenig 
gestört wird und weiterhin reibungslos 
funktioniert.

Welche Ziele dabei im Vordergrund 
stehen, kann das OP-Management selbst 
festlegen. So lässt sich z.B. sicherstellen, 
dass die Schließzeiten der OP-Säle einge-
halten werden oder dass möglichst wenige 
Abteilungswechsel innerhalb eines Saals 
stattfinden. Auf diese Weise bleibt das 
System flexibel und unterstützt die Pla-
nerinnen und Planer in Echtzeit bei ihren 
täglichen Herausforderungen.

Wenn Sie die drei Jahre Projektlauf-
zeit Revue passieren lassen: konnten 
Sie beobachten, wie die KI-gestützte 

OP-Planung den Alltag für das Kranken-
hauspersonal beeinflusst hat?

Müller: Das KIOM-Projekt war in erster 
Linie ein Forschungsprojekt, in dem wir 
untersuchen wollten, ob sich die Methoden 
des maschinellen Lernens und der mathe-
matischen Optimierung tatsächlich für 
die Unterstützung des OP-Managements 
eignen. Diese Frage können wir nach 
Abschluss des Projekts eindeutig mit „Ja“ 
beantworten. Wir konnten zeigen, dass die 
Ansätze technisch funktionieren und einen 
echten Mehrwert bieten.

Die Test- und Pilotierungsphase in 
unserem Partnerkrankenhaus war noch 
zu kurz, um die konkreten Auswirkun-
gen im Echtbetrieb umfassend bewerten zu 
können. Dennoch hat das Projekt bereits 
Aufmerksamkeit erregt. Andere Kliniken 
haben Interesse signalisiert, und wir sind 
aktuell in Gesprächen, wie wir die ent-
wickelten Prototypen in weiteren Häu-
sern unter realen Bedingungen erproben 
können, um die Alltagstauglichkeit noch 
genauer zu testen und besser einzuschät-
zen, welchen Beitrag die KI-gestützte Pla-
nung konkret zur Entlastung des Personals 
leisten kann.

Welche Herausforderungen müssen noch 
überwunden werden, um die entwi-
ckelten Methoden in eine marktfähige 
Software zu überführen?

Müller: Die Lücke zwischen einem funk-
tionierenden Prototyp am Ende eines 
Forschungsprojektes wie KIOM und einer 
marktreifen Software ist erfahrungsge-
mäß ziemlich groß. Das habe ich auch 
aus meiner Zeit bei der Firma OrgaCard 
gelernt, die bereits langjährige Erfahrung 
mit der Entwicklung von Softwarelösungen 
im Gesundheitssektor hat. Dennoch wol-
len wir an dem Thema dranbleiben. Ein 
nächster Schritt ist, die Testphase unseres 
Prototyps noch einmal deutlich auszuweiten, 
um weitere Erfahrungen zu sammeln und 
das System unter realen Bedingungen zu 
validieren. Dabei wollen wir keinen Schnell-
schuss riskieren. Unser Ziel ist eine qualita-
tiv hochwertige, tragfähige Lösung, die den 
Krankenhäusern tatsächlich einen Mehrwert 
bietet – also Prozesse effizienter macht, das 
Personal unterstützt und letztlich die Ver-
sorgungsqualität für die Patienten erhöht.

Abschließend bitte ich Sie eine 
Prognose zu wagen: Wie könnte das OP-
Management in zehn Jahren aussehen 
– und welche Innovationen sind dafür 
entscheidend?

Müller: Ich denke, dass sich im OP-
Management, wie in vielen anderen 
Bereichen unserer Arbeitswelt, durch die 
Integration von Künstlicher Intelligenz 
viel ändern wird. Viele aktuell manuell 
durchgeführte Planungsschritte werden 
zukünftig automatisiert erfolgen, und es 
wird deutlich stärker datenbasiert gearbei-
tet werden. Das bedeutet, dass man nicht 
mehr allein auf die Erfahrung einzelner 
OP-Manager angewiesen ist, die zwar ext-
rem wertvoll ist, aber immer an einzelne 
Personen gebunden bleibt.

Dabei sehe ich keineswegs die Gefahr, 
dass die Arbeit von Menschen überflüssig 
wird. Vielmehr unterstützt Künstliche Intel-
ligenz medizinisches Personal, indem sie 
Routineaufgaben übernimmt und Entschei-
dungsgrundlagen liefert. So bleibt mehr 
Zeit für patientennahe Tätigkeiten, und die 
Versorgungsqualität für die Patienten kann 
nachhaltig verbessert werden. a

Hier online lesen

KI schadet dem Arzt-Patienten-Verhältnis
Menschen schätzen Ärzte negativer ein, 
wenn diese angeben, in ihrer Arbeit KI zu 
verwenden. Zu diesem Ergebnis kommt 
eine neue Studie Würzburger Psychologen. 

Von der Bildanalyse in der Radiologie bis 
hin zum Erstellen von Differentialdiagnosen: 
Künstliche Intelligenz (KI) gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung in der modernen Medi-
zin. Während immer mehr Studien auf das 
Potential von KI zur Verbesserung unserer 
Gesundheitsversorgung hinweisen, haben 
viele Menschen Zweifel an der Kompetenz 
von KI, gerade hinsichtlich medizinischer 
Fragestellungen. Diese Skepsis betrifft aber 
nicht nur die KI selbst, sondern kann sich 
auch auf Ärzte erstrecken, welche KI ver-
wenden. Das ist das Ergebnis einer neuen 
Studie, die jetzt in der Fachzeitschrift JAMA 
Network Open veröffentlicht wurde.

Effekte auch beim Einsatz von KI 
für administrative Zwecke

Die Studie zeigt, dass Ärzte, die angeben, KI 
in ihrer Arbeit zu verwenden, von anderen 
Personen als weniger kompetent, vertrau-
enswürdig und empathisch beurteilt wer-
den. Solche Vorbehalte zeigten sich selbst 
dann, wenn die KI gar nicht für Diagnose- 
oder Therapiezwecke eingesetzt wird, son-
dern für administrative Aufgaben. Darüber 
hinaus waren die Befragten auch weniger 
bereit einen Termin mit einem Arzt zu ver-
einbaren, wenn dieser angeblich KI nutzt.

Verantwortlich für diese Studie sind Moritz 
Reis und Professor Wilfried Kunde vom Lehr-
stuhl für Psychologie III der Julius-Maximi-
lians-Universität (JMU). Daran beteiligt war 
auch Florian Reis vom Institut für Medizini-
sche Informatik an der Charité Berlin.

Mehr als 1.200 Studienteilnehmer erhiel-
ten im Rahmen des Experiments Werbe-
anzeigen für Arztpraxen und sollten die 

dargestellten Ärzte hinsichtlich verschie-
dener Eigenschaften bewerten. Die Werbe-
anzeigen unterschieden sich nur in einem 
Punkt voneinander: So wurde eine einzelne 
Aussage ergänzt, welche darauf hinwies, 
dass der dargestellte Arzt KI entweder zu 
administrativen, diagnostischen oder the-
rapeutischen Zwecken nutzt. Eine Kont-
rollgruppe erhielt dieselbe Werbeanzeige, 
allerdings ohne eine derartige Aussage.

Es zeigte sich hierbei, dass die Teil-
nehmenden die dargestellten Ärzte in 
jeder Beurteilungsdimension negativer 
einschätzen, also als weniger kompetent, 
vertrauenswürdig und empathisch, wenn 
diese angeblich KI innerhalb ihrer Arbeit 
verwenden.

Patient-Arzt-Beziehung ist wichtig 
für den Behandlungserfolg

„Ein möglicher Grund für diesen Befund 
könnte sein, dass Menschen die Sorge 
haben, dass Ärzte der üblind folgen könn-
ten“, vermuten die Autoren der Studie.

Die medizinische Forschung hat gezeigt, 
dass eine vertrauensvolle Patient-Arzt-
Beziehung ein zentraler Faktor für den 
Behandlungserfolg ist. Angesichts der 
immer weiteren Verbreitung von KI in 
der Medizin können daher auch kleine 
Einschränkungen der wahrgenommenen 
Vertrauenswürdigkeit in der Summe zu 
erheblichen negativen Effekten führen.  
„Wenn Ärzte ihre Patienten über den Ein-
satz von KI informieren, sollten sie darauf 
abzielen, potenzielle Bedenken auszuräu-
men und mögliche Vorteile hervorzuheben. 
Zum Beispiel könnte der Einsatz von KI für 
Verwaltungszwecke dazu beitragen, dass 
Ärzte mehr Zeit für die persönliche Betreu-
ung ihrer Patienten haben. Trotz einer 
zunehmenden Technologisierung könnte 
auf diese Weise unsere Gesundheitsversor-
gung durch KI sogar menschlicher werden“, 
schlussfolgern die Autoren. a 

| www.uni-wuerzburg.de | 

Gesundheitsversorgung besser machen: 
KI-Assistenz statt Fragebogen-Kästchen

Wie stark sind Ihre Schmerzen im 
Moment? Wie oft machen Sie sich Sor-
gen? In welchen Bereichen Ihres Lebens 
schränkt Sie Ihre Erkrankung ein? Fragen 
wie diese gehören zu den PROMs, Patient 
Reported Outcome Measures, also Bewer-
tungen des eigenen Gesundheitszustands 
durch die Behandelten. Sie werden oftmals 
zu Beginn und zum Ende einer Behand-
lung von Kliniken und Reha-Einrichtungen 
standardisiert erfasst. Ziel ist es, Aussagen 
über Gesundheitszustand, Lebensqualität 
und die individuelle Erfahrung mit Krank-
heit und Therapie direkt von den Betroffe-
nen zu erhalten. Doch das Verfahren hat 
Schwächen: Viele Menschen füllen die 
Fragebögen nicht aus – sei es wegen Ver-
ständnisschwierigkeiten, Sprachbarrieren 
oder mangelnder Motivation. 

Hier setzt MIA–PROM an. Das Projekt 
entwickelt eine Multimodale Interaktive 
Assistenz, kurz MIA, die Patienten beim 
Ausfüllen der PROMs unterstützt. Federfüh-
rend beteiligt sind die beiden wissenschaft-
lichen Mitarbeitenden Philipp Graf von der 
Fakultät für angewandte Sozialwissenschaf-
ten der Hochschule München und Manuela 
Marquardt vom Institut für Medizinische 
Soziologie und Rehabilitationswissenschaft 
der Charité Universitätsmedizin Berlin. 

Die Assistenz ist als virtueller Avatar auf 
dem Bildschirm oder als kleiner Roboter-
agent in Form eines menschlichen Kopfes 
verfügbar. „So wollen wir das System sozi-
aler gestalten und seine Akzeptanz erhö-
hen“, sagt Graf. „MIA begleitet durch den 
Fragebogen, gibt Feedback zum Fortschritt 
und motiviert Patienten so zur vollständi-
gen Teilnahme“, erklärt Graf. Ein zentrales 
Merkmal ist die Barrierefreiheit: MIA kann 

Fragen vorlesen, in einfache Sprache über-
tragen und damit vielen Menschen den 
Zugang erleichtern. „Wichtig beim Projekt-
design war uns außerdem das Einbinden 
der Patienten bei der Gestaltung der Assis-
tenz: deren Aussehen und deren Stimme“, 
fügt Projektleiter und HM-Professor Diego 
Compagna hinzu. 

Was bringt MIA der Gesundheitsversor-
gung konkret? Behandlungserfolge hängen 
nicht nur von medizinischen Befunden ab, 
auch der subjektive Eindruck der Behan-
delten zählt. PROMs ergänzen die ärztliche 
Diagnostik um diese Perspektive. MIA hilft 
insbesondere das Feedback von Menschen 
mit motorischen, kognitiven und emotiona-
len Barrieren dabei, diese Angaben leichter 
und standardisiert zu erfassen – und ent-
lastet so gleichzeitig das Klinikpersonal. 

Wo steht das Projekt aktuell? Ein erster 
MIA-Prototyp wurde bereits entwickelt und 
in der Praxis getestet: mit Patientinnen und 
Patienten aus zwei Rehazentren in Berlin 
und Brandenburg, die als Projektpartner 
beteiligt sind. „Aktuell werten wir die 
gesammelten Daten aus“, so Graf. „Das 
vom BMBF geförderte Projekt nähert sich 
seinem Abschluss.“ 

Parallel laufen bereits Gespräche zur 
Weiterentwicklung. Geplant ist eine Adap-
tion für Kinder – damit auch junge Patien-
tinnen und Patienten, die noch nicht lesen 
können, mithilfe von KI besser Auskunft 
über ihre Gesundheit geben und damit 
ihre Gesundheitsversorgung voranbrin-
gen können. a

| www.mia-prom.de |

 | www.hm.edu | 
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MIA, die KI-gestützte Assistenz des Projekts MIA-PROM, unterstützt Patienten barrierearm bei 
ihren Angaben zu ihrem Gesundheitszustand.
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Mit digitaler Hygiene gegen Cyber-Infektionen
Der Austausch sensibler 
Patientendaten beschleunigt 
sich. Cyber-Angriffe können in 
digitalen Behandlungsketten 
massive Folgen haben. Wie 
halten Schutzkonzepte Schritt?

Das Bundesamt für Sicherheit in der 
Informationstechnik (BSI) warnt davor, 
dass Cyber-Kriminelle immer häufiger 
Schadsoftware (Malware) in ambulanten 
medizinischen Einrichtungen installieren, 
IT-Systeme verschlüsseln, um anschließend 
Lösegelder zu erpressen (Ransomware-
Angriffe). Mittlerweile würden KI-Modelle 
massenhaft Schwachstellen aufspüren. 
Beträchtliche Schäden können vor allem 
bei Organisationen entstehen, die ihre kri-
tischen Prozesse und aktuelle Bedrohungs-
lage nicht kennen und keine wirksamen, 
auf den Betrieb abgestimmte Schutzmaß-
nahmen ableiten. Deshalb gilt in der digi-
talisierten Patientenversorgung mehr denn 
je: Risikoanalysen, technische Maßnahmen 
sowie Schulungen und Maßnahmen zur 
Schärfung des Sicherheitsbewusstseins 
müssen Hand in Hand gehen.

Cyber-Sicherheit ist der Schutz 
kritischer Daten und Prozesse

Häufig stellen Betriebe ihre digitale 
Sicherheit erst auf den Prüfstand, wenn 
sich schon ein Schadensereignis ereignet 

hat. Um geeignete und verhältnismä-
ßige Sicherheitsmaßnahmen planen und 
umsetzen zu können, sind insbesondere 
im Gesundheitssektor alle schutzwürdigen 
betrieblichen Assets im Hinblick auf die 
medizinische Versorgung und Patienten-
sicherheit zu erfassen. Dies betrifft unter 
anderem die Prozesse, Informationswerte 
(Daten), Soft- und Hardware-Komponen-
ten. Im Rahmen dieser Inventarisierung 
werden alle sicherheitsrelevanten, daten-
verarbeitenden Netz- und Informations-
systeme identifiziert und untersucht, ob 
sie voneinander getrennt beziehungsweise 
segmentiert sind. Wichtige Leitfragen 
sind beispielsweise: Welche Abteilun-
gen arbeiten mit kritischen Systemen? 
Stehen Daten lokal über eigene Server 
oder externe Anbieter (Cloud-Services) 
zur Verfügung?

Neue NIS-2-Richtlinie: mehr  
Netz- und Informationssicherheit

Die steigenden regulatorischen Anforde-
rungen zur Cyber-Sicherheit erstrecken 
sich auch auf weite Teile der Gesund-
heitswirtschaft. Mit dem im Dezember 
vergangenes Jahr in Kraft getretenen 
NIS-2-Umsetzungsgesetz (NIS2UmsuCG) 
wurde u.a. auch das BSI-Gesetz (BSIG) 
novelliert. 

Bislang war das BSIG auf die rund 
4.500 Betreiber Kritischer Infrastrukturen 
(KRITIS) beschränkt, darunter Großklini-
ken sowie große Diagnostik- und Versor-
gungsinfrastrukturen. Das NIS2UmsuCG 
erweitert nun den Anwenderkreis auf 
rund 29.500 „wichtige Einrichtungen“ 
und „besonders wichtige Einrichtungen“, 
inklusive der KRITIS-Betreiber.

Im Grundsatz verlangt NIS-2 ein ganz-
heitliches Risikomanagement unter Einbe-
ziehung physischer und digitaler Aspekte. 
Adressiert werden Kliniken, Versorgungs-
zentren, Gesundheitsdienstleister und 
Pharmaunternehmen bereits ab 50 Mitar-
beitern und zehn Mio. € Jahresumsatz. Sie 
müssen sich als „wichtige Einrichtungen“ 
registrieren, dem BSI erhebliche Sicher-
heitsvorfälle melden und Maßnahmen zur 
Behandlung von Risiken dokumentieren. 
Zudem fordert das Umsetzungsgesetz zur 
Bewältigung von Sicherheitsvorfällen ein 
strukturiertes Vorgehen. Dazu zählen die 
Wiederherstellung nach einem Störfall 
sowie ein Sicherheitskonzept mit den 
unmittelbaren Anbietern und Dienstleis-
tern in der Lieferkette.

Die vielschichtigen, virulenten Cyber-
Infektionen sind allein mit Checklisten 

und statischen Sicherheitsroutinen nicht 
mehr in den Griff zu bekommen. Vielmehr 
bewähren sich in der Praxis Schutzkon-
zepte auf der Grundlage des weltweit eta-
blierten Standards ISO/IEC 27001. Dieser 
geht die Cyber-Sicherheit der Netz- und 
Informationssysteme ganzheitlich an. Ein 
so entstehendes Managementsystem zur 
Informationssicherheit (ISMS) umfasst alle 
kritischen Geschäftsprozesse und Datenver-
arbeitungen, das Know-how der Belegschaft 
bis hin zur Absicherung der physischen 
und virtuellen Arbeitsplätze. Dieser holisti-
sche Managementsystemansatz erfüllt den 
Anspruch des NIS2UmsuCG. Technische 
und organisatorische Schutzmaßnahmen 
werden gleichermaßen berücksichtigt.

Unternehmen, die unter die neuen Kate-
gorien der NIS-2 „wichtig“ und „besonders 
wichtig“ fallen, sind frei in der Wahl ihrer 

Methode zur Risikoanalyse. Auch hier ist 
die Norm ISO/IEC 27001 ein verlässliches 
Rahmenwerk. Sie stellt die fortlaufende 
Risikoanalyse und Risikobehandlung in den 
Mittelpunkt. Organisationen sind so in die 
Lage, ihre digitale Hygiene – zum Schutz der 
Vertraulichkeit, Integrität und Verfügbarkeit 
von Informationswerten – auch bei hoch-
dynamischen Bedrohungslagen aufrecht-
zuhalten. Der Anhang A der Norm listet  
93 Maßnahmen (Controls) auf, einschließlich 
solcher zum Schutz der physischen Umge-
bung und der personenbezogenen Daten.

Cyber-Sicherheitsmanagement  
ist nie vollständig 

Unternehmen, die sich für ein Manage-
mentsystem zur Informationssicherheit 
nach ISO/IEC 27001 entscheiden, sind 
bestens zur Umsetzung der NIS-2-Richt-
linie und weiterer branchenspezifischer 
Anforderungen vorbereitet. Regelmäßige 
Risikoanalysen bilden die Grundlage. Mit 
ihnen lassen sich neue Cybergefahren und 
ihre betrieblichen Auswirkungen frühzeitig 
erkennen und passende Schutzmaßnahmen 
ableiten. Das wird die Regulatorik zur Netz- 
und Informationssicherheit auch künftig 
prägen. a

Alexander Korn 

Vertrieb

DEKRA Certification GmbH, Stuttgart

Tel.: 0711/7861-4902

www.dekra-certification.de 

IT-Infrastruktur: Richtig investieren unter Druck 
In vielen Gesundheitseinrich- 
tungen stehen die IT-Verant- 
wortlichen unter Druck. Digitali-
sierungsvorhaben müssen vor-
angetrieben, Sicherheitsmaßnah-
men ausgebaut und wachsende 
regulatorische Anforderungen 
erfüllt werden – mit Budgets, die 
dafür kaum ausreichen. 

Hinzu kommt, dass für rund 80% der Ein-
richtungen eine Microsoft-Neulizenzierung 
ansteht, weil der Support für Office und 
Exchange Server im vergangenen Jahr 
ausgelaufen ist. 

Was früher ein überschaubares Upgrade 
war, wirft heute strategische Grundsatz-
fragen auf: Ist ein Wechsel in die Cloud 
unausweichlich? Klar, er bringt Vorteile 
– aber auch Abhängigkeiten und stetig 
steigende Kosten mit sich. Oder ist es sinn-
voller, bestehende On-Premises-Strukturen 
weiter zu nutzen? Wenn ja: unter welchen 
Voraussetzungen und wie lange noch?

Die Entscheidung ist längst nicht mehr 
eine Frage der Funktionalität, sondern eine 
der Wirtschaftlichkeit, der Datensouverä-
nität und der Verantwortung gegenüber 
hochsensiblen Patienteninformationen. Wer 
unter diesen Rahmenbedingungen in die 
IT-Infrastruktur investieren muss, steht vor 
komplexen Abwägungen. Orientierung bie-
ten belastbare Entscheidungsgrundlagen 
und Praxisbeispiele aus dem Gesundheits-
wesen – etwa aus Lizenzierungs-Projekten, 
die der Microsoft Solutions Partner Ven-
dosoft in Krankenhäusern und anderen 
Einrichtungen begleitet.

Viele Optionen, begrenzte Budgets

Nicht jeder IT-Verantwortliche kennt alle 
Optionen einer Microsoft-Lizenzierung. Die 
Entscheidung muss nicht lauten: Cloud 
oder on-prem – dazwischen gibt es Aus-
prägungen. Joyce Studier, SAM-Expertin 
und Microsoft Licensing Professional bei 
Vendosoft wägt für ihre Kunden ab, was 
im Einzelfall Sinn ergibt: „Cloud-Lösungen 
ermöglichen Remote Work und Kollabora-
tion, sind jedoch kostenintensiv und wegen 
ihrer vertraglichen Bindungen unflexibel. 
Das Optimum liegt bei On-Premises-Infra-
strukturen“, sagt Studier. Die sind per se 
günstiger als M365-Dienste – und bleiben 
dauerhaft kalkulierbar. Deshalb ist dieses 
Modell in Krankenhäusern weit verbreitet. 

Einen Ansatz, der die Vorteile beider 
Welten verbindet und ihre Nachteile redu-
ziert, bilden hybride IT-Modelle: Kritische 
Systeme und sensible Daten verbleiben 
lokal, während Cloud-Dienste gezielt dort 
eingesetzt werden, wo sie organisatorische 

oder funktionale Vorteile bieten. Wer nur 
wenige Dienste über die Cloud bezieht, den 
tangiert nicht, wenn Microsoft die Preise für 
seine Abonnements anpasst – so wie 2026: 
Nach einer wechselkursbedingten Entlas-
tung Anfang dieses Jahres erhöhen sich 
im Sommer für viele Microsoft-365-Pläne 
erneut die Gebühren. Ungut, wenn das den 
Druck auf die IT-Budgets weiter erhöht...

Geräte statt User

In vielen Krankenhäusern ist die IT-Struk-
tur stark geräteorientiert. Pflegearbeits-
plätze, Stations-PCs oder Terminalserver 
werden von mehreren Personen genutzt. 
„Das sind Szenarien, da rate ich zum Soft-
warekauf“, sagt die Microsoft-Expertin. 
Userbasierte Cloud-Abonnements wären 
eine zu teure Lösung, wenn stattdessen 
die Geräte lizenziert werden können. 
Office, Server und CAL bietet Vendosoft 
neu, gebraucht und aus der Cloud. Klarer 
Favorit für Krankenhäuser und Gesund-
heitseinrichtungen sind laut Studier die 
Gebrauchten. Im Vergleich zu einer Neu-
lizenz sparen sie 30, 40 oder mehr Prozent 
ein. Bei identischem Funktionsumfang, 
rechtskonform und auditfähig.

Wie die Lizenzierung Daten schützt

Patientendaten gehören zu den sensibelsten 
Informationen überhaupt. Deshalb ist ein 
weiterer zentraler Aspekt der Lizenzierung 
die Datensouveränität. Viele Einrichtungen 

fragen Vendosoft nach der besten Lösung. 
Eine vollständige Auslagerung in die Cloud 
kann Joyce Studier nicht empfehlen – nicht 
nur aus Datenschutzgründen, sondern auch 
im Hinblick auf Kritis-Anforderungen und 
die europäische CER-Richtlinie zum Schutz 
kritischer Infrastrukturen. Werden die 
Informationen auf lokalen Servern gehos-
tet, sind sie vor unerwünschtem Zugriff 
sicher – und zugleich günstiger aufgehoben. 
Anwender können in hybriden Modellen 
mit M365-Lösungen angebunden werden, 
um ein maximal effizientes Arbeiten inner-
halb eines Krankenhauses und im Aus-
tausch mit externen Ärzten, Dienstleistern 
und den Patienten zu gewährleisten.

Aus der Praxis

Dass dieser Ansatz funktioniert, zeigen 
zahlreiche Projekte aus dem Gesund-
heitswesen. Eine von Vendosoft betreute 
Privatklinik in Parma sparte mit gebrauch-
ten Microsoft-Lizenzen genug Budget ein, 
um zusätzlich in neue Hardware und ein 
internes Verwaltungssystem investieren zu 
können. Ein kommunales Klinikunterneh-
men in Niederbayern schuf mit Hilfe der 
Lizenzberater Audit-Sicherheit und verein-
fachte sein Software-Asset-Management. 
Und das Bezirkskrankenhaus St. Johann 
in Tirol setzt aus Gründen der Datensi-
cherheit bewusst auf On-Premises-Systeme.

Für die richtige IT-Infrastruktur im 
Krankenhaus braucht es eine realistische 
Betrachtung von Betrieb, Budget und 

Risiken. Welche Systeme sind vorhan-
den, welche tatsächlich erforderlich? Wo 
rechnet sich die Cloud – und wo nicht? 
Vendosoft begleitet Krankenhäuser bei 

dieser strategischen Abwägung mit dem 
Grundsatz: so viel On-Premises wie 
möglich, so wenig Cloud wie nötig – für 
planbare Kosten, Sicherheit und lang-

fristig tragfähige Investitionsentschei-
dungen. Beispiele aus der Praxis unter: ​ 
www.vendosoft.de/cases_gesundheit/ . a

| www.vendosoft.de |
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Kindgerechte MRT-App
Die DRK-Kinderklinik Siegen zieht eine 
durchweg positive Bilanz zur Nutzung 
der neuen, modernen Radiologie, die seit 
Mitte 2024 in Betrieb ist. Durch den Ein-
satz innovativer Technologien und einer 
kindgerechten App-Lösung von Philips für 
das MRT können radiologische Untersu-
chungen entspannter und auch schneller 
durchgeführt werden, da das MRT in der 
Kinderradiologie einen hohen Stellenwert 
hat. Die gesamte Radiologie vom MVZ 
Wellersberg und der DRK-Kinderklinik 
Siegen stellt sich als optimal für Patienten 
(Erwachsene und Kinder), Eltern sowie für 
das Personal dar.

Die kindgerechte App für das MRT führt 
die Kinder und Jugendlichen sowie deren 
Eltern vorab durch den Ablauf, erleichtert 
das Verständnis der MRT-Untersuchung 
und begleitet die Kinder während der MRT-
Untersuchung mittels eines „Buddys“ (ugs. 
Kumpel). Während der MRT-Untersuchung 
können die Kinder auf einem Bildschirm 
ein Video schauen, was sie sich vorher mit 
dem Personal zusammen aussuchen dürfen. 

Auf diesem Bildschirm wird ebenfalls ein 
Fortschrittsbalken visualisiert, der die Dauer 
der MRT-Untersuchung anzeigt. Eltern sind 
eingeladen während der MRT-Untersuchung 
Ihr Kind im MRT-Raum zu begleiten. 

Die positiven Erkenntnisse aus dem 
ersten Jahr im Betrieb bringt Radiologe 
Dr. Christian Wüst auf den Punkt: „Unser 
Konzept ist voll aufgegangen, da wir das 
Angebot der Buddy-App von Philips für das 
MRT großzügig anbieten. Dies spiegelt sich 
auch in der Statistik von Philips wieder, in 
der wir führend in der Nutzung der App 
in Deutschland und europaweit auf Platz 
2 sind. Spielerisch die Kinder an das MRT 
heranzuführen, erweist sich für zukünftige 
MRT-Untersuchungen im Leben der Kinder 
als Vorteil. Zukünftige bildgebende oder 
andere diagnostische Maßnahmen können 
dann mit weniger Stress durchgeführt wer-
den“, so der Radiologe.

„Von Seiten der Kinder wird die App 
begeistert aufgenommen. Unsere kleinen 
Patienten wissen sehr genau, wie sie sich 
für die MRT vorbereiten müssen, z.B. dür-

fen sie einen Schlafanzug mitbringen und 
vor Ort anziehen oder ein Kuscheltier als 
Begleitung mitbringen. Manche geben uns 
auch das Gesehene wieder und spiegeln 
uns, was sie in der App gelernt haben. Sie 
wissen, was sie im MRT-Untersuchungs-
raum erwartet und das nimmt ihnen die 
Angst vor dem Ungewissen. Auf diesem 
Wege konnten schon einige Narkosen ver-
mieden werden, was uns sehr freut. Das 
jüngste Kind konnten wir mit ca. 3,5 Jahren 
im Frühjahr 2025 erfolgreich mit Hilfe der 
Buddy-App von Philips untersuchen. Das 
war ein richtiger Erfolg für uns!“ so Frau 
Damaris Knauf (Fachleitung MRT). 

Die Radiologie der DRK-Kinderklinik 
Siegen und des MVZ Wellersberg wird 
auch in Zukunft weiterhin in engem Aus-
tausch mit der Firma Philips bleiben und 
gemeinsam daran arbeiten, diagnostische 
Abläufe für Kinder und Jugendliche wei-
ter zu entwickeln und Röntgenstrahlen-
Belastungen zu minimieren. a

|  www.drk-kinderklinik.de | 
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Digitalisierung braucht Tempo 
Die elektronische Patientenakte 
gilt als Meilenstein der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen. 
Sie darf nicht durch unklare Ver-
antwortlichkeiten und Regulatorik 
gebremst werden. 

Die Einführung der elektronischen Patien-
tenakte (ePA) verläuft schleppend – und 
der erhoffte Nutzen für Ärzte sowie Pati-
enten bleibt bislang aus. Das Ergebnis ist 
Ernüchterung im Versorgungsalltag. „Wir 
sind an einem Punkt angelangt, an dem 
das Abwägen aller Eventualitäten hin-
ter die Geschwindigkeit der Umsetzung 
treten sollte“, betont Dr. Moritz Völker, 
Vorsitzender der jungen Ärztinnen und 
Ärzte und Mitglied des Vorstands des 
Hartmannbundes. Was jetzt zählt, ist die 
konsequente Umsetzung, denn fertige 
Module und Ideen liegen längst vor – 
dennoch stockt die Etablierung dieser in 
der Warteschleife. 

Um den Mehrwert der ePA hervorzu-
heben, muss dieser erkennbar werden. 
Dazu muss die bisher unzureichende 
Funktionalität ein Upgrade bekommen. 
Es braucht echte Innovationen und Lösun-
gen, die bisherige Kommunikations- und 
Arbeitsweisen revolutionieren. „Stillstand 
gefährdet die Glaubwürdigkeit der Digita-
lisierung als Ganzes – „machen“ wäre ein 
Lichtblick“, sagt Völker. Im Praxisalltag 
bietet die ePA derzeit kaum Vorteile. 
Sie ist in ihrer jetzigen Form vor allem 
eine digitale Ablage analoger Prozesse 
und droht damit zu einem unsortierten 
Archiv zu werden. „So wird die ePA ein 
Datenfriedhof, der weder in der Versor-
gung noch in der Forschung wirklich 
genutzt werden kann“, so Völker weiter. 
Neben Geschwindigkeit braucht es sinn-
volle Innovationen. Die ePA muss sich zu 
einem intelligenten Versorgungswerkzeug 
entwickeln: interoperabel, mit offenen 
Standards und anwenderzentriert. Neben 
der automatischen Integration von Labor-
befunden, Bildgebung, Medikationsplänen 
etc. muss auch eine einfache Darstellung 

von Verläufen und Kumulativbefun-
den, ergänzt durch Trenddarstel-
lungen und unkomplizierter 
Suchfunktion verfügbar 
sein, sowie perspektivisch 
KI-gestützte Analysen 
ermöglichen. Zusätzlich 
müssen Notfalldaten wie 
Diagnosen, Allergien und 
aktuelle Medikation jeder-
zeit einsehbar sein und die 
ePa muss aktiv unterstützen, 
etwa durch Warnhinweise bei 
Wechselwirkungen oder erfor-
derlichen Dosisanpassungen. Das 
schafft wirklichen Mehrwert in der 
Versorgung. Für Patienten braucht 
es eine übersichtliche Oberfläche und 
einfache Zugänge, sowie präventive 
Empfehlungen anhand der bestehenden 
oder sich abzeichnenden Diagnosen. 
Diese Innovationen müssen parallel 
in die laufende Einführung der ePA 
integriert werden. 

Dass die ePA zurzeit de 
facto ausschließlich im 
ambulanten Bereich 
Anwendung findet 
und die allermeis-
ten Krankenhäuser 
mal wieder von 
Innovationen abge-
hängt sind, ist ein 
Ärgernis, das so nicht 
akzeptiert werden darf. Neben dem Nach-
justieren der Klinikgeschäftsführungen, 
braucht es dringend Bewegung von Soft-
wareherstellern, am besten durch verbind-
liche Qualitäts- und Leistungsanforderung 
an PVS und KIS- Hersteller. Denn nur 
wenn die technische Basis stimmt, kann 
die ePA im Versorgungsalltag den ver-
sprochenen Nutzen tatsächlich entfalten 
und alle Leistungserbringer einbinden. 
Dazu gehört auch ein gewisser Grad an 
Datenharmonisierung, welchen die gema-
tik von den Leistungserbringern einfor-
dern sollte - beispielsweise im Bereich der 
Labordiagnostik.

Die jungen Ärzte des Hartmannbun-
des fordern daher, die Weiterentwicklung 

der ePA spürbar zu beschleunigen und 
regulatorische Hürden für Innovationen 
zu reduzieren. Die gematik sollte dabei 
auch auf Leistungserbringer zugehen und 
Datenharmonisierung vorantreiben, etwa 
in der Labordiagnostik. Mit der ePA 3.0 
ist der Grundstein gelegt – jetzt müssen 
die nächsten Schritte entschlossen folgen 
und dürfen nicht in einem digitalen Kom-
promiss enden. Der Hartmannbund steht 
mit seinen Mitgliedern im ambulanten 
wie stationären Bereich an dieser Stelle 
den beteiligten Akteuren gern beratend 
zur Seite. a

| www.hartmannbund.de |

FHIR am Limit? Wie KI die Ärzte entlastet
FHIR ist die Hoffnung für  
Interoperabilität, doch die  
Verbreitung läuft schleppend. 
KI wird zeitgleich relevanter. 
Wird sie die Standards am Ende 
überflüssig machen?

FHIR (Fast Healthcare Interoperability 
Resources) gilt seit jeher als zentraler 
Hoffnungsträger für Interoperabilität im 
Gesundheitswesen. Der Standard sollte 
den Datenaustausch zwischen IT-Syste-
men vereinfachen. In der Praxis zeigt 
sich aber: Trotz jahrelanger Diskussionen 
und Pilotprojekte wird FHIR in deutschen 
Krankenhäusern bislang nur punktuell 
genutzt. 

Grund ist der Widerspruch zwischen 
technischer Struktur und klinischer Rea-
lität. FHIR setzt voraus, dass Gesundheits-
daten in klar definierten, strukturierten 
Formaten vorliegen, etwa beim Austausch 
zwischen Praxisverwaltungssystem (PVS), 
Krankenhausinformationssystem (KIS) 
oder elektronischer Patientenakte (ePA). 
Im Klinikalltag dominieren Gesprächs-
notizen und handschriftliche Befunde. 
Das Überführen komplexer klinischer 
Einschätzungen in starre Datenfelder 
widerspricht dem natürlichen Arbeits-
fluss, relevante Nuancen gehen verloren. 
Zugleich verbringen Ärzte im Durchschnitt 
rund drei Stunden pro Tag mit Dokumen-
tation (DKI, 2025). Systeme, die zusätzliche 
Strukturierungsarbeit erfordern, werden 
daher eher als Belastung wahrgenommen, 
zumal gewachsene KIS-Strukturen, unter-
schiedliche Datenmodelle und individuelle 
Anpassungen die Implementierung zusätz-
lich erschweren.

Technischer Hintergrund –  
wo FHIR aktuell noch wichtig ist

Damit verschiebt sich die Perspektive 
auf Interoperabilität. Bislang beruhte der 
Einsatz von Standards wie FHIR auf der 

Annahme, dass medizinische Informati-
onen bereits bei der Erfassung in klar 
definierte, strukturierte Formate überführt 
werden müssen, um sie systemübergrei-
fend nutzbar zu machen. In der Praxis 
bedeutet das jedoch, dass Mediziner einen 
erheblichen Teil ihrer Arbeitszeit mit der 
formalen Aufbereitung von Informatio-
nen verbringen – eine Aufgabe, die weder 
ihrem klinischen Denken entspricht noch 
zur Versorgungsqualität beiträgt. Vor die-
sem Hintergrund wird zunehmend dis-
kutiert, ob Standardisierung tatsächlich 
am Anfang der Datenverarbeitung stehen 
muss. Alternativ rückt ein Ansatz in den 
Fokus, bei dem medizinische Informatio-
nen zunächst so erfasst werden, wie sie im 
klinischen Alltag entstehen: unstrukturiert, 
kontextreich und narrativ. Sie können erst 
im Anschluss automatisiert in die jeweils 
benötigten Zielformate überführt werden. 
Genau an dieser Stelle eröffnet der Einsatz 
künstlicher Intelligenz neue Chancen.

Moderne Large Language Models 
(LLMs) können Inhalte aus beliebigen 
Formaten auslesen, verstehen und auto-
matisch in die jeweils benötigte Struktur 
überführen, etwa in FHIR-Ressourcen, aber 

auch in andere Ziel‑formate. Die Künst-
liche Intelligenz (KI) agiert dabei wie ein 
„universeller Übersetzer“: Sie bereitet 
Daten so auf, dass jedes empfangende 
System sie korrekt verarbeiten kann, 
unabhängig vom ursprünglichen Format. 
APIs bleiben notwendig, während die KI 
die komplexe und fehleranfällige Kon-
vertierung im Hintergrund übernimmt. 
Vereinfacht lässt sich das mit einem 
hochspezialisierten ChatGPT vergleichen, 
das für Maschinen arbeitet. Es verwandelt 
unstrukturierte Gesundheitsinformationen 
in strukturierte Daten und gibt sie so aus, 
dass andere IT-Systeme sie weiterverar-
beiten können. 

So ließen sich etwa Daten aus dem PVS 
eines niedergelassenen Arztes automatisch 
in das KIS einer Klinik überführen. Auch 
Papierakten, die etwa ein Patient in die 

Notaufnahme mitbringt, könnten nach 
dem Einscannen direkt ins KIS integriert 
werden. Besonders relevant ist dieses Sze-
nario zukünftig für die ePA: Daten ließen 
sich ins KIS einfügen und umgekehrt. 

Aber je breiter generative KI in der Medi-
zin eingesetzt wird, umso wahrscheinlicher 
ist es, dass dieses Szenario Wirklichkeit 
wird. Denn im Zuge der Verbreitung 
werden die technologischen Grundla-
gen verfügbar und wichtige Fragen von 
Datensicherheit geklärt. 2026 wird dafür 
aller Voraussicht nach ein entscheidendes 
Jahr: Krankenhäuser wie das Robert Bosch  
Krankenhaus und das Klinikum Rheine 
erproben derzeit LLMs und die Aufberei-
tung von Patientendaten. Die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen setzen 
zunehmend auf KI, um Abrechnungsdaten 
zu prüfen. 

Die Meierhofer AG hat eine entspre-
chende Technologie in ihr M-KIS integ-
riert, zahlreiche Krankenhäuser können 
also unkompliziert darauf zugreifen. 

FHIR versus KI: Wirtschaftlicher  
Nutzen für Krankenhäuser

Ein von Standards unabhängiger Weg 
könnte so aussehen: Eine Ärztin erfasst 
das Patientengespräch mittels KI. Das 
zugrunde liegende LLM strukturiert die 
dabei erhobenen Informationen. Dann 
erhält sie die Ärztin zur Kontrolle und 
kann Korrekturen vornehmen. Per Knopf-
druck gibt sie dann den Befehl, die Daten 
in das KIS zu übertragen. Ein zweites LLM 
bereitet sie daraufhin so auf, dass das 
IT-System die Informationen lesen und 
entsprechend einsortieren kann. Will sie 

die Informationen an einen niedergelasse-
nen Kollegen weiterleiten, generiert die KI 
einen strukturierten Arztbrief. Das Doku-
ment geht als PDF an die Praxis, und dort 
kann eine Medizinische Fachangestellte 
die enthaltenen Daten per Mausklick in 
das PVS einfügen. Einiges an Dokumen-
tationszeit würde entfallen. Internatio-
nale Studien belegen die Auswirkungen: 
Randomisierte Untersuchungen bei UCLA 
Health zeigen, dass KI-Dokumentations-
assistenten Burnout-Indikatoren senken. 
Prospektive Praxisstudien zu „Ambient-
AI-Scribes“ weisen eine Verkürzung der 
täglichen Dokumentationszeit um meh-
rere Minuten bis zu rund 20 Min. pro 
Arzt oder Ärztin nach. Hochgerechnet 
entstehen zusätzliche Behandlungskapa-
zitäten und wirtschaftliche Entlastungen 
für Kliniken.

Die strategische Entscheidung  
für Krankenhäuser

Bedeutet das, dass KI den Standard FHIR 
vollständig ersetzen wird? Noch nicht. 
Zum einen bleibt FHIR für persistente, 
von vornherein strukturiert vorliegende 
Daten wie Forschung, Abrechnung, Regis-
ter oder regulatorische Anforderungen 
relevant. Zum anderen existieren weltweit 
bereits sechs Standards, die etabliert sind 
und eine wichtige Rolle in ihrem Bereich 
spielen. Sie zu ersetzen ergibt wenig Sinn. 
Es entfällt aber die Notwendigkeit, ein 
einziges Austauschformat etablieren zu 
müssen. Das Potential der Künstlichen 
Intelligenz liegt darin, die Brücke zwischen 
diesen bestehenden Formaten herzustel-
len. Allein damit wäre schon extrem viel 
gewonnen. a

Averbis GmbH, Freiburg i. Br.

Tel.: 0761/708 3940

info@averbis.com

www.averbis.com

Patrick Oestringer
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Zwischen Visite und Dokumentation: Digitale Assistenzsysteme sollen Ärzte im Klinikalltag spürbar entlasten.
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Entwicklungen der präzisen Desinfektion
Die korrekte Desinfektion ist ein 
zentrales Element der Kranken-
haushygiene und trägt wesentlich 
zur Prävention nosokomialer 
Infektionen bei.

Hans-Otto von Wietersheim, Pforzheim

Krankenhausinfektionen sind nach wie vor 
ein ernstzunehmendes Problem. Jährlich 
erkranken in Deutschland 400.000 - 600.000 
Patienten an nosokomialen Infektionen, die 
zu einem Teil vermieden oder wenigstens 
beeinflusst werden können. Etwa 10.000 
bis 20.000 Menschen versterben laut aktu-
ellen Schätzungen aus Studien jedes Jahr 
in Deutschland an Krankenhausinfektio-
nen. Nosokomiale Infektionen stellen seit 
vielen Jahren eine erhebliche Belastung für 
Gesundheitssysteme dar und sind mit erhöh-
ter Morbidität, Mortalität sowie signifikanten 
ökonomischen Kosten verbunden. Es besteht 
deshalb eine Vielzahl von Maßnahmen und 
Regelungen zur Verbesserung der Hygiene 
in Krankenhäusern und anderen medizini-
schen Einrichtungen. Schutz und Desinfek-
tion im Krankenhaus basieren auf strengen 
Basishygiene-Maßnahmen wie Händedes-
infektion (vor und nach Patientenkontakt), 
der Verwendung von Schutzkleidung (Kittel, 
Handschuhe, Mund-Nasen-Schutz), der Auf-
bereitung von Medizinprodukten und der 
Flächendesinfektion. Ziel ist die effektive 
Reduktion pathogener Mikroorganismen auf 
Haut, Schleimhäuten, Flächen, Medizinpro-
dukten und in der Patientenumgebung. Mit 
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) haben die 
Führungskräfte medizinischer Einrichtungen 
sicherzustellen, dass die nach dem Stand der 
medizinischen Wissenschaft erforderlichen 

Maßnahmen zur Bekämpfung nosokomialer 
Infektionen umfassend realisiert werden. Die 
Einhaltung nach dem Stand der Wissenschaft 
auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn die 
Empfehlungen der KRINKO beachtet wor-
den sind.

Desinfektion wird oft diskutiert

Zu den klinisch relevanten Erregern zählen 
multiresistente Bakterien wie Methicillin-
resistenter Staphylococcus aureus (MRSA), 
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), 
multiresistente gramnegative Erreger, Clos-
tridioides difficile sowie verschiedene Viren 
und Pilze. Die Übertragung erfolgt überwie-
gend über die Hände des Personals, kontami-
nierte Flächen oder unzureichend aufberei-
tete Medizinprodukte. Resistente Bakterien 
wie MRSA und gefährliche Viren wie Ebola, 
EHEC und SARS irritieren die Patienten. 
Aber wie steht es mit der Gesundheit der 
Beschäftigten, die Boden und Inventar desin-
fizieren? Im Rahmen von Hospitationen im 
Krankenhaus und anhand von Fachliteratur 
hat die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) Verbesserungspoten-
zial erkannt, die sie in der Risikobewertung 
z.B. im Zulassungsverfahren für Desinfek-
tionsmittel nach Biozidverordnung (EU) 
einbringt. Schutz und Desinfektion im 
Krankenhaus basieren auf strengen Hygie-
nemaßnahmen wie gründlicher Händedes-
infektion, Nutzung von Schutzkleidung und 
Aufbereitung von Medizinprodukten, um 
Infektionsketten zu unterbrechen. Wichtig 
sind regelmäßige Flächendesinfektion, die 
Befolgung von Isolationsmaßnahmen und 
eine konsequente Anwendung von Reini-
gungs- und Desinfektionsmitteln, wobei 
Personal und Patienten in das Hygienema-
nagement einbezogen werden.

Desinfektion hat viele Facetten

Unter Desinfektion versteht man Maßnah-
men zur Abtötung oder Inaktivierung von 
Mikroorganismen, so dass von den behan-
delten Oberflächen, Gegenständen oder 
Geweben keine Infektionsgefahr mehr 
ausgeht. Im Gegensatz zur Sterilisation 
werden hierbei nicht zwingend alle Mikro-
organismen, insbesondere Sporen, eliminiert. 
Die Antiseptik beschreibt die Anwendung 
von Desinfektionsmitteln auf Gewebe und 
nimmt insbesondere im perioperativen 
und interventionellen Bereich eine zentrale 
Rolle ein. Händedesinfektion: Die hygieni-
sche Händedesinfektion gilt als effektivste 
Einzelmaßnahme zur Unterbrechung von 
Infektionsketten. Alkoholbasierte Präpa-
rate zeichnen sich durch ein breites Wirk-
spektrum, kurze Einwirkzeiten und gute 
Hautverträglichkeit aus. Die chirurgische 
Händedesinfektion zielt zusätzlich auf die 

Reduktion der residenten Hautflora ab. Haut- 
und Schleimhautdesinfektion: Vor invasiven 
diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen ist eine sorgfältige Haut- bzw. 
Schleimhautdesinfektion obligat. Dabei müs-
sen Wirksamkeit, Gewebeverträglichkeit und 
mögliche Nebenwirkungen gleichermaßen 
berücksichtigt werden. Flächendesinfektion: 
Patientennahe Flächen stellen potenzielle 
Erregerreservoire dar. Die Flächendesinfek-
tion erfolgt indikationsbezogen als routine-
mäßige, gezielte oder Schlussdesinfektion. 
Eine sachgerechte Reinigung vor der Desin-
fektion ist entscheidend für die Wirksamkeit. 
Aufbereitung von Medizinprodukten: Die 
Desinfektion von Medizinprodukten richtet 
sich nach deren Risikoklassifikation. Semi-
kritische und kritische Produkte erfordern 
validierte Aufbereitungsverfahren, die häufig 
maschinell durchgeführt und dokumentiert 
werden. Wäschedesinfektion: Kontaminierte 
Krankenhauswäsche wird mittels thermi-

scher oder chemothermischer Verfahren 
aufbereitet, um eine sichere Inaktivierung 
von Mikroorganismen zu gewährleisten. 
Antimikrobielle Textilien können in Kran-
kenhäusern die Ausbreitung von Pathoge-
nen eindämmen. Sie senken einerseits den 
Desinfektionsaufwand für das Personal, 
andererseits erhöhen sie den Schutz der Pati-
enten vor einer Ansteckung. Zunehmende 
Resistenzen, neue Erreger und steigende 
Anforderungen an Nachhaltigkeit stellen die 
Krankenhaushygiene vor neue Herausforde-
rungen. Innovative Desinfektionsverfahren, 
automatisierte Systeme und digitale Monito-
ringlösungen gewinnen an Bedeutung und 
ergänzen klassische Maßnahmen.

Herausforderungen up to date

Die Desinfektion im Krankenhaus ist ein 
unverzichtbarer Bestandteil der Patientensi-
cherheit. Ihre konsequente, evidenzbasierte 

und qualitätsgesicherte Anwendung leistet 
einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion 
nosokomialer Infektionen und zur Sicher-
stellung einer hochwertigen medizinischen 
Versorgung. „Wir benötigen hierfür aber 
eine Erweiterung unserer Strategien, um 
die notwendige Sicherheit vor Infektionen 
weiterhin zu verbessern. Das Potenzial für 
Verbesserungen des Patientenschutzes ist 
bei weitem nicht ausgeschöpft“ stellt Dr. 
med. Peter Walger, Sprecher der Deut-
schen Gesellschaft für Krankenhaushygiene 
(DGKH), heraus. Schutz und Desinfektion 
im Krankenhaus stehen auch im Jahr 2026 
auf den bewährten Säulen der Basishygi-
ene (Händedesinfektion, Schutzkleidung, 
Aufbereitung), werden jedoch durch einen 
Fokus auf Antibiotika-Resistenz-Manage-
ment, verbesserte Schulung, Personal-
Patienten-Schlüssel und die Einbeziehung 
von Patienten verstärkt, um neue Erreger 
wie resistente Keime und Sporen besser zu 
kontrollieren. Antibiotika-Resistenz (AMR): 
verstärkte Diskussion um „Antiseptic Ste-
wardship“ und „Antibiotic Stewardship“ 
zur Bekämpfung multiresistenter Keime 
(MRGN). Ausbruchsmanagement: opti-
mierte, überregionale Teams zur schnelle-
ren Eindämmung von Ausbrüchen. Krisen-
management: Schulung und Vorbereitung 
auf Hygiene in besonderen Situationen 
(Katastrophen). Ausbildung: verbesserte 
Hygieneschulung bereits in Studium und 
Ausbildung. Infrastruktur: Kontrolle rele-
vanter Keim-Reservoire in Wasser- und 
Abwassersystemen.

Patienten-Einbindung: Patienten aktiv 
in Hygienemaßnahmen einbeziehen. 
Organisation, technische Maßnahmen und 
die Einhaltung von RKI-Richtlinien sind 
dabei entscheidend für den Erfolg von 
Desinfektionsmaßnahmen. a

Datenbank 
Desinfektionsmittel

In Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
sind Desinfektionsmittel zur Infektions- 
prävention unverzichtbar. Doch welche  
Desinfektionsmittel kommen für welchen  
Einsatz im Unternehmen infrage, um 
sowohl die Anforderungen an die Personal- 
als auch an die Flächen- und Betriebshygie- 
ne zu erfüllen und gleichzeitig Hautver-
träglichkeit sowie geprüfte Wirksamkeit 
zu gewährleisten? Eine Orientierungs-
hilfe bietet die Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
(BGW) mit einer kostenlos zugänglichen 
Desinfektionsmittel-Datenbank.

Desinfektionsmittel sollen sowohl sicher  
für die Mitarbeiter als auch wirksam 
gegen Infektionserreger sein. Angebo-
ten werden Mittel mit verschiedensten 
Wirkstoffen, von denen unterschiedliche 
Gefährdungen ausgehen. 

Detaillierte Produktübersicht

Die Desinfektionsmitteldatenbank liefert 
eine Produktübersicht anhand objektiver 
arbeitsschutz- und gefahrstoffrelevanter 
Kriterien. Nutzer können unter anderem 
nach Produktgruppe oder nach einer Wirk-

stoffbasis filtern und Produkte vergleichen. 
Auch die Suche nach Produktnamen oder 
Herstellern ist möglich.
In der Übersicht sind ausschließlich gefahr-
stoffbezogene Informationen zu Desinfek-
tionsmitteln für Hände, Haut, Flächen oder 
Medizinprodukte im Gesundheitsdienst und 
der Wohlfahrtspflege enthalten. Grundlage 
für die erfassten Daten sind die Sicherheits-
datenblätter und Produktinformationen der 
jeweiligen Mittel.

Kostenfreier Zugang

Inhalte werden nach bestem Wissen 
recherchiert und in regelmäßigen Abstän-
den durch den Bereich „Gefahrstoffe und 
Toxikologie“ der Berufsgenossenschaft für 
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 
aktualisiert. Mit der „Datenbank Desinfek-
tionsmittel“ wird weder ein kommerzieller 
Zweck verfolgt noch ist eine Produktemp-
fehlung damit verbunden oder beabsichtigt. 
Sie ist unter desinfektionsmittel.bgw-online.
de kostenfrei zugänglich. a

| www.bgw-online.de |

https://desinfektionsmittel.bgw-online.de/ 

Neue Generation von FFP2-Masken:  
Schutz, Komfort und Nachhaltigkeit

Atemschutzmasken sind aus dem 
Alltag nicht mehr wegzudenken. 
Ob im Gesundheitswesen, im 
industriellen Arbeitsschutz oder 
während globaler Pandemien – 
sie schützen vor Schadstoffen und 
Krankheitserregern. 

Manche Modelle zeigen in der Praxis jedoch 
Schwächen: Sie sind unbequem, passen 
nicht auf jedes Gesicht und belasten als 
Abfall die Umwelt. Im jetzt abgeschlosse-
nen Forschungsprojekt „BestComfort“ hat 
das Fraunhofer-Institut für Mikrostruktur 
von Werkstoffen und Systemen IMWS in 
Halle (Saale) gemeinsam mit Partnern aus 
der Industrie eine innovative FFP2-Maske 
entwickelt, die ergonomisch optimiert ist, 
höchste Schutzwirkung bietet und zugleich 
nachhaltig recycelt werden kann. 

Während FFP2-Masken zuverlässig Par-
tikel filtern, gelingt es vielen handelsübli-
chen Modellen nicht, sich an die Vielfalt 
menschlicher Gesichtsformen optimal anzu-
passen. Dadurch entstehen Leckagen, die die 
Schutzwirkung mindern. Zudem bestehen 
die meisten Masken aus mehreren verschie-
denen Materialien, was eine sortenreine Wie-
derverwertung nahezu unmöglich macht.  
Das Projekt „BestComfort“ setzt hier an und 
kombiniert ergonomische Gestaltung mit 
materialwissenschaftlicher Innovation und 
nachhaltigem Produktdesign.

Druckstellen reduzieren  
und den Dichtsitz verbessern

Im Projektzeitraum von zwei Jahren 
wurden auf Grundlage umfangreicher 
Kopf- und Gesichtsanalysen neuartige 
Maskenkomponenten entwickelt. Im Fokus 
standen die Nasen- und Ohrenbügel, die 
in unterschiedlichen Varianten konstruiert 
und getestet wurden. Diese Bügel wurden 
so gestaltet, dass sie sich individuell an ver-
schiedene Gesichtsgeometrien anpassen, 
Druckstellen reduzieren und den Dicht-

sitz deutlich verbessern, also neben dem  
Tragekomfort auch die Filterwirkung 
steigern. Parallel dazu entwickelte das 
Fraunhofer-Team zusammen mit den Fir-
men A+M und Portec ein Monomaterial-
Konzept. Sämtliche Maskenkomponenten 
bestehen aus polymerbasierten Werkstof-
fen wie Polypropylen oder Polypropylen-
basierten Materialien. Damit lassen sich 
die Masken nach Gebrauch vollstän-
dig und sortenrein recyceln, was einen  

erheblichen Beitrag zur Nachhaltigkeit 
leistet.

Automatisierter Messplatz  
zur Bewertung

Um die neuen Konzepte praxisnah zu erpro-
ben, kamen moderne Fertigungsverfahren 
wie 3D-Druck, Vakuumguss und Spritzguss 
zum Einsatz. Diese Methoden ermöglichten 
es, verschiedene Designs schnell umzusetzen 

und funktionsfähige Prototypen herzustellen. 
Anschließend wurden die Maskendemonst-
ratoren in umfangreichen Probandenstudien 
getestet. Dabei wurden sowohl Alltagssitu-
ationen als auch körperliche Belastungen 
simuliert, zusätzlich wurden physiologische 
Untersuchungen zur Wärme- und Feuch-
tigkeitsentwicklung während des Tragens 
durchgeführt.

Ein zentrales Element der Forschungsar-
beit am Fraunhofer IMWS war die Entwick-
lung eines automatisierten Messplatzes zur 
Bewertung der Passform und Dichtigkeit 
der Masken. Der Prüfstand nach DIN EN 
149:2001 ermöglicht es, objektive Messda-
ten zur Maskenleistung zu erheben, ohne 
in jedem Fall auf aufwendige und zeitinten-
sive Probandenstudien angewiesen zu sein. 
„Das ist ein großer Vorteil. Diese Automa-
tisierung trägt wesentlich zur Effizienzstei-
gerung in der Produktentwicklung bei und 
erlaubt eine reproduzierbare, standardisierte 
Bewertung unter praxisnahen Bedingungen“, 
sagt Annika Thormann, Projektleiterin am 
Fraunhofer IMWS. Darüber hinaus ermög-
licht die materialwissenschaftliche Expertise 
am Fraunhofer IMWS eine tiefgehende Cha-
rakterisierung der verwendeten Materialien 
bis auf die Mikrostruktur-Ebene. Mithilfe 
moderner Analysetechniken wurden die 
mechanischen, thermischen und mikrostruk-
turellen Eigenschaften der Maskenkompo-
nenten untersucht. „Im Projekt ist es uns 
zusammen mit den Partnern gelungen, eine 
Maske zu entwickeln, die Schutz, Komfort 
und Nachhaltigkeit gleichermaßen vereint. 
Damit zeigen wir, dass Hightech-Materialfor-
schung und praxisnahe Entwicklung Hand 
in Hand gehen können“, ergänzt Thormann.

Die Projektergebnisse wurden bereits 
auf internationalen Fachmessen wie der 
formnext in Frankfurt und der rapidtec 
in Erfurt vorgestellt und stießen dort auf 
großes Interesse bei Fachpublikum und 
Industrie. Erste Gespräche mit potenziellen 
Partnern eröffnen zudem vielversprechende 
Perspektiven für die Weiterentwicklung 
und Markteinführung. a

|  www.imws.fraunhofer.de |  

Der automatisierte Prüfstand, der am Fraunhofer IMWS im Projekt „BestComfort“ entwickelt 
wurde, ermöglicht die Bewertung von Passform und Dichtigkeit von Atemschutz-Masken – 
schnell, reproduzierbar und ohne aufwendige Probandenstudien.
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Warmwassererzeugung: Kurze Leitungswege senken Kosten
Im Zuge von Sanierungen sowie 
bei gut gedämmten Neubauten 
sinkt der Heizwärmebedarf 
deutlich, sodass hohe System-
temperaturen im Gebäude nicht 
mehr erforderlich sind. 

Vor diesem Hintergrund überdenken 
immer mehr Krankenhausbetreiber die 
Trennung von Heizungs- und Warmwas-
sersystemen und stellen auf dezentrale 
Lösungen zur Warmwasserbereitung um. 

Ergebnisse eines Verlustmonitorings von 
Gesundheitseinrichtungen in Österreich 
und Lastmessungen im Hospital Germans 
Trias i Pujol in Barcelona zeigen, dass sich 
dezentrale Lösungen zur Warmwasserberei-
tung im Vergleich zu zentralen Systemen 
mit langen Leitungswegen, hohen Zirku-
lations- und Bereitschaftsenergieverlusten 
energetisch, monetär und planungstech-
nisch lohnen und immer öfter durchsetzen.

Herkömmliche zentrale Warmwassersys-
teme sind in der Regel an das bestehende 
Heizungssystem gekoppelt und verfügen 
über einen großen Warmwasserspeicher, 
in dem das Trinkwasser erwärmt wird. Das 
warme Wasser wird über zusätzliche, oft 
lange Leitungswege innerhalb des Gebäu-
des zur gewünschten Entnahmestelle, also 
zur Badewanne und Dusche, an das Hand-
waschbecken und in die Küche weiterge-

leitet. Aus hygienischen Gründen muss 
das Wasser permanent auf 60 °C erhitzt 
werden. Erst an der Zapfstelle wird dann 
kaltes Wasser beigemischt. Durch den lan-
gen Transportweg geht ein erheblicher Teil 
der Energie verloren. Hinzu kommen die 
permanenten Bereitschaftsenergieverluste 
des Warmwasserspeichers. Berechnungen 
der Forschungsgesellschaft für Energie-
wirtschaft (FfE) zufolge belaufen sich die 
Verluste in einem durchschnittlichen Einfa-
milienhaus mit zentralem System auf min-
destens 40% des gesamten Energiebedarfs 
und im Vergleich zu dezentralen Systemen 
mit höheren Investitionskosten. Hier setzt 
auch die im Jahr 2024 veröffentlichte Stu-
die vom Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung (BBSR) an. Im Auftrag des 
BBSR untersuchte das Institut für Tech-
nische Gebäudeausrüstung Dresden (ITG 
Dresden) in dem Forschungsvorhaben 
„Effiziente Trennung der Wärmeerzeu-
gung für Heizung und Trinkwarmwasser 
im Wohnungsbau“. Deren Ergebnisse 
lassen sich auch in Krankenhäusern und 
anderen Gesundheitseinrichtungen anwen-
den. Demnach werden die Verteilverluste 
durch Wegfall von Verteil- und Steiglei-
tungen inkl. Zirkulation verringert.  Ein 
Effizienzplus ist, dass die die gewünschte 
Warmwassertemperatur gradgenau bereit-
gestellt werden kann, so dass nur die Ener-
gie zur Erwärmung des Wassers auf die 
Wunschtemperatur benötigt wird. 

In bestehenden Krankenhäusern und 
Pflegeeinrichtungen sind oftmals zentrale 
Systeme vorzufinden. Im Healthcare-
Bereich spielt besonders der Hygiene- und 
Legionellenschutz eine wichtige Rolle. 
Durch Zirkulation in den Leitungen soll die 
Wasserstagnation vermieden werden. Dabei 
können jedoch bis zu 93% Verluste inner-
halb der Warmwasserversorgung entstehen. 
Weitere Mehraufwände und hohe Kosten 
entstehen u.a. für hygienische Beprobun-
gen, Spülungen und amtliche Dokumenta-
tionspflichten, für die der Facilitymanager 
wertvolle Arbeitszeit benötigt. 

Zusätzlich entstehen durch die zuneh-
mende Komplexität und den hohen Instal-
lationsaufwand zentraler Systeme erhebli-
che Kosten für Anschaffung, Betrieb und 
Wartung. Da die Geräte direkt an den 
Zapfstellen installiert werden, entfallen 
Verteilverluste und die Notwendigkeit, 
große Wassermengen auf hohen Tempe-
raturen bereitzuhalten. Gleichzeitig lässt 
sich der Durchlauferhitzer optimal mit 
verschiedenen Anlagentechniken kombi-
nieren, etwa Wärmepumpen, Photovoltaik 
oder Fernwärme, wodurch er eine äußerst 
flexible und energieeffizienten Lösung für 
die Warmwasserbereitung darstellt. Ein im 
Jahr 2023 in Österreich durchgeführtes 
Hygiene Gutachten stellte den Einsatz von 
E-Durchlauferhitzern im Health-Bereich 
auf den Prüfstand. „Das durchgeführte 
Hygiene-Gutachten bestätigt, dass sich eine 

dezentrale Warmwasserbereitung für die-
sen Bereich sehr gut eignet. Eine effiziente 
Alternative stellt der elektrische Durchlauf-
erhitzer dar: Warmwasser wird gradgenau 
auf die gewünschte Temperatur erhitzt – 
und nur dann, wenn es tatsächlich benötigt 
wird. Es wird kein Warmwasser gespei-
chert, wodurch keine aktive Erwärmung 
des Warmwassers außer im Nutzungsfall 
stattfindet. Daher werden Temperaturberei-
che zur Legionellenbildung weitestgehend 
vermieden. Dies ist insbesondere in sensib-
len Bereichen relevant”, regt Lea Sophie 
Welzel, Referentin für Energie und Politik 
bei dem Unternehmen Clage, an.

Monitoring deckt Verluste auf

Für ein bestehendes Krankenhaus in Öster-
reich wurden über die Landesregierung 
Niederösterreich die tatsächlichen Energie-
verluste bei der zentralen Warmwasserbe-
reitung exemplarisch nachgemessen. Hier 
zeigten sich Speicher- und Verteilverluste 
von über 75%. Diese Verluste lassen sich 
durch den Einsatz von modernen E-Durch-
lauferhitzern vermeiden, bestätigt Dipl. Ing. 
Tomas Kinzl, Geschäftsführer HTPG Wien. 
Die Datenerhebung zum Verlustmonitoring 
bestätigte die Ergebnisse u.a. bei einem im 
Jahr 2005 errichteten Pflegeheim (Objekt 1) 
sowie in einer 2011 gebauten Tagesklinik 
und Pädiatrie in Österreich (Objekt 2).
Mit 77% Verlusten der Gesamtenergie 
und nur 23% Warmwassernutzenergie 
verdeutlichen die Referenzobjekte deut-
lich, wie hoch die Verteil-, Speicher- und 
Zirkulationsverluste bei der zentralen 
Warmwasserversorgung in der Praxis in 
Gesundheitseinrichtungen tatsächlich aus-
fallen. Trotz nach dem Stand der Technik 
gedämmten Warmwasserleitungen betra-
gen die Verluste aufgrund langer Leitungs-
wege bei dem zweiten Objekt sogar bis zu 
93%. Sanierung Hospital Spanien 

Das Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol (HUGTP) in Barcelona gehört 
zum Institut Català de la Salut (ICS). Im 
Jahr 2021 wurde die Warmwasserversor-
gung auf elektrische Durchlauferhitzer 
umgestellt. 

Das Institut Català de la Salut als größ-
ter Gesundheitsdienstleister in Katalonien 

ist eine Körperschaft öffentlichen Rechts, 
unter Aufsicht des Gesundheitsministe-
riums der Regionalregierung von Kata-
lonien. Es umfasst einen Großteil der 
Gesundheitsversorgung in Katalonien mit 
insgesamt acht Krankenhäusern, u.a. auch 
das High-Tech-Krankenhaus German Trias. 

Rund 800.000 Menschen in Badelonia 
im Norden Barcelonas werden seit 1983 
vom Hospital Germans Trias i Pujol ver-
sorgt. Nach mehreren Umbaumaßnahmen 

besteht das Krankenhaus heute aus zwei 
hohen Gebäudeteilen. „Die Warmwasser-
versorgung erfolgt seit 2021 über unsere 
elektrischen Durchlauferhitzer, die zur 
Vermeidung langer Leitungswege sowie 
Verteil- und Zirkulationsverluste direkt 
neben den Bädern und Waschbecken 
hinter einer Vorwand installiert wurden. 
Dadurch kann das Krankenhaus bis zu 
85% der Energiekosten für Warmwasser 
sowie den Gasverbrauch erheblich reduzie-
ren. Die Durchlauferhitzer sorgen außer-
dem für mehr Hygiene, denn das Risiko 
von Legionellen in stagnierendem Wasser 
wurde durch die kurzen Leitungswege auf 
ein Minimum reduziert“, beschreibt Jürgen 
Unseld, Warmwasserexperte bei Clage, das 
Projekt. „In künftigen Projekten ist ein kla-
rer Trend zu erkennen: Durch den hohen 
Altbestand an Krankenhäusern in Deutsch-
land, macht es Sinn, in der Sanierungspla-
nung auch die Warmwasserversorgung zu 
überdenken. Diese Beispiele haben gezeigt, 
dass wir mit der Umstellung auf dezentrale 
Warmwasserversorgung eine energieeffi-
ziente und zukunftssichere Systemlösung 
erarbeitet haben“.

Individuelle E-Durchlauferhitzer

Noch mehr Energieeffizienz kann erreicht 
werden, wenn Patientenbäder, Teeküchen 

und separat liegende Handwaschbecken 
innerhalb der Einrichtungen mit jeweils 
einem vor Ort bedafsgerechten E-Durch-
lauferhitzer ausgestattet werden. Grund-
sätzlich gilt: Je höher die Anschlussleistung 
des Durchlauferhitzers, desto mehr warmes 
Wasser kann auf einmal erzeugt werden.

Nächste Schritte

Kommende Projekte, wie die Erweite-
rung des AUVA Traumacampus in Wien, 
werden derzeit ebenfalls dezentral mit 
E-Durchlauferhitzern geplant und reali-
siert. Die Geräte bieten die Möglichkeit 
auf Warmwasserbedarfe flexibel zu reagie-
ren. Gleichzeitig wird das Heizungssystem 
entlastet und kann so effizient mit geringe-
ren Vorlauftemperaturen betrieben werden. 
Zusätzlich wird im Projekt ein Last- und 
Energiemanagement eingesetzt, welches 
die Verbräuche der elektrischen Anlagen-
technik optimal steuert und Lastspitzen 
vermeidet. Durch den Einsatz von E-Durch-
lauferhitzern wird mit einer Einsparung 
von 150.000 € pro Jahr im Vergleich zu 
einer zentralen Warmwasserbereitung 
gerechnet. a

| www.clage.de | 

Jürgen Unseld
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Im Projekt AUVA Traumacampus Wien wird der E-Moduldurchlauferhitzer ISX (400 Geräte) mit einer Modbus-RTU Schnittstelle installiert.  
Die Schnittstelle ermöglicht die Einbindung in ein Energie- und Lastmanagement.
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ADVERTORIAL

„Im Zuge von Sanierungsmaß-
nahmen bei Gesundheitseinrichtungen 
sollte auch die Warmwasserversorgung 
auf den Prüfstand gestellt werden.“
– Jürgen Unseld, Warmwasser-
   experte
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Textilmanagement 4.0
www.polytex-technologies.com

Automatisiert – Digital – Hygienisch
www.polytex-technologies.com
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www.polytex-technologies.com

Fünf Innovationen, die beim Waschen Zeit und Geld sparen
Arbeitserleichterung, sparsame Verbräuche 
und einfache Bedienung: Auf der Alten-
pflege präsentiert Miele Professional fünf 
neue, effiziente Lösungen für hauseigene 
Wäschereien. Dazu zählen vernetzbare 
Waschmaschinen mit Beladekapazitäten 
von 27 und 35 kg.

Die erste Innovation: die Waschmaschi-
nen PWM 927 (27 kg Füllgewicht) und PWM 
935 (35 kg Füllgewicht) aus der bewährten 
Generation „Benchmark“, die zu den leis-
tungsstärksten ihrer Klasse zählen. Wie in 
den Geräten für neun bis 20 kg Füllgewicht 
ermöglicht auch hier ein 3D-Sensor hohe 
Drehzahlen. Zusätzlich sorgt beim Waschen 
eine zweite Innovation für hohe Schleuderef-
fizienz und mit bis zu zwei Prozent weniger 
Restfeuchte als bisher: BoostSpin bereitet mit 
einem G-Faktor von über 500 alle Wäsche-
stücke optimal für den Trockenprozess vor, 
sodass sich die Laufzeit und damit auch der 
Energieverbrauch reduzieren. In Kombina-
tion mit einem Trockner für 44 kg Beladung 
kann eine 35-kg-Waschmaschine mehr als 
2.700 € pro Jahr einsparen (abhängig von 
den regionalen Strompreisen und Lohn-

kosten). Die dritte Innovation, die sich im 
Arbeitsalltag auszahlt, ist ein neues Heiz-
system der Waschmaschinen. Sie senkt das 

minimale Wasserniveau in den Trommeln 
von 21 auf 17 cm – und somit außer den 
Laufzeiten auch den Wasserbedarf, ohne 

dabei Kompromisse bei der Aufbereitungs-
qualität einzugehen. Alle Maschinen sind 
für die kostenlose Vernetzung mit dem 
digitalen Portal „Miele Move Connect“ vor- 

bereitet. Innovation Nummer vier: Die be- 
währten Waschmaschinen für 12, 16 und 
20 kg Beladung sind erstmals mit dem 
Waschverfahren PowerWash PRO ausge-

stattet. Es löst schon zu Beginn eines Pro-
gramms das Waschmittel effizient im Was-
ser und verteilt es mit Hilfe einer neuen 
Umwälzpumpe direkt auf den Textilien. 
Das entfernt nicht nur Schmutz besonders 
wirksam, sondern verkürzt auch die Wasch-
gänge. Mit der fünften Innovation reduziert 
Miele Professional die Verbrauchskosten 
auf kleinstem Raum: einer neuen Säule, 
die aus zwei Wärmepumpentrocknern der 
Reihe „Kleine Riesen“ besteht. Sie sind mit 
einem Verbindungssatz sicher installiert 
und trocknen zwei Mal acht Kilogramm 
Wäsche in nur 77 Min. (Programm Baum-
wolle/Schranktrocken). Dabei liegt der 
Energieverbrauch um ca. 50% unter dem 
von Ablufttrocknern. a

| www.miele-professional.de | 

Evangelisches Waldkrankenhaus 
halbiert CO2-Ausstoß

In einem gemeinsamen 
Projekt haben das Evangelische 
Waldkrankenhaus Spandau und 
Gasag Solution Plus die Energie-
versorgung des Krankenhauses 
umfassend modernisiert.

Lilian Rimkus, Johannesstift Diakonie

Die Ziele des EWK waren klar: Aufgrund 
der steigenden Energiekosten musste das 
Krankenhaus eine wirtschaftliche Lösung 
finden, um die veraltete Technologie zu 
ersetzen. Eine angestrebte massive CO2-
Einsparung war ebenso wichtig, da das Haus, 
welches zur Johannesstift Diakonie gehört, 
anspruchsvolle Nachhaltigkeitsziele hat. In 
einem Wettbewerb konnte sich das neue 
Energiekonzept der Gasag Solution Plus 
zur Dekarbonisierung des Krankenhauses 
klar durchsetzen. Mit einer hocheffizienten 
Kombination aus Blockheizkraftwerken 
(BHKW), modernen Gaskesseln und einer 
großflächigen Photovoltaikanlage wurde 
die veraltete Kesseltechnik aus den 1980er 
Jahren ersetzt. Die neue Energiezentrale 
wird den CO2-Ausstoß um 49% senken 
und darüber hinaus auch die Energiekosten 
des Krankenhauses für eine bedarfsgerechte 
Versorgung stabil halten. 

 Dekarbonisierung auch im 
Gesundheitswesen möglich 

Krankenhäuser haben einen enormen Ener-
giebedarf, rund um die Uhr, an 365 Tagen 
im Jahr. Ein Krankenhausbett verbraucht 
durchschnittlich so viel Energie wie vier 
Einfamilienhäuser. 

Die energetische Modernisierung solcher 
komplexen Bestandsgebäude, insbesondere 
während des laufenden Betriebs, stellt eine 
besondere Herausforderung dar. Mit dem 
gemeinsamen Projekt des Evangelischen 
Waldkrankenhauses Spandau und der 
Gasag Solution Plus wird deutlich, dass 
derart anspruchsvolle Aufgaben erfolg-
reich gemeistert werden können – und 
damit ein wichtiger Beitrag zur Dekarbo-
nisierung des Gesundheitswesens und zur 
wirtschaftlichen Entlastung möglich ist. Der 
Erfolg des Projektes ist ganz klar auf die 
enge Abstimmung zwischen Gasag Solu-
tion Plus und der Planungsgruppe des EWK 
mit Projektsteuerern, Fachplanerinnen und 
Fachplanern, Technischen Leitungen und der 
Geschäftsführung zurückzuführen. 

Modernisierung und Umbau  
dauerten drei Jahre 

Im Zentrum der neuen Energiezentrale ste-
hen zwei Blockheizkraftwerke (BHKW) mit 
je 250 kW elektrischer Leistung, die nach 
dem Prinzip der Kraft-Wärme-Kopplung 
hocheffizient Strom und Wärme erzeugen. 

Dieses System ergänzen drei neue modu-
lierende Gasbrennwertkessel, die flexibel 
Wärmebedarfsspitzen abdecken können. 
Durch diese bedarfsgerechte Dimensionie-
rung kann die installierte Gesamtfeuerungs-
wärmeleistung um beeindruckende 70% 
reduziert werden: von ursprünglich rund 
20 MW auf knapp 6 MW.

Solar- und BHKW-Strom  
decken 50% des Bedarfs

Zudem wurden auf fast allen geeigneten 
Dachflächen des Krankenhauses rund 
1.540 Photovoltaik-Module mit einer 
Gesamtleistung von etwa 685 kWp instal-
liert. Der erzeugte grüne Solarstrom wird 
zusammen mit dem Strom aus den BHKW 
rund die Hälfte des Strombedarfs des EWK 
decken. Diese hohe Eigenstromerzeugung 
macht das Haus unabhängiger von markt-
bedingten Schwankungen der Strompreise.

Auch die kritische Dampfversorgung, 
etwa zur Sterilisation von OP-Besteck, 
wurde grundlegend modernisiert: Zwei neue 
Schnelldampferzeuger liefern den Dampf 
bedarfsgerecht und arbeiten deutlich effizi-
enter als die bisherigen Großkessel.

CO2-Emissionen ​ 
sinken um fast die Hälfte

Die umfassende Modernisierung wird die 
Energieeffizienz des EWK erheblich stei-
gern. Je nach Entwicklung der Energiepreise 
könnte das Haus so jährlich bis zu 400.000 € 
sparen. Gleichzeitig werden die CO2-Emis-
sionen signifikant um 49% gesenkt.

Stefan Schönberger, Geschäftsführer bei 
der Gasag Solution Plus: „Die Sanierung 
im laufenden Krankenhausbetrieb war 
anspruchsvoll, aber unser Konzept ist dar-
auf ausgelegt, Effizienz und Nachhaltigkeit 
maßgeblich zu steigern. Wir werden die 
Kosten für das EWK deutlich senken und 
einen wichtigen Beitrag zum Klimaschutz 
leisten. Das Projekt beweist, dass moderne 
Energielösungen auch in komplexen 
Bestandsgebäuden wie Kliniken wirtschaft-
lich umsetzbar sind.“

Andreas Mörsberger, Vorstandssprecher 
der Johannesstift Diakonie (JSD): „Nachhal-
tigkeit insbesondere im Energiebereich ist 
bei uns Führungsaufgabe. Als diakonisches 
Unternehmen ist es wichtig, das Klima und 
die Umwelt für uns und die nachfolgen-
den Generationen zu schützen. Dekarbo-
nisierung ist einer unserer strategischen 
Grundpfeiler, weshalb es bereits viele ent-
sprechende Projekte in der JSD gibt..“  

Mit diesem Projekt demonstrieren das 
Evangelische Waldkrankenhaus und Gasag 
Solution Plus eine gelungene Zusammenar-
beit bei der Planung und Umsetzung maßge-
schneiderter, effizienter Energielösungen für 
anspruchsvolle Bestandsimmobilien, insbe-
sondere im sensiblen Gesundheitssektor. a

| www.johannesstift-diakonie.de | 

Neue Wandgestaltung in der Kinderklinik:  
Zirkus ergänzt den Zauberwald

Ein Hund vollführt Kunststücke auf einem 
Hochrad, ein Känguru zaubert Riesen-
Seifenblasen, Miniatur-Ponys ziehen ein 
Schneckenhaus, während ein Häschen 
Tickets verkauft und ein Affe das Zelt vor-
bereitet. Im Zauberwald an der Uniklinik 
Düsseldorf ist der Zirkus los! Wie ist das 
möglich? Dank einer großzügigen Spende 
der Elterninitiative Kinderkrebsklinik konn-
ten die Wandmalereinen in der Kinderkli-
nik von Düsseldorfs größtem Krankenhaus 

noch weiter ausgebaut werden. Nachdem 
bereits seit dem Frühjahr sowohl das Erd-
geschoss als auch weite Teile des ersten 
Stocks als Zauberwald erstrahlen, wurde 
nun die Lücke geschlossen und ein Zirkus-
Wandgemälde ziert nun die letzten ehemals 
weißen Wände im ersten Stock des Gebäu-
des der Kinder- und Jugendmedizin des Uni-
versitätsklinikums Düsseldorf (UKD). Die 
neuen Wandmalereien wurden wieder mit 
vielen liebevollen Details von den Künst-

lerinnen Nadine Augustat-Lehmann (Dipl. 
Raumdesignerin) und Bodil Zimmermann 
(Dipl. Grafikdesignerin) und ihrem Team 
gestaltet und ausgeführt.

Torsten Rantzsch, Pflegedirektor und 
Mitglied des Vorstands am UKD, freut 
sich, dass nun ein weiterer Bereich der Kli-
nik kindgerecht gestaltet werden konnte: 
„Dank der Unterstützung erstrahlen jetzt 
die Wände unserer Kinderklinik in vielen 
fröhlichen Farben mit fantasievollen Motiven 

aus dem Zirkusleben – das sorgt für eine 
ganz besondere Stimmung und sorgt für 
eine bunte Abwechslung im Klinikalltag. 
Bei jedem Besuch gibt es etwas Neues zu 
entdecken! Mein herzlicher Dank gilt den 
beiden Künstlerinnen, Nadine Augustat-
Lehmann und Bodil Zimmermann, sowie 
der Elterninitiative Kinderkrebsklinik und 
alle Spender, die diesen Ausbau der Wand-
gemälde möglich gemacht haben.“ a

| www.uniklinik-duesseldorf.de | 

Standhinweis

Altenpflege 2026:  
Halle 5, Stand 944

Mehr Platz als bisher ist in den neuen Waschmaschinen für 27 und 35 Kilogramm Beladung. 
Zusätzlich sorgt ein G-Faktor von über 500 für eine hohe Schleudereffizienz, sodass die Textilien 
für den Trockenprozess optimal vorbereitet sind. Dadurch lassen sich Verbrauchskosten und 
Arbeitszeit einsparen. 

Auch die Waschmaschinen für 27 und 35 Kilogramm Beladung sind für die Vernetzung mit dem 
digitalen Portal „Miele MOVE Connect“ vorbereitet. Hier kann geschultes Personal die Betriebs-
daten einsehen und erfährt z.B., welche Mengen an Wasser und Energie pro Charge nötig waren.
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Zauberwald und Zirkus in der Kinderklinik

FIX UND 
FERTIG

FIX 
FERTIG

Krankenhäuser und Kliniken von ALHO werden integral geplant, seriell vorgefertigt 
und sind dadurch um 70 Prozent schneller realisiert als in konventioneller Bauweise.

Bauen mit System: ALHO Modulbau

Fixe Kosten. Fixe Termine. Fix fertig. www.alho.com

http://www.polytex-technologies.com
http://www.polytex-technologies.com
http://www.alho.com
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Bodenbelag vereint Hygiene mit Design
Exzellent: Der Kautschuk-
Bahnenbelag Noravant Timber 
in Eichenoptik punktet mit 
Eleganz und Leistungsfähigkeit. 
Er ist speziell geeignet für das 
Gesundheitswesen.

Innovativ, nachhaltig und designorientiert – 
dafür sind Nora Kautschukböden aus Wein-
heim bekannt. Diese drei Stärken verbindet 
der neue Bahnenbelag Noravant Timber auf 
besondere Weise und erweitert das Sorti-
ment um eine elegante Eichenoptik, die 
moderne Architektur ebenso unterstützt wie 
funktionale Anforderungen im Klinikalltag.

„Die sanfte, natürliche Holzmaserung 
fügt sich harmonisch in unterschiedlichste 
Gestaltungskonzepte ein und sorgt für ein 
gleichermaßen ästhetisches wie angeneh-
mes Raumempfinden“, betont Bettina 
Haffelder, Vice President Sales DACH. Das 
macht den Belag besonders geeignet für 
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen, in 
denen ein wohltuendes Ambiente die Gene-
sung fördern und zugleich ein angenehmes 
Arbeitsumfeld schaffen kann. 

M&K: Welche Kriterien waren bei der 
Entwicklung des Kautschuk-Bahnen-
belags Noravant Timber entscheidend? 
Wie lassen sich die Aspekte Design, 
Sicherheit und Nachhaltigkeit vereinen?

Bettina Haffelder: Noravant Timber ist 
das Ergebnis intensiver Forschung und 
Entwicklung. Unser Ziel war ein Kaut-
schukboden, der höchste Anforderungen 
an Hygiene, Reinigungsfreundlichkeit und 
Medienbeständigkeit erfüllt – und gleich-
zeitig gestalterisch neue Möglichkeiten 

eröffnet. Zudem erfüllt der Belag die hohen 
Erwartungen an Umweltverträglichkeit und 
Langlebigkeit, für die Nora Böden seit über 
70 Jahren stehen. So vereint Noravant Tim-
ber Ästhetik mit technischer Leistungsfä-
higkeit und Nachhaltigkeit auf beste Weise.

Welche Vorteile bietet der Kautschuk-
belag gegenüber klassischen PVC-
Belägen – sowohl funktional als auch 
gestalterisch?

Haffelder: Noravant Timber ist vollständig 
frei von PVC, chlorhaltigen Polymeren und 
Phthalat-Weichmachern und unterscheidet 
sich damit grundlegend von konventio-
nellen Holzoptiken aus PVC, oft auch nur 
Vinyl bezeichnet. Das hat wichtige Vorteile: 
Im Brandfall entstehen keine korrosiven 
Chlorwasserstoffgase, keine toxischen 
Dioxine und keine Furane – ein signifi-
kanter Sicherheitsaspekt für Menschen, 
Gebäude und Inventar in Einrichtungen 
des Gesundheitswesens.

Gestalterisch überzeugt noravant timber 
durch ein bewusst zurückhaltendes, natür-
liches Design. Die seidenmatte Oberfläche 
verleiht dem Belag eine edle Anmutung 

und unterstützt eine ruhige, hochwertige 
Gesamtwirkung.

Was macht Noravant Timber beson-
ders geeignet für Bereiche mit hohen 
Hygieneanforderungen, z.B. im Gesund-
heitswesen? Welche Vorteile bietet die 
Oberflächenprägung?

Haffelder: Als Spezialist im Gesundheits-
wesen stehen für uns neben der Optik vor 
allem reinigungsfreundliche Oberflächen-
strukturen und höchste Hygienestandards im 
Mittelpunkt der Produktentwicklung. Unsere 
Teams aus Forschung & Entwicklung, Pro-
duktion, Produktmanagement und Design 
haben intensiv an dieser Lösung gearbeitet 
und sie umfassend getestet, um sicherzustel-
len, dass sie unseren strengen Qualitäts- und 
Leistungsanforderungen entspricht.

Mit Noravant ist uns dabei ein ech-
ter Meilenstein gelungen: Die speziell 
entwickelte Oberfläche bietet zahlrei-
che Vorteile für den Klinikbereich. Der 
Belag lässt sich besonders einfach reinigen 
und zeichnet sich durch eine hervorra-
gende Beständigkeit gegenüber Flächen-, 
Hand- und Hautdesinfektionsmitteln aus 

– ebenso gegenüber jodhaltigen Medien 
und Laborchemikalien. Das macht ihn zu 
einer überzeugenden Lösung für sensible 
Einsatzbereiche wie Kliniken, Arztpraxen, 
Alten- und Pflegeeinrichtungen sowie 
Laborumgebungen.

Die Bahnenware reduziert die Anzahl 
von Fugen im Vergleich zu Planken 
deutlich. Weniger Fugen bedeuten weni-
ger potentielle Verschmutzungs- und 
Angriffspunkte, was die Pflege erleichtert 
und besonders in sensiblen Bereichen ein 
Plus an Sicherheit bietet.

Wie wirkt sich das dezente Eichendesign 
von Noravant Timber auf unterschied-
liche Raumkonzepte aus? Welche Rolle 
spielt dabei die seidenmatte Oberfläche?

Haffelder: Die sanfte, zurückhaltende 
Eichenoptik integriert sich harmonisch 
in vielfältige Raumkonzepte und unter-
stützt deren individuelle Gestaltung.  
Sie wirkt warm und modern, ohne zu 

dominieren. Durch die seidenmatte 
Oberfläche wirkt der Belag elegant und 
trägt zugleich zur Sicherheit bei: Mit einer 
Einstufung in R10 ist der Belag auch für 
Bereiche mit erhöhter Rutschhemmung 
geeignet, etwa Teeküchen, Wasch- oder 
Gipsräume.

Welche Rolle spielt das Thema Nachhal-
tigkeit im Entscheidungsprozess?

Haffelder: Wir stellen fest, dass Umwelt- 
und Gesundheitsverträglichkeit auch 
im Gesundheitswesen zunehmend eine 
entscheidende Rolle spielt. Umweltlabels 
bieten hier Orientierung und schaffen 
Transparenz durch unabhängige Prüfun-
gen. Noravant Timber ist mit dem Blauen 
Engel und Cradle to Cradle Silber aus-
gezeichnet – ein Niveau, das nur wenige 
Bodenbeläge erreichen.

Darüber hinaus überzeugt der Belag 
durch einen geringen Fußabdruck unter 
4 kg CO2eq/qm (cradle-to-gate) und wurde 

so konzipiert, dass er in unserer Spezialan-
lage in Weinheim recycelt werden kann.

Wie alle Nora Kautschuk-Bodenbeläge 
wird auch noravant timber in Deutschland 
gefertigt – ein echtes Qualitätsprodukt Made 
in Germany. a

Grünes Licht für nächsten Bauabschnitt
Stuttgart finanziert den 
nächsten Bauabschnitt des 
Katharinenhospitals. Bis 
2029 entstehen eine neue 
Notaufnahme und ein Zentral-
OP. Stadt und Land investieren 
1,28 Mrd. € in moderne Medizin.

Die nächste große Bauetappe am Katha-
rinenhospital wird finanziert. Damit ist 
die Grundlage für eine der bedeutendsten 
städtischen Investitionen der kommenden 
Jahre gesichert.

Bereits 2022 wurde der erste große 
Neubau mit rund 40.000 qm für Innere 
Medizin und Intensivtherapie in Betrieb 
genommen, 2024 folgte das „Tumor-
zentrum Eva Mayr-Stihl“ mit weiteren 
14.000 qm für die onkologische Versor-
gung. Der aktuelle Beschluss sichert nun 
die Finanzierung der nächsten Bauab-
schnitte und gibt zugleich die Planung 
der abschließenden Etappe frei.

In Vorbereitung darauf wurde in den 
vergangenen Monaten ein achtstöckiges 
Hochhaus auf dem Klinikgelände rück-
gebaut. Bis Ende 2029 entstehen hier 
unter anderem eine neue, leistungsfähige 
Interdisziplinäre Notaufnahme (INA), in 
der künftig jährlich rund 40.000 Patienten 
behandelt werden, sowie ein erweiterter, 
hochmoderner Zentral-OP.

Investition in die Gesundheits- 
versorgung der Zukunft

Bürgermeister Thomas Fuhrmann betonte: 
„Mit dem Beschluss des Gemeinderats 
ist die Finanzierung für die nächsten 
Schritte gesichert. Der Neubau des Katha-
rinenhospitals ist eine Investition in die 
Zukunft der Gesundheitsversorgung in 
unserer Stadt – modern, nachhaltig und 
verlässlich.“

Das Klinikum Stuttgart – mit rund 
2.500 Betten das größte Krankenhaus 
der Maximalversorgung in Baden-Würt-
temberg – ist ein zentraler Bestandteil der 

regionalen Daseinsvorsorge. Das Gesamt-
budget für das Bauprojekt beläuft sich auf 
rund 1,28 Mrd. €. Die Planung wurde an 
die erweiterten Aufgaben nach der Über-
nahme der Sportklinik, der Integration 
der ehemaligen Sana Herzchirurgie und 
des Krankenhauses vom Roten Kreuz im 
Jahr 2024 angepasst. So wurde etwa eine 
zusätzliche Etage mit weiteren OP-Sälen 
eingeplant.

Marya Verdel, Mitglied des Vorstands 
und zuständig für den kaufmännischen 
Bereich des Klinikums Stuttgart, erklärt: 
„Die medizinische Kompetenz und Leis-
tungsfähigkeit des Klinikums sind in den 
letzten Jahren deutlich gewachsen – das 
spiegelt sich auch in der aktuellen Bau-
planung wider. Damit stellen wir sicher, 
dass das Klinikum Stuttgart den steigen-
den Anforderungen auch langfristig gerecht 
wird.“ Der Medizinische Vorstand Prof. Jan  
Steffen Jürgensen ergänzt: „Diese Entschei-
dung ist eine sehr gute Nachricht – für die 
rund 600.000 Patienten, die wir jährlich 
versorgen, und für unsere 9.500 Beschäf-

tigten, die sichere und moderne Arbeits-
bedingungen erhalten. Dafür sind wir 
dem Gemeinderat sehr dankbar.“ Die 
Finanzierung des Großprojekts erfolgt 
maßgeblich durch Fördermittel des Landes 

Baden-Württemberg. Die Stadt Stuttgart 
trägt künftig 460,8 Mio. € der Gesamt-
kosten – rund 197 Mio. € mehr als bisher 
vorgesehen. Diese Mittel werden in den 
kommenden Haushalten bereitgestellt. 

Das Klinikum selbst bringt 156 Mio. € aus 
Eigenmitteln ein.

Nachhaltig, effizient, 
zukunftsweisend

Das neue Katharinenhospital steht nicht 
nur für medizinischen Fortschritt, sondern 
auch für nachhaltiges Bauen. Geplant sind 
Photovoltaikanlagen, Wärmepumpen, 
Wärmerückgewinnungssysteme und eine 
intelligente Gebäudeautomation, die Ener-
gieverbrauch und Raumklima optimiert. 
Zwei große Zisternen speichern Regen-
wasser für die Bewässerung von Dach- 
und Freiflächen. Begrünte Areale und 
eine neue „Grünfuge“ zum Stadtgarten 
verbessern die Luftzirkulation und tragen 
zur Kühlung der Innenstadt bei.

Die Fertigstellung des nächsten Bauab-
schnitts (Haus A) ist für Ende 2029, die 
des letzten Abschnitts (Haus BE) für 2033 
vorgesehen. a

| www.stuttgart.de | 

Teilsanierung einer Kinderklinik
Nach jahrelangem intensiven 
Engagement erhielten die  
Städtischen Kliniken 
Mönchengladbach – Elisabeth-
Krankenhaus Rheydt - den 
Förderbescheid für das Zentrum 
für Kinder- und Jugendmedizin. 

Jasmin Schürgers, Mönchengladbach

Damit erhält das „Eli“ eine Zusage über 
35,6 Mio. € für die dringend notwendige 
Teilsanierung und Modernisierung der 
Kinderklinik. 

Aufsichtsratsvorsitzende Marion Gut-
sche sowie die Geschäftsführung Thors-
ten Celary (Vorsitzender) und Dr. Silke 

Kühnle, wurden am 28. November 2024 
zur Übergabe der Förderbescheide im 
Rahmen der Umsetzung der Krankenhaus-
planung Nordrhein-Westfalen von Minis-
terpräsident Hendrik Wüst und Minister 
Karl-Josef Laumann in die Staatskanzlei 
eingeladen. 

Celary äußerte seine große Freude über 
die bevorstehende Bewilligung: „Das ist 
eine hervorragende Nachricht für die Städ-
tischen Kliniken, unsere Kinderklinik, Mön-
chengladbach und die gesamte Region!“

Auch Oberbürgermeister Felix Heinrichs 
selbst reagierte auf den Bescheid der Lan-
desregierung mit Dank: „Der Förderbetrag 
über 35,6 Mio. € ist ein klares Bekenntnis 
zum Gesundheitsstandort Mönchenglad-
bach. Die Modernisierung und Erweiterung 
der Kinderklinik ist von unschätzbarem 
Wert für die gesamte Region. Diese Inves-

tition stärkt unsere Städtischen Kliniken als 
überregionales Versorgungszentrum und 
sichert hochmoderne Arbeitsplätze in der 
Pflege und Medizin.“

Finanzielle Sicherheit 
für moderne Versorgung

Die bewilligten Mittel sind strategisch 
essenziell, um die stationäre Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen zukunftsfest 
aufzustellen. Geplant sind umfangreiche 
Umbau- und Sanierungsmaßnahmen, die 
darauf abzielen, die medizinische Infra-
struktur zu optimieren und den Komfort 
für kleine Patienten und ihre Familien zu 
verbessern. Außerdem soll die KV-Notfall-
praxis für Kinder in einem integrierten 
Notfallzentrum im „Eli“ untergebracht 
werden.

Ein besonderer Fokus liegt dabei auf 
einem nachhaltigen Bau. Die Maßnahmen 
werden als Sanierung im bestehenden 
Betrieb realisiert, was eine komplexe Pla-
nung erfordert, jedoch die durchgehende 
Versorgung sicherstellt. Die voraussichtli-
che Fertigstellung des Gesamtprojekts ist 
für das Jahr 2033 terminiert. Ziel ist es, eine 
hochmoderne medizinische Umgebung zu 
schaffen, die zudem den aktuellen Anforde-
rungen an Hygiene und Patientenkomfort 
in jeder Hinsicht gerecht wird.

Dr. Sabine Keiser, Chefärztin des Zen-
trums für Kinder- und Jugendmedizin 
betonte die Bedeutung des Förderbescheids 
für die jungen Patienten: „Ich freue mich rie-
sig für alle Kinder und Jugendlichen, denen 
wir bald ein modernes Gebäude anbieten 
können, um wieder gesund zu werden. Das 
unermüdliche Engagement aller Unterstüt-

zerinnen und Unterstützer rund um diese 
Förderung weiß ich sehr zu schätzen. Ich bin 
dankbar für den Mut, auch in schwierigen 
Zeiten miteinander die Zukunft der Kinder- 
und Jugendmedizin in Mönchengladbach 
und der Region zu gestalten.“

Marion Gutsche, seit dem 20. November 
neue Aufsichtsratsvorsitzende und Bernd 
Meisterling-Riecks, der ehemalige Vorsit-
zende des Aufsichtsrats der Städtischen 
Kliniken Mönchengladbach, hoben das 
Engagement aller Beteiligten hervor: „Das 
ist eine tolle Nachricht. Herzlichen Glück-
wunsch und herzlichen Dank an alle, die 
jahrelang auf diese Förderentscheidung hin-
gearbeitet haben. Dies wird ein wichtiger 
Meilenstein zur Verbesserung der Versor-
gung der kleinen Patienten in unserer Stadt 
und weit darüber hinaus sein.“ a

| www.sk-mg.de | 

Bettina Haffelder

Klinikum Stuttgart Haus F, Foto: Ratermann
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Weltweit vertrauen Architekten, Bauher-
ren, Nutzer und Verarbeiter auf Nora 
Lösungen, wenn es um wohngesunde 
und ästhetisch hochwertige Innenräume 
geht. Die robusten und langlebigen Kau-
tschukböden kommen in verschiedenen 
Segmenten zum Einsatz – neben dem 
Gesundheitswesen insbesondere im Bil-
dungsbereich, in öffentlichen Gebäuden 
sowie in der Industrie. nora ist Teil von 
Interface, einem weltweit tätigen Unter-
nehmen für Bodenbelagslösungen und 
führend im Bereich Nachhaltigkeit.

Zur Person

Nach der Übernahme von Nora  
Systems durch Interface im Jahr 2018 
übernahm Bettina Haffelder� als Vice 
President DACH Nora die Verantwor-
tung für die Aktivitäten in den 
deutschsprachigen Märkten. Seit 35 
Jahren ist sie im Unternehmen tätig: 
Direkt nach ihrem BWL-Studium an 
der Universität Mannheim startete sie 
bei nora und durchlief seitdem ver-
schiedene Stationen. Sie lebt in Viern-
heim nahe Weinheim und findet ihren 
Ausgleich beim Reisen, Kochen und 
klassischer Musik. Am liebsten ist sie 
in der Natur unterwegs – beim Wan-
dern oder auf dem Fahrrad.

Ulrike Hoffrichter
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Just Culture im Krankenhaus:  
Warum Werte wie Vertrauen, Gerechtigkeit und Lernen wirtschaftlich sinnvoll sind

Kliniken stehen unter enormem 
Druck wie steigenden Kosten und 
Fachkräftemangel. Eine selten 
genutzte, aber wirksame Strate-
gie ist die Einführung einer „Just 
Culture“ – einer vertrauensvollen, 
gerechten und lernorientierten 
Organisationskultur. 

Johannes Bresser, Hamburg

Gerade für Krankenhausleitungen und 
Entscheidungsträger auf C-Level bietet 
Just Culture einen strategischen Hebel, 
um Sicherheit, Effizienz und Mitarbei-
terbindung gleichzeitig zu stärken – mit 
nachweisbarem ökonomischem Nutzen.

Was versteht man unter 
„Just Culture“?

Just Culture – wörtlich „gerechte Kultur“ 
– bezeichnet eine Haltung im Umgang 

mit Fehlern und Risiken, die zwischen 
menschlichem Versagen, riskantem Ver-
halten und vorsätzlichem Fehlverhalten 
unterscheidet. Die Transformation hin 
zu einer Just Culture bietet Kliniken die 
Chance, Mitarbeiter zu stärken, die Pati-
entensicherheit zu verbessern und gleich-
zeitig die eigene Organisation resilienter 
und leistungsfähiger aufzustellen.

Ziel ist ein vertrauensvolles Arbeits-
klima, in dem unerwünschte Ereignisse 
nicht tabuisiert, sondern systematisch 
analysiert werden. Offene Kommunika-
tion, klare Verantwortungsgrenzen und 
gemeinsames Lernen ersetzen Schuld-
zuweisungen. So werden Ursachen sys-
temischer Schwächen früh erkannt und 
strukturell adressiert – statt individuelles 
Fehlverhalten vorschnell zu sanktionieren. 
Einzelne Kliniken berichten bereits über 
konkrete Erfolge: Die Fluktuation konnte 
deutlich gesenkt, der Einsatz teurer Free-
lance-Kräfte reduziert und das Engagement 
der Mitarbeiter spürbar gesteigert werden 
– mit positiven Effekten auf Versorgung, 
Teamklima und Kostenstruktur.

Warum brauchen Kliniken  
eine Just Culture?

Organisationen mit einer ausgeprägten 
Sicherheits- und Lernkultur berichten 
über bessere Ergebnisse: mehr gemel-
dete unerwünschte Ereignisse, weniger 
Behandlungsfehler, stabilere Prozesse und 
zufriedenere Mitarbeitende.  Ein wichtiger 
Aspekt dabei ist, dass eine höhere Zahl 
an gemeldeten Vorfällen kein Zeichen für 
mehr Probleme ist – sondern für mehr 
Vertrauen. In Kliniken mit gelebter Just 
Culture trauen sich Mitarbeiter, auch 
kleine Abweichungen offen zu benennen. 
Das ist ein wesentlicher Schritt zur Präven-
tion. In dänischen Krankenhäusern werden 
teilweise jährlich über 4.000 Meldungen 
pro Einrichtung erfasst – nicht, weil dort 
mehr Fehler passieren, sondern weil eine 
ausgeprägte Vertrauenskultur besteht, in 
der systematisches Lernen möglich ist.

Sowohl das Aktionsbündnis Patientensi-
cherheit als auch die jährlichen Erhebun-
gen Global State of Patient Safety 2023 
des Imperial College London weisen auf 

erhebliche Defizite im Bereich Sicher-
heitskultur hin. Die Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung betont zudem, dass die zunehmende 
Komplexität im Klinikalltag – etwa durch 
interdisziplinäre und interprofessionelle 
Versorgung sowie den Einsatz immer 
umfangreicherer Daten – eine bewusste 
Ausrichtung auf eine humane, lernorien-
tierte Organisationskultur erfordert. Just 
Culture schafft dafür die strukturellen 
Voraussetzungen.

Der Mehrwert: Sicherer,  
effizienter, wirtschaftlicher

	◾ Mehr Sicherheit für Patienten und 
Mitarbeiter
Ein vertrauensvolles Umfeld fördert 
die zeitnahe Meldung unerwünschter 
Ereignisse. Das ermöglicht frühzeitige 
Prävention, steigert die Versorgungsqua-
lität – und senkt Risiken.

	◾ Effizientere Prozesse
Durch systematische Ereignisanalysen 
und offene Kommunikation lassen 

sich Schwachstellen identifizieren und 
gezielt verbessern. Ressourcen werden 
effizienter eingesetzt, Doppelarbeit und 
Reibungsverluste reduziert.

	◾ Stärkere Mitarbeiterbindung
Just Culture fördert psychologische 
Sicherheit, Motivation und Team-
geist. Wer sich gehört fühlt, bleibt 
länger im Unternehmen – ein ent-
scheidender Faktor angesichts des 
Fachkräftemangels.

Der ökonomische Effekt:  
Kultur wirkt – auch auf die Bilanz

Trotz der angespannten Finanzlage vieler 
Krankenhäuser wird der Zusammenhang 
zwischen Kultur, Produktivität und wirt-
schaftlicher Leistung häufig unterschätzt. 
Studien belegen: Kliniken mit einer von 
Just Culture geprägten Organisationskul- 
tur erzielen Produktivitätssteigerungen  
von bis zu 3–4 % pro Jahr. Hinzu kom-
men qualitative Verbesserungen bei 
Teamklima, Kommunikation und Verant- 
wortungskultur.

Ein Kultur-Profit-Modell hilft, diesen Zusam- 
menhang sichtbar zu machen. Es zeigt:

	◾ Engagierte Mitarbeiter sind pro-
duktiver und sorgen für höhere 
Patientenzufriedenheit;

	◾ Eine starke Kultur wirkt innovationsför-
dernd – und senkt Kosten durch stabilere 
Prozesse;

	◾ Zwei Drittel der Krankenhauskosten 
entfallen auf Personal – hier liegen 
enorme Hebel.

Just Culture als 
Wettbewerbsvorteil

Die Einführung einer Just Culture ist 
weit mehr als eine moralische Haltung – 
sie ist ein ökonomisch sinnvoller Invest in 
die Zukunftsfähigkeit jedes Krankenhauses. 
Vertrauen, Gerechtigkeit und Verantwor-
tungsbewusstsein bilden das Fundament 
für bessere Versorgung, zufriedene Mitar-
beiter und wirtschaftliche Stabilität. Eine 
gelebte Just Culture macht Organisationen 
resilienter – und wird zum kaum kopier-
baren Wettbewerbsvorteil. a

Pulsierendes Licht
Das August Meier Haus in Nürn-
berg zählt zu den modernsten 
Pflegeeinrichtungen der Region. 
Der Neubau wurde 2023 mit 158 
stationären Pflegeplätzen nach 
dem Hausgemeinschaftsmodell 
errichtet.

Als Totalunternehmer entwickelte die 
Firma Georg Reisch aus Bad Saulgau 
das Gebäude gemeinsam mit dem Archi-
tekturbüro Arabzadeh.Schneider.Wirth  
Architekten aus Nürtingen. Ein klarer 
Fokus lag bei der Planung auf der Funk-
tionalität, Orientierung und Lebensqualität. 

Ziel war es, eine Umgebung zu gestal-
ten, die Orientierung gibt, Gemeinschaft 
unterstützt und individuelle Rückzugs-
möglichkeiten schafft. Großzügige Fens-
terflächen, offene Erschließungswege und 
gezielt eingesetztes Tageslicht prägen 
daher die Architektur – eine Haltung, die 
sich auch in der Lichtplanung widerspie-
gelt und durch die enge Zusammenarbeit 
mit dem Totalunternehmer Georg Reisch  
bis in die Ausführung hinein getragen 
wurde.

Moderne Pflege  
und emotionale Lichtgestaltung 

Die moderne Pflegeeinrichtung in Nürn- 
berg erstreckt sich über vier Geschosse 
und wurde in fünf Bauabschnitten reali- 
siert. Die extravagante Besonderheit:  
der durchgehende LED-Lichtkanal in  
Form eines Herzschlags. Er verläuft auf 
drei Stockwerken entlang der Hauptdurch- 
gangswege. Jede Zickzack-Form wurde 
dabei individuell auf das jeweilige Stock- 
werk abgestimmt, um sich harmonisch  
in die Architektur einzufügen. Das Ergeb- 
nis ist eine Lichtführung, die zugleich für 
angenehme Helligkeit und klare Wege 

sorgt – indem sie gezielt auf Türen und 
Richtungen verweist.

Maßgeschneiderte Lösungen  
für Funktion und Design 

Für das Haus entstanden speziell ange-
passte Leuchten, die eine blendfreie, nutzer-
freundliche Beleuchtung ermöglichen – und 
dabei gezielt architektonische Strukturen 
betonen. In enger Abstimmung mit dem 
Totalunternehmer Georg Reisch entwi-
ckelte LTS Licht & Leuchten passgenaue 
Lichtlösungen, die gestalterische Klarheit 
mit funktionaler Effizienz vereinen.

Das zentrale Gestaltungselement – der 
Lichtkanal in Herzschlagform – entstand 
nach Vorgaben des Totalunternehmers und 
in enger Zusammenarbeit mit LTS Licht & 
Leuchten sowie dem Planungsbüro Miller 
& Stucke. Das Ergebnis: eine technisch wie 
gestalterisch präzise Lösung, die Orientie-
rung und Atmosphäre vereint. 

Die Flure und Erschließungswege im 
August Meier Haus erfüllen weit mehr als 
nur eine Verbindungsfunktion. Sie struk-
turieren das Gebäude, bieten Orientierung 

und schaffen durch die gezielte Lichtfüh-
rung eine angenehme Raumatmosphäre. 

Die Lichtlinien leiten Bewohner, Besu-
cher und Pflegepersonal intuitiv durch 
das Gebäude. Sie machen Wege und 
Richtungswechsel klar erkennbar, lenken 
sanft zu Türen und Flurabzweigungen 
– und verbinden die einzelnen Bereiche 
wie ein unsichtbarer Faden, der durch die 
Architektur führt.

Millimeterarbeit 
für ein perfektes Ergebnis 

Die größte technische Herausforderung lag 
in der exakten Gehrung der maßgefertig-
ten LED-Profile für den Lichtkanal. Jeder 
Winkel musste millimetergenau berech-
net werden, um eine durchgehend homo-
gene Lichtverteilung zu erzielen – denn 
bereits kleinste Abweichungen würden 
Lichtaustritte an den Stoßkanten verursa-
chen. Dank detaillierter Planung, präziser 
CAD-Zeichnungen und der Fertigung auf 
höchstem Niveau im LTS-Werk gelang es, 
diese komplexe Anforderung technisch per-
fekt umzusetzen. 

„Ein Projekt, das auch für mich eine 
besondere Bedeutung hatte“, so Selina 
Bleicher, Lichtplanerin von LTS. „Es war 
beeindruckend zu sehen, wie unsere Pla-
nungen in der Realität Gestalt angenom-
men haben. Man spürt vor Ort, dass jedes 
Detail mit höchster Präzision umgesetzt 
wurde. Der Lichtkanal ist nicht nur ein 
Designelement – er schafft Identität und 
Orientierung. Besonders faszinierend ist, 
dass man ihn auch von außen wahrneh-
men kann. Das zeigt, wie sehr Licht die 
Architektur prägen kann.“

Damit die Montage vor Ort reibungslos 
ablaufen konnte, wurden detaillierte Pläne 
für die Elektriker und Monteure erstellt. 
Die Installation war dank des durchdach-
ten Montageprinzips einfach und effizient. 

Die Lichtlösungen von LTS schaffen 
eine dynamische, lebendige Atmosphäre, 
die sich positiv auf das Wohlbefinden der 
Menschen im Gebäude auswirkt.

Lichtführung 
in den Treppenhäusern 

Treppenhäuser stellen besondere Anforde-
rungen an die Lichtplanung – insbesondere 

in Pflegeeinrichtungen. Ältere Menschen 
oder Personen mit eingeschränkter Mobi-
lität benötigen eine klare, kontrastreiche 
Ausleuchtung, um sich sicher bewegen zu 
können. Das Unternehmen setzte deshalb 
in dem Projekt auf den Lichtkanal 060, der 
mit gleichmäßiger, linearer Lichtverteilung 
die Stufen optimal aufhellt. Die Lichtfüh-
rung reduziert Blendungen und Schatten, 
verbessert die Sichtverhältnisse und unter-
stützt die sichere Begehbarkeit. Gleichzeitig 
betonen die durchgehenden Lichtlinien die 
Geradlinigkeit der Architektur und setzen 
die Geländer visuell in Szene.

Licht 
in den Gemeinschaftsbereichen 

In den Aufenthaltsbereichen – der offenen 
Küche mit Speiseplatz und der Wohnzim-
merecke – wurden dekorative LTS Skive 
Leuchten eingesetzt. Ihr flaches, kreisrun-
des Design passt sich harmonisch dem 
wohnlichen Ambiente an und betont die 
kommunikative Ausrichtung der Räume. 

Die homogene Lichtverteilung sorgt für 
eine sanfte, blendfreie Grundbeleuchtung 
und unterstützt unterschiedliche Nut-

zungsszenarien: gedimmtes Licht schafft 
Ruhe und Entspannung, tageslichtähnliche 
Helligkeit aktiviert und fördert die soziale 
Interaktion. Darüber hinaus verbessert die 
Beleuchtung die Struktur im Raum, unter-
stützt die visuelle Wahrnehmung und sta-
bilisiert den biologischen Rhythmus – eine 
wesentliche Grundlage für ein gesundes 
und stimulierendes Umfeld im Pflegealltag.

Lichtlösungen 
in den Bewohnerzimmern 

Die Bewohnerzimmer im August Meier 
Haus dienen als persönlicher Rückzugsort 
– Licht spielt hier eine zentrale Rolle für 
Wohlbefinden und Funktion. 

Ursprünglich geplante Standardlösungen 
wichen einer maßgeschneiderten Wand-
leuchte auf Basis des Lichtkanals 060 DI 
(direkt/ indirekt). In enger Zusammenarbeit 
mit dem Elektroplaner Markus Österle vom 
Planungsbüro für Elektrotechnik Miller & 
Stucke und dem Team von LTS Licht & 
Leuchten entstand eine Sonderlösung, die 
exakt auf die gestalterischen und pflegeri-
schen Anforderungen abgestimmt ist. 

Die lineare Wandleuchte kombiniert 
direktes und indirektes Licht mit asymme-
trischer Abstrahlung – so bleibt der Kopf-
bereich blendfrei, während der Raum in 
weiches Licht getaucht und angenehm aus-
geleuchtet wird. Eine integrierte Blindab-
deckung für Schalter und Steckdosen sorgt 
für Ordnung und intuitive Bedienung. Im 
Notfall übernimmt ein integriertes Notlicht-
system die Orientierung – für maximale 
Sicherheit auch bei Stromausfall. 

Diese Lichtlösung verbindet technische 
Präzision mit gestalterischem Feingefühl 
– sie schafft eine wohnliche Stimmung, 
unterstützt die tägliche Pflegearbeit und 
leistet einen wesentlichen Beitrag zur 
Lebensqualität im Raum. a

LTS Licht & Leuchten GmbH, Tettnang

www.lts-light.com 

Maßstäbe in der modernen Fenstertechnik gesetzt
Mit der umfassenden Produktpalette an 
Öffnungsbegrenzern für Aluminium-
Euronut Fensterbeschläge bietet die Firma 
Aug. Winkhaus aus Telgte innovative  
Systeme, die Komfort, Sicherheit und 
Werterhalt miteinander vereinen. Ent-
wickelt für unterschiedliche Einsatzbe-
reiche, sind die Öffnungsbegrenzer eine 
flexible Lösung für moderne Bauanfor-
derungen – von Neubauten bis hin zu 
Bestandsobjekten. 

Das vollständige Portfolio reicht von 
alltagstauglichen Komfortvarianten bis 
hin zu Lösungen für besondere Sicher-
heitsbedürfnisse. Erstere ermöglichen 
unter anderem eine mühelose und bar-
rierefreie Bedienung – etwa in Büroge-
bäuden, Krankenhäusern oder Senioren-
heimen. Für die Sicherheit von Kindern 

hat Winkhaus Systeme entwickelt, die ein 
unkontrolliertes Öffnen oder Zuschlagen 
von Fenstern verhindern. Diese sind vor 
allem in Kindergärten oder Schulen von 
großer Bedeutung.  

Drehbegrenzer  
für den langfristigen Werterhalt

Zum Komplettprogramm gehören auch 
Öffnungsbegrenzer, die einen wichtigen 
Beitrag zur Absturzsicherung von nach 
FE18/1 geprüften Fenstern leisten. Sie 
begrenzen die Öffnungsweite und halten 
Fensterflügel auch bei Zugluft in Posi-
tion. Somit eignen sie sich besonders für 
öffentliche Gebäude und Bürokomplexe 
mit raumhohen Fenstern. Ergänzt wird das 
Angebot durch klassische Drehbegrenzer, 

die vor allem dem langfristigen Werterhalt 
der Fenster dienen. 

Öffnungsbegrenzer mit vielfältigen 
Einsatzmöglichkeiten

Die AluPilot Öffnungsbegrenzer erfül-
len relevante Sicherheitsstandards wie 
EN 13126-5 und sind für ihre jeweiligen 
Einsatzbereiche zertifiziert. Robuste Mate-
rialien und hochwertige Komponenten 
gewährleisten eine lange Lebensdauer. 
Zudem sind die Systeme mit verschiede-
nen Fensterprofilen kompatibel und lassen 
sich mühelos sowohl in neue als auch in 
bestehende Bauprojekte integrieren.

„Unsere Öffnungsbegrenzer vereinen 
hohe Sicherheitsanforderungen mit 
modernem Komfort. Sie bieten eine pra-

xisgerechte Lösung für verschiedene Bau-
projekte – ob im privaten, gewerblichen 
oder öffentlichen Bereich“, so Alexander 
Wieczoreck, Leiter Produktmanagement 
für Aluminium-Fensterbeschläge bei 
Winkhaus.  

Mit dem vollständigen Portfolio an 
Öffnungsbegrenzern schafft Wink-
haus die Grundlage für mehr Sicher-
heit, Komfort und Langlebigkeit in der 
modernen Beschlagtechnik. Unterschied-
liche Anforderungen lassen sich damit 
zuverlässig abdecken – von barriere-
freier Bedienung bis hin zu Kinder- und 
Absturzsicherung. a

| www.winkhaus.de | 

Ein besonderes gestalterisches Element bildet der Lichtkanal in den Fluren, dessen Form an den 
Ausschlag eines Herzschlags erinnert – eine mutige Lichtlösung, die Leben symbolisiert und den 
Bewohnern zugleich eine subtile Orientierung bietet.
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Die von LTS Licht & Leuchten GmbH entwickelten Lichtlösungen verbinden 40 Jahre technisches 
Know-how mit einem ausgeprägten gestalterischen Anspruch.

Die Öffnungsbegrenzer können beispielsweise in Kindergärten und Schulen eingesetzt werden. 
Sie sorgen für eine stetige Lüftung und bieten gleichzeitig ein hohes Sicherheitsniveau.
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Labormarkt Deutschland: Ergebnisse, Trends und Erwartungen
In-vitro-Diagnostika (IVD) sind ein 
wichtiger Baustein der Kranken-
hausversorgung: im Zentrallabor, 
in den vielfältigen Speziallaboren, 
als Point-of-Care-Testung auf 
den Stationen, im OP und in den 
Ambulanzen. 

Dr. Martin Walger,  
Verband der Diagnostica-Industrie, Berlin

In der ambulanten Versorgung wird die 
Labordiagnostik im Wesentlichen von 
den medizinischen Laboren erbracht, bei 
Vorliegen einer Abrechnungsgenehmigung 
der KV in definiertem Umfang auch von 
Ärzten anderer Fachrichtungen sowie in 
geringem Maße als Präsenzlabor in der 
Arztpraxis. Eine besondere Rolle spielt 
die In-vitro-Diagnostik in der Hand von 
Laien: Eigenanwendungstests ermöglichen 
chronisch kranken Menschen eine laufende 
Kontrolle von Laborwerten und verbessern 
den eigenverantwortlichen Umgang mit der 
Krankheit. Die wichtigsten Anwendungen 
sind die Glukoseselbstmessung bei Men-
schen mit Diabetes mellitus und die Mes-
sung des INR-Wertes bei der Einnahme 
von Gerinnungshemmern. 

Nachdem die Umsatzergebnisse der ersten 
drei Quartale vorliegen, kann der Verband 
der Diagnostica-Industrie (VDGH) eine 
robuste Schätzung des deutschen IVD-
Marktes vornehmen. 

Der deutsche IVD-Markt stagniert

Das Marktvolumen beläuft sich auf ins-
gesamt 2,36 Mrd. €. Der weitaus größte 
Teil davon entfällt auf Reagenzien (83%) 
und der Rest auf Geräte und Instrumente 
einschließlich Ersatzteilen, Services und 
Software. Für den Gesamtmarkt ist ein 
leichter Rückgang von 0,3% gegenüber 
dem Vorjahr zu verzeichnen. Während das 
Reagenziengeschäft um 0,5% sinkt, wächst 
der Gerätemarkt um 0,7%. 

Zwischen den Umsätzen für das Zentral-
labor (Reagenzien und Instrumente) und 
den Umsätzen im Bereich Point-of-Care-
Tests/Selbsttests ergeben sich deutliche 
Unterschiede in der Marktdynamik. Die 
Umsätze im Zentrallabor steigen um 1,5%. 
Der mengenmäßig deutlich kleinere POCT- 
und Selbsttestmarkt, rund 400 Mio. €, geht 
hingegen um 8,4% zurück. Ursächlich für 
diesen Rückgang sind zwei Faktoren: Bei 
den Selbsttests für Menschen mit Diabe-
tes kann statistisch nur die herkömmliche 
Blutzuckerselbstmessung mit Teststreifen 
erfasst werden. Diese Technologie wird 

jedoch zunehmend durch die sensorge-
stützte kontinuierliche Glukosemessung 
substituiert. Ferner hat auch die sinkende 
Nachfrage nach Corona-Schnelltests einen 
dämpfenden Effekt. Bereinigt um diese 
Sonderentwicklungen im Selbsttestmarkt 
wird ein Wachstum von 1,7% für das Jahr 
2025 geschätzt. Die Verteilung des Gesamt-
marktes auf die einzelnen Segmente ist in 
der Abbildung dargestellt. 

Einzelne Marktsegmente weisen durch-
aus temporäre Schwankungen auf. So kann 
eine starke Grippewelle die Umsätze in 
der Mikrobiologie und Infektionsdiag-
nostik steigen lassen. Auch periodische 
Früherkennungsprogramme der GKV, wie 
beispielsweise das Screening auf Gebärmut-
terhalskrebs, bilden sich in entsprechenden 
Umsatzschwankungen ab. Welche Kenn-
zahl auch immer herangezogen wird – der 

deutsche IVD-Markt entwickelte sich im 
Jahr 2025 verhalten. Wachstumsimpulse, 
zum Beispiel durch Innovationen, fehlen 
nahezu ganz. Während in der stationären 
Versorgung eine gewisse Durchlässigkeit 
für innovative Labordiagnostik auch durch 
das fallpauschalierte Vergütungssystem 
gegeben ist, fassen neue labordiagnosti-
sche Untersuchungen durch das Prinzip des 
Erlaubnisvorbehalts in der vertragsärztli-
chen Versorgung hingegen kaum noch Fuß.

Steigender wirtschaftlicher Druck 

Weitere Entwicklungen verdüstern den 
Horizont. Zu nennen ist hier vor allem die 
im Januar 2025 in Kraft getretene Laborre-
form im Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM). Diese wird von den Laborärzten 
und der Diagnostika-Industrie überein-
stimmend als missglückt angesehen. Die 
Vergütungen für die Kostenerstattung von 
Laboratoriumsuntersuchungen wurden im 
Durchschnitt um 10 % und in einzelnen 
Fällen sogar um bis zu 70% gekürzt. Davon 
sind mehr als 500 Abrechnungsziffern in 
den Abschnitten 32.2 und 32.3. des EBM 
betroffen. 

Auch der vom 129. Deutschen Ärztetag 
beschlossene Konsensvorschlag für eine 
Novellierung der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) lässt eine Wertschätzung für 

die Labormedizin weitgehend vermissen. 
Er sieht eine flächendeckende Abwer-
tung von Gebührenordnungspositionen 
in den „technischen“ Fachdisziplinen wie 
Radiologie, Labormedizin, Pathologie und 
Kardiologie vor. Der Absenkungseffekt für 
das Kapitel M (Laboratoriumsuntersuchun-
gen) der GOÄ wird auf über 30% taxiert. 
Dadurch würde die Aufrechterhaltung einer 
modernen medizintechnischen Infrastruk-
tur in den Krankenhäusern und Arztpraxen 
sowie Investitionen der Leistungserbringer 
in technischen Fortschritt für effiziente Ver-
sorgungsabläufe erheblich erschwert. Auf 
welcher Kalkulationsgrundlage die Bundes-
ärztekammer und der PKV-Verband Ein-
vernehmen über ihren Vorschlag getroffen 
haben, ist nicht transparent. Die geltende 
GOÄ resultiert aus dem 1982, mit Teilän-
derungen Mitte der 90er Jahre. Angesichts 
dessen überrascht es, dass laboratoriums-
medizinische Untersuchungen einschließ-
lich des Arztlohnes um ein Drittel niedriger 
als vor vier Jahrzehnten vergütet werden 
sollen. Die GOÄ ist eine Rechtsverordnung 
der Bundesregierung. Als Ausgangspunkt 
einer möglichen Novellierung der GOÄ 
ist es wünschenswert, dass die Basis einer 
nachvollziehbaren betriebswirtschaftlichen 
Kalkulation für eine so gewichtige Gebüh-
renordnung nicht verlassen wird. a

| www.vdgh.de |

Labor-Automatisierung mit mobiler Robotik im laufenden Betrieb 
Das Zentrum für Labormedizin 
des Inselspitals Bern zählt zu den 
am weitesten automatisierten 
Laboren Europas. Mobile 
Robotik fungiert hier als 
Innovationstreiber. 

Hochdurchsatzsysteme, etablierte Linienau- 
tomatisierung und digital unterstützte Pro- 
zesse prägen seit Jahren den Routinebetrieb 
am Inselspital Bern. Daher stellt sich hier 
die Frage, wie Automatisierung weiterent- 
wickelt werden kann, ohne den laufenden 
Betrieb zu gefährden. Der Umbau des Zen- 
trums für Labormedizin wurde vor die-
sem Hintergrund als Realtest für neue 
Formen der Automatisierung unter Alltags- 
bedingungen verstanden: Die Einführung 
von mobiler Robotik sollte nicht erst nach 
Abschluss, sondern während der umfas-
senden baulichen Laborumgestaltung 
erfolgen. „Digitalisierung ist für uns kein 
Selbstzweck, sondern ein Instrument zur 
aktiven Gestaltung unserer Prozesse“, sagt 
Prof. Dr. Martin Fiedler, Ärztlicher Direktor 
der Insel Gruppe. „Gerade in Phasen des 
Wandels zeigt sich, ob Lösungen wirklich 
tragfähig sind.“

Innovation  
unter Realbedingungen

Der Umbau des Labors erstreckt sich 
über mehrere Monate. Wegeführun-
gen ändern sich, Flächen werden neu 
strukturiert, logistische Abläufe müssen 
fortlaufend angepasst werden. Gleich-
zeitig darf die diagnostische Versorgung 
nicht ins Stocken geraten. Für ein Hoch-
leistungslabor bedeutet das: maximale 
Stabilität bei laufendem 24-Stunden-
Betrieb unter sich verändernden Rahmen- 
bedingungen.

Anstatt in dieser Phase zusätzliche feste 
Infrastruktur oder tiefgreifende IT-Integ-
ration zu implementieren, entschied sich 
das Inselspital bewusst gegen klassische 
Automatisierungserweiterungen. Diese 
hätten während des Umbaus ein erhöhtes 
Risiko für Betrieb, Investitionssicherheit 
und Flexibilität bedeutet.

Stattdessen wurde ein klar abgegrenz-
ter, robuster Einstieg gewählt: der inner- 
betriebliche Probentransport mittels 
mobiler Robotik. Ein Prozess, der auch in 
hochautomatisierten Laboren weiterhin 
stark manuell geprägt ist – und zugleich 
ein idealer Ansatzpunkt für zusätzliche 
Entlastung.

Klare Aufgaben,  
klare Verantwortung

Mit uLab Mobile von United Robotics 
Group übernimmt ein autonomer, mobi-
ler Roboter definierte logistische Trans-
portaufgaben zwischen Probenannahme 
und Bereichen der Spezialdiagnostik. Der 
Roboter bewegt Probenracks zuverlässig 
durch das Labor, unabhängig von wech-
selnden Wegen oder temporären baulichen 
Einschränkungen. 

Der Funktionsumfang ist dabei bewusst 
klar begrenzt. Der Roboter trifft keine 
medizinischen Entscheidungen, validiert 
keine Proben und greift nicht in analyti-
sche Prozesse ein. Diese klare Abgrenzung 
ist kein technisches Defizit, sondern eine 
strategische Entscheidung.

„Die fachliche und medizinische Ver-
antwortung bleibt vollständig beim Men-

schen“, erklärt Karin Volken, Leiterin 
Biomedizinische Analytik am Zentrum 
für Labormedizin. „Der Roboter über-
nimmt genau das, was er zuverlässig 
leisten kann: wiederkehrende monotone 
Aufgaben.“

Gerade diese Rollenklarheit erleichtert 
Akzeptanz, schafft Vertrauen und ermög-
licht den Einsatz mobiler Robotik auch in 
hochregulierten Laborumgebungen.

Flexibilität  
als strategischer Vorteil

Ein wesentlicher Mehrwert mobiler 
Robotik liegt in ihrer Unabhängigkeit 
von fester baulicher Infrastruktur. uLab 
Mobile navigiert autonom durch Flure und 
Türen und kann bei veränderten Wege-
führungen seinen Weg selbst finden. Die 
Integration beschränkt sich bewusst auf 

organisatorische Abstimmungen, etwa 
zu Fahrwegen oder Übergabepunkten, 
ohne Eingriffe in bestehende IT- oder 
Automatisierungssysteme.

Auch vorhandene Bestandslösungen 
wurden bewusst berücksichtigt. Dazu zählt 
ein Wechsel des I/O-Moduls im Rahmen 
des Umbaus. Es soll genutzt werden, um 
mittels mobiler Robotik eine Probenver-
teilung zu ermöglichen, wo diese bislang 
endete.

Aus IT- und Sicherheitssicht wurde 
der Einsatz ebenfalls schlank gehalten. 
Der Roboter arbeitet in einem eigenen 
drahtlosen Netzwerk; Themen wie Ver-
fügbarkeit, Remote-Support und Verhalten 
im Brandfall werden begleitend geprüft 
und weiterentwickelt. 

„Robotik entfaltet ihren größten Nutzen 
dort, wo sie sich in bestehende Abläufe 
integriert und mit ihnen wachsen kann“, 
sagt Kerstin Wagner, Co-CEO und COO 
der United Robotics Group.

Automatisierung als  
kontinuierlicher Prozess

Das Projekt am Inselspital Bern zeigt, dass  
selbst hochautomatisierte Labore weiteres 
Innovationspotential besitzen. Mobile Robo- 
tik ergänzt bestehende Automatisierung  
nicht disruptiv, sondern gezielt und schritt- 
weise – auch unter realen Betriebsbe- 
dingungen.

Nach Abschluss der baulichen Umge-
staltung sollen weitere Use Cases 
geprüft und sukzessive ergänzt werden. 
Mobile Robotik wird dabei als flexib-
ler, mitwachsender Bestandteil einer 
langfristigen Automatisierungsstrategie 
verstanden. „Ein schrittweiser Ansatz 
schafft Vertrauen und Handlungsspiel- 
raum“, resümiert Karin Volken. „Er ermög- 
licht es, Innovation voranzutreiben, ohne 
den laufenden Betrieb zu überfordern.“ a

United Robotics Group GmbH, Stuhr

https://unitedrobotics.group/de

IVD-Markt Deutschland 2025

Quelle: VDGH

Gesamtmarkt:  
2,36 Mrd. Euro
(SCHÄTZUNG AUF BASIS DER 
 QUARTALE 1–3 / 2025)

82,6 % 
REAGENZIEN 
(1,95 MRD. €)

17,4 % 
GERÄTE, SERVICE 
(0,41 MRD. €)

Reagenzien nach   
Produktsegmenten
(IN MIO. €)

700
Immunchemie

266
Hämatologie

194
Mikrobiologie

43
Gentests

386
Infektiologie

359
Klinische Chemie

Grafik: VDGH
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Labor 2026: POCT-Boom,  
GOA-Update, KI –  
was jetzt zählt
Klinik- und Praxislabore stehen vor drei 
Hebeln mit unmittelbarem Effekt auf 
Versorgung und Wirtschaftlichkeit:

Erstens rückt POCT näher an Auf-
nahme und Station – entscheidend 
sind Governance, Konnektivität und 
ein nachweisbarer ROI durch schnellere 
Freigaben und weniger Fehlisolierungen. 

Zweitens macht die GOA-Reform Pri-
vatbereiche planungsrelevant: Leistungs-
verzeichnisse, Faktoren und Abrech-
nungs‑IT gehören auf den Prüfstand. 

Drittens wird Künstliche Intelli-
genz pragmatisch: Von Nachfrage‑/
TAT‑Prognosen bis zu risiko‑basierten 
Pfaden zahlt, was Prozesse messbar 
stabilisiert. a

Weiterkommen mit DELAB

	◾ 10.–11.03.2026: DELAB‑Fachseminar  

Hygienebeauftragte im Labor (online)

	◾ 18.–19.03.2026: DELAB‑Fachseminar für 

WBA (Mainz)

	◾ 29./30.04.2026: DELAB‑Fachtagung (Mainz)

Details & Anmeldung: www.delab.de

uLab Mobile transportiert Probenracks auch unter temporären baulichen Einschränkungen 
autonom und zuverlässig durch das Labor.

Mobile Robotik ist ein flexibler Bestandteil von Automatisierung unter Alltagsbedingungen.
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Point-of-Care-Testing: Taktgeber moderner Klinikprozesse
Deutschlands Krankenhäuser 
stehen unter erheblichem Druck. 
Fachkräftemangel, steigende 
Patientenzahlen und wachsende 
Dokumentationsanforderungen 
treffen auf enge wirtschaftliche 
Spielräume. 

Dr. Martin Walger,  
Verband der Diagnostica-Industrie, Berlin

Gleichzeitig zielen aktuelle Reformen dar-
auf ab, Notfallstrukturen besser zu verzah-
nen, Patientenströme gezielter zu lenken 
und stationäre Kapazitäten effizienter zu 
nutzen. Für das Krankenhausmanagement 
wird damit eine Frage zentral: Wie lassen 
sich Entscheidungen schneller treffen und 
Prozesse spürbar beschleunigen?

Ein wesentlicher Hebel liegt in der 
Diagnostik. Ein Großteil klinischer Ent-
scheidungen basiert auf Laborbefunden. 
Werden diese erst Stunden oder Tage 
später bereitgestellt, verzögern sich 
Therapie, Behandlungsplanung und 
Entlassung. Zudem kann eine schnellst-
mögliche Einleitung von Isolationsmaß-
nahmen erschwert sein, was den Schutz 
von Mitpatienten, Pflegepersonal und Ärz-
ten beeinträchtigt. Betten bleiben länger 
belegt und das Personal wird zusätzlich 
gebunden. Beim Point-of-Care-Testing 
(POCT) werden diagnostische Schritte 
direkt an den Behandlungsort verlagert. 
Die Ergebnisse liegen innerhalb weniger 
Minuten vor und können unmittelbar in 
die Versorgung einfließen. Diagnostik ist 
seit jeher integraler Bestandteil klinischer 
Entscheidungen. POCT sorgt dafür, dass 
die dafür notwendigen Befunde ohne zeit-
liche Verzögerung vorliegen.

Zeitgewinn  
als Prozessvorteil

Der Nutzen zeigt sich überall dort, wo Zeit 
über Versorgungsqualität und Ressourcen-
einsatz entscheidet. In der Notaufnahme 
unterstützen patientennahe Tests eine 
schnelle Ersteinschätzung und helfen, 
Patienten frühzeitig dem passenden Versor-
gungspfad – ambulant, integriert oder sta-
tionär – zuzuordnen. Dadurch lassen sich 
Fehlzuweisungen und unnötige Aufnahmen 
reduzieren, Durchlaufzeiten verkürzen und 
Kapazitäten gezielter steuern.

Auch auf Station oder im OP beschleu-
nigt POCT Versorgungsabläufe. Therapie-

entscheidungen können noch während des-
selben Patientenkontakts getroffen werden, 
ohne dass auf externe Befunde gewartet 
werden muss. Erfahrungen aus der Ver-
sorgungspraxis zeigen zudem, dass eine 
schnelle und präzise Diagnostik Behand-
lungen zielgerichteter macht und unnötige 
Arzneimittelgaben vermeidet. Das verbes-
sert die Versorgungsqualität und unterstützt 
zugleich einen wirtschaftlichen Mittelein-
satz. Gesundheitsökonomische Auswertun-
gen weisen auf kürzere Verweildauern und 
geringere Hospitalisierungsraten hin.

Diagnostik  
als strategische Infrastruktur

Damit wird deutlich: Diagnostik ist nicht 
nur ein Servicebereich, sondern Teil der 
Versorgungsinfrastruktur moderner Kran-
kenhäuser. Wer Prozesse optimieren und 
Personal entlasten will, muss diagnostische 
Abläufe strategisch mitdenken. Point-of-
Care-Testing ergänzt das Zentrallabor dort, 
wo schnelle Entscheidungen erforderlich 
sind, und schafft zusätzliche Handlungs-
spielräume für medizinisches Personal. 
Gerade in Zeiten knapper Ressourcen kann 
dies entscheidend sein, um Qualität und 
Effizienz gleichermaßen zu sichern.

Für den Erfolg ist jedoch nicht allein die 
Verfügbarkeit der Geräte entscheidend, son-
dern auch ihre organisatorische Einbettung. 
Dazu sind Schulungen, Qualitätssicherung 
und klare Verantwortlichkeiten ebenso 
erforderlich wie eine enge Abstimmung 
mit bestehenden Strukturen. POCT entfaltet 
seinen Nutzen vor allem dann, wenn es als 
Bestandteil des klinischen Gesamtsystems 
geplant wird.

Digital integriert  
statt isoliert

Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die digitale 
Integration. Patientennah erhobene Befunde 
müssen ohne Medienbrüche verfügbar sein 
und direkt in das Krankenhausinformati-
onssystem sowie die elektronische Pati-
entenakte einfließen. Nur strukturierte, 
interoperable Daten ermöglichen eine 
durchgängige Nutzung für Therapieent-
scheidungen, Dokumentation und sekto-
renübergreifende Zusammenarbeit. Werden 
POCT-Ergebnisse dagegen separat erfasst 
oder manuell übertragen, gehen Zeitvorteile 
verloren und es entstehen Fehlerquellen. 
Erst die Verbindung von schneller Diagnos-
tik und digitaler Vernetzung schafft echte 
Effizienzgewinne.

Point-of-Care-Testing leistet somit einen 
konkreten Beitrag zur Modernisierung 
der Versorgung: schnellere Entscheidun-
gen, klarere Steuerung von Patientenströ-
men und wirtschaftlichere Abläufe. Für 
das Krankenhausmanagement ist POCT 
nicht nur ein medizinisches Werkzeug, 
sondern auch ein strategischer Hebel für 
Prozessqualität, Ressourceneinsatz und 
Zukunftsfähigkeit. a

| www.vdgh.de |

Dr. Martin Walger
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Land fördert 29 Projekte für 
klimafreundliche Labore

In den Laboren unserer Hochschulen ent-
stehen wegweisende Innovationen – doch 
der Energie- und Ressourcenverbrauch ist 
enorm. Der Ideenwettbewerb „BWGreen-
Labs“ des Wissenschaftsministeriums zeigt, 
wie Labore nachhaltiger werden können. 
Forschungslabore verbrauchen erhebliche 
Ressourcen. Um ihren ökologischen Fuß-
abdruck zu reduzieren, hat das Wissen-
schaftsministerium den Ideenwettbewerb 
„BWGreenLabs“ ausgeschrieben. Für 
zunächst ein Jahr werden 29 Projekte an  
sieben Universitäten, sechs Hochschulen  
für Angewandte Wissenschaften sowie an  
der Dualen Hochschule Baden-Württemberg  
mit jeweils bis zu 35.000 € gefördert.

Klimaschutz  
beginnt auch im Hochschullabor

Wissenschaftsministerin Petra Olschowski  
sagte: „Klimaschutz beginnt auch im Hoch-
schullabor. Mit BWGreenLabs setzen wir 
genau dort an: Wir geben unseren Forschern  
und Studenten die Möglichkeit, ihre Ideen 
für eine nachhaltige Zukunft umzusetzen. 
Davon profitieren alle: die Umwelt, die Men- 
schen und unsere Hochschulen – durch mo- 
dernere und kostengünstigere Labore.“ Die  
Projekte reichen vom Einsatz neuester Sen- 
sorik und Modellierung bis hin zu einer 
„Freezer Challenge“ zur Optimierung des  
Energie- und Wasserverbrauchs von Gefrier- 
geräten. Auf dem Weg zum nachhaltigen La- 
bor kommen sowohl digitale und KI-Lösun- 
gen als auch Bonus- und Anreizmodelle zur  
Anwendung. Weniger Abfall soll z.B. durch  

das Upcycling weggeworfener Plastik- 
flaschen für den 3D-Druck produziert wer- 
den. Nach der einjährigen Erprobungsphase  
werden die drei kreativsten Ideen mit  
jeweils 100.000 € prämiert, an der jeweiligen  
Hochschule umgesetzt und landesweit als 
Best-Practice-Beispiele bekannt gemacht.

Die 29 Projekte ergänzen bestehende 
Energie- und Klimaschutzkonzepte der 
Hochschulen. Im Vergleich zu Büroflächen 
verbrauchen Labore durchschnittlich zehn- 
mal mehr Energie und viermal mehr Wasser.  
Auch benötigen Labore weltweit rd. 
5 Mrd. kg Plastik im Jahr. Dementspre-
chend fokussiert der Ideenwettbewerb 
„BWGreenLabs“ auf die Bereiche „Ener-
gie“, „Wasser“, „Abfall“ sowie „Materia-
lien/Chemikalien“ im täglichen Labor-
betrieb. Insgesamt zeichnen sich die nun 
gestarteten Projekte durch eine unter-
schiedliche Breite und Tiefe aus: Teil- 
weise plant eine ganze Fakultät, als „Bio-
Campus“ nachhaltiger zu werden, andere 
Hochschulen konzentrieren sich auf ener-
gieintensive Prüfstände, spezifische Was-
serstofflabore oder den Lüftungsbetrieb in 
Reinräumen. Darüber hinaus sollen digitale 
Plattformen zur gemeinsamen Nutzung von 
Chemikalien, Zelllinien, Antikörpern und 
Geräten etabliert werden. Schulungs- und 
Sensibilisierungsangebote richten sich auch 
an Studenten oder Schulklassen, die sich zu 
„Green Champions“ küren lassen können. 
Die 29 Projektvorhaben des Ideenwettbe-
werbs „BWGreenLabs“ haben im Septem-
ber 2025 die Arbeit aufgenommen. a

| www.mwk.niedersachsen.de | 
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Herzensprojekt in Peru: Eberswalder Klinikum schenkt Kindern ein Lächeln
Manchmal sind es die stillen Hel-
den im Hintergrund, die Großes 
bewirken. So geschehen in einer 
medizinischen Hilfsmission in 
Peru. 

Das GLG Werner Forßmann Klinikum 
in Eberswalde hat sich maßgeblich an 
einer wichtigen medizinischen Hilfs-
mission in Peru beteiligt, die darauf 
abzielt, Kindern und Säuglingen mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten eine drin-
gend benötigte operative Versorgung zu 
ermöglichen. Die medizinische Mission, 
ein seit vielen Jahren etabliertes Pro-
jekt, konzentriert sich auf die operative 
Behandlung von Säuglingen und Kindern 
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. 

Ein interdisziplinäres Team  
für einen besonderen Einsatz

2025 konnte John-Ivanhoe Mitchell, 
Mitarbeiter der Klinik für Anästhesie, 
Intensivmedizin und Schmerztherapie 
des Eberswalder Schwerpunktversorgers, 
erstmals an diesem Projekt teilnehmen. 
Mit zum Team gehörten Dipl. Manja 
Herbell, eine jahrelange Mitarbeiterin im 
Forßmann Klinikum, sowie Katja Beuster, 
eine Anästhesiepflegefachkraft, die beide 
seit vielen Jahren in Peru im Einsatz sind. 
Das Einsatzteam setzte sich aus Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgen, Pflegekräf-
ten, Anästhesisten, Zahnärzte, Kieferortho-
päden und Zahntechnikern zusammen, die 

eng mit Zahnärzten vor Ort kooperierten.  
Letztere waren für die Vorbereitung der 
Kinder sowie die anschließende Nachbe-
treuung, wie kieferorthopädische Maßnah-
men, zuständig. 

Nachhaltiges Arbeiten  
und wertvolle Begegnungen

„Wir waren insgesamt knappe drei Wochen 
unterwegs, davon jeweils zwei OP-Wochen 
– eine in Yungay und eine in Oxapampa. 

Allein die Anreise war aufwendig. Ab Ber-
lin haben wir zwei volle Tage bis nach 
Yungay gebraucht“, blickt Mitchell zurück. 
Insgesamt wurden 60 Kinder erfolgreich 
und ohne Komplikationen operiert, auch 
weil beide Krankenhäuser in Yungay und 
Oxapampa gut ausgestattet sind. „Das hat 
mich ehrlicherweise positiv überrascht, 
in beiden Häusern konnten wir weitest-
gehend wie in Deutschland arbeiten, nur 
das Material musste über Spenden wie vom  

GLG Werner Forßmann Klinikum Ebers-
walde, welches die komplette Medikamen-
tenversorgung übernommen hat, finanziert 
werden“, sagt Mitchell. Eine Besonderheit 
war, dass in peruanischen Kliniken medi-
zinische Materialien wie OP-Wäsche und 
Abdecktücher wiederverwendet werden, 
was das Arbeiten nachhaltiger gestaltete. 
„Positiv verlief auch die Zusammenarbeit 
mit den peruanischen Kollegen, was für 
mich das Wertvollste an der Reise war.“

Durch diese enge Zusammenarbeit 
vor Ort konnten zudem auch Kinder aus 
abgelegenen Regionen erreicht werden, die 
ohne dieses Projekt mit hoher Wahrschein-
lichkeit keinen Zugang zu einer solchen 
medizinischen Versorgung gehabt hätten. 

Glücklicherweise blieb auch etwas Zeit 
für Erlebnisse außerhalb des Kranken-
hauses. So war es möglich, ein wenig die 
Städte kennenzulernen sowie zwei kurze 
Ausflüge zu unternehmen: eine Wande-
rung in die Berge und einen Trip in den 
Regenwald, was für das Team ebenfalls 
unvergesslich war.

Hintergrund zum Projekt  
„MKG-Ärzte Peru“

Das Hilfsprojekt wurde im Jahr 1995 
im peruanischen Hochland nahe Oxa-
pampa ins Leben gerufen. Es begann als 
zahnärztliche Initiative und entwickelte 

sich über die Jahre hinweg zu einem 
medizinischen Einsatzschwerpunkt für 
Operationen bei Lippen-Kiefer-Gau-

menspalten. Das Projekt „MKG-Ärzte 
Peru“ wird von einem deutsch-perua-
nischen Team getragen, bestehend aus 

Teams der Mund-, Kiefer- und Gesichts 
chirurgie, Fachärzten für Anästhesie, 
Zahnärzten, Pflegekräften und Techni-
kern. Einer der zentralen Initiatoren ist 
Dr. Andreas Pöhl (MKG-Chirurg), der das 
Hilfsprojekt maßgeblich mit aufgebaut hat 
und früher am GLG Werner-Forßmann-
Krankenhaus in Eberswalde tätig war. 

Um das Engagement über die medi-
zinischen Eingriffe hinaus zu erweitern, 
wurde der Verein „Amistad con Peru e.V.“ 
gegründet. Ziel ist es, zusätzlich auch  
soziale Projekte zu unterstützen – insbe-
sondere zugunsten der Familien der behan-
delten Kinder sowie zur Förderung lokaler 
medizinischer Einrichtungen. Ein Großteil 
des Projektteams ist im Verein organisiert. 
Das gesamte Projekt ist spendenbasiert. 
Neben der logistischen Unterstützung durch 
den DRK-Kreisverband Segeberg werden 
Materialien und Medikamente über private 
und institutionelle Spenden bereitgestellt. 
Die Einsätze erfolgen in enger Zusammen-
arbeit mit einem Rotary-Club in Huaraz, 
dessen Mitglieder medizinisch eingebun-
den sind und bei der Organisation vor Ort 
helfen. a

| www.mkg-aerzte-peru.de/ |

| www.glg-gesundheit.de |

Ein „musikalisches Denkmal“ für Menschen,  
die es im Leben nicht mehr gibt 

Im Leipziger Diakonie Hospiz kön-
nen sich ab sofort Menschen, die 
sich in ihrer letzten Lebensphase 
befinden, ebenso wie trauernde 
Angehörige auf besondere Weise 
voneinander verabschieden. 

Gemeinsam mit der Leipziger Liederma-
cherin Nadine Maria Schmidt entstehen 
auf Wunsch eines Hospizgastes oder 
seiner Angehörigen persönliche Lieder, 
welche an die aus dem Leben scheiden-
den bzw. geschiedenen Menschen erin-
nern und den Zurückgebliebenen Trost 
spenden sollen.

Das neue Angebot trägt den Namen 
„Dein musikalisches Denkmal“ und kann 
sowohl von den Gästen des Leipziger 
Diakonie Hospizes als auch von ihren 

Angehörigen kostenlos in Anspruch 
genommen werden. Möglich macht dies 
eine zunächst zweijährige Finanzierung 
der Europäischen Union im Rahmen des 
Europäischen Sozialfonds Plus (ESF plus). 
Das einzigartige Angebot hat bereits in 
seiner Gründungsphase auf sich auf-
merksam gemacht – etwa mit einem 3. 
Platz beim SINN-Innovationspreis 2024. 
Im Rahmen dieses Wettbewerbes werden 
besondere soziale Projekte in Sachsen 
ausgezeichnet.

Ideengeberin und treibende Kraft die-
ses außergewöhnlichen Projektes ist die 
Leipziger Liedermacherin Nadine Maria 
Schmidt. Mit einigen trauernden Ange-
hörigen hat sie in der Vergangenheit 
schon persönliche Lieder geschrieben – 
im Leipziger Diakonie Hospiz unterstützte 
sie bereits bei einem Danklied, das zwei 
erwachsene Töchter für ihre Mutter bzw. 
gemeinsam mit ihr verfasst haben, die 
als Hospizgast hier ihre letzte Lebens-
phase verbrachte. Die Musikerin weiß, 
dass Menschen für die Errichtung musi-
kalischer Denkmäler – insbesondere für 
die eigenen – Zeit brauchen, die sie sich 
gern und ausreichend nimmt. Nach der 
gemeinsamen kreativen Arbeit entsteht 
im Tonstudio eine professionelle Auf-
nahme, die sowohl für die Hospizgäste 
selbst als auch für ihre Hinterbliebenen 
eine individuelle und emotionale Erinne-
rung ermöglicht.

Bereits seit 20 Jahren vertont die 44-jäh-
rige Künstlerin bewegende Geschichten 
von Menschen – doch erst seitdem sie 
im Jahr 2022 ein Lied für ein verstor-
benes Kind verfasste und seine letzte 
Reise begleiten durfte, hat sie sich der 
Trauerbegleitung in musikalischer Form 
zugewandt. Damals schrieb sie für den 

kleinen Ewen und seine Familie das Lied 
„Kleiner Astronaut“, in dem es u. a. heißt: 
„Mama, Papa […] und Mieze Tiger. Ich 
wollt Euch nur sagen, ich sitz hier sicher 
in meinem Flieger. Ja, ich bin Euer Ast-
ronaut, musste los, musste weiter. Doch 
von der Erde bis zu mir verbindet uns 
die Sternenleiter. Und hier oben zwischen 
Sonne und Mond, ruf ich Euch zu: Jeder 
Moment hat sich gelohnt!“

„Mir ist dabei bewusst geworden, wel-
che Kraft ein kleines Lied wie dieses ent-

falten kann“, erinnert sich Nadine Maria 
Schmidt. „Bei aller Traurigkeit hat es vor 
allem den Eltern und engsten Angehöri-
gen einen Lichtblick in dieser schweren 

Zeit geben und etwas Trost spenden kön-
nen in all ihrem Leid.“ In diesem Moment 
war die Grundidee für „Dein musikali-
sches Denkmal“ geboren.

„Es ist uns eine große Freude und Ehre 
zugleich, dass dieses Vorzeigeprojekt 
für die nächste Zeit ein fester Bestand-
teil unserer Hospizarbeit ist und wir es 
unseren Gästen und ihren Angehörigen 
anbieten können“, ergänzt Silvia Beckert, 
die das Leipziger Diakonie Hospiz seit 
ihrer Inbetriebnahme im Jahr 2023 leitet. 
„Es sind in der Erprobungs- und frühen 
Startphase bereits einige berührende Lie-
der entstanden – und es werden sicher 

noch zahlreiche folgen, aus denen unsere 
Hospizgäste selbst als auch die um sie 
trauernden Angehörigen hoffentlich etwas 
Kraft und Zuversicht schöpfen können.“

Weitere Informationen zum EU-geförder-
ten Projekt „Dein musikalisches Denkmal“ 
sind auf der Webseite zu finden. a

| www.leipziger-diakonie-hospiz.de/gaeste-

angehoerige/dein-musikalisches-denkmal |
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John-Ivanhoe Mitchell (dunkelblaue OP-Haube) mit Katja Beuster (Mitte) und Dr. Manja Herbell 
(rechts)

John-Ivanhoe Mitchell mit kleiner Patientin
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Im Leipziger Diakonie Hospiz unterstützt die Liedermacherin Nadine 
Maria Schmidt interessierte Hospizgäste oder Angehörige bei der Errich-
tung „musikalischer Denkmäler“.

Das Projekt „Dein musikalisches Denkmal“ wird von der Europäischen 
Union im Rahmen des Europäischen Sozialfonds Plus gefördert. Im Bild: 
Künstlerin Nadine Maria Schmidt (l.) und Hospizleiterin Silvia Beckert im 
Eingangsbereich des Leipziger Diakonie Hospizes

 F
ot

os
: K

ay
 Z

im
m

er
m

an
n

„Mir ist dabei bewusst geworden, 
welche Kraft ein kleines Lied wie dieses 
entfalten kann.“ – erinnert sich Nadine 
Maria Schmidt

„Bei aller Traurigkeit hat es vor 
allem den Eltern und engsten Angehö-
rigen einen Lichtblick in dieser schwe-
ren Zeit geben und etwas Trost spen-
den können in all ihrem Leid.“ – Nadine 
Maria Schmidt

„Das hat mich ehrlicherweise posi-
tiv überrascht, in beiden Häusern konn-
ten wir weitestgehend wie in Deutsch-
land arbeiten, nur das Material musste 
über Spenden wie vom Forßmann Kli-
nikum, welches die komplette Medika-
mentenversorgung übernommen hat, 
finanziert werden“ – sagt John-Ivan-
hoe Mitchell

„Positiv verlief auch die Zusam-
menarbeit mit den peruanischen  
Kollegen, was für mich das Wertvollste 
an der Reise war“ – John-Ivanhoe
 Mitchell


