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Das Thema Notfallmedizin birgt aufgrund der geltenden
Versorgungsstrukturen und der Gesetzgebung fir die
Deutschen Universitdtsklinika eine gewisse Brisanz.

LIEBE LESERIN, LIEBER LESER,

ich freue mich, lhnen die nunmehr 2. Ausgabe des Magazins ,Qualitat Leben* zu préa-
sentieren. Die positive Resonanz auf die Interviews, die Gestaltung, die Beitrage und
auf die Best-Practice-Berichte hat uns darin bestarkt, das Konzept weiterzuverfolgen.
Wir werden also auch in kommenden Ausgaben iber Methoden und Praktiken berich-
ten, aus denen die hohe Behandlungsqualitdt der Uniklinika resultiert, sowie tber die
Facetten in Forschung und Entwicklung, die unabdingbar fur eine fortschrittliche Medi-
zin sind. An spannenden und aktuellen Themen mangelt es nicht und die Auswahl fallt
entsprechend schwer. Fiir das vor Ihnen liegende Heft haben wir uns zweier Fachgebie-
te angenommen, die jedes fur sich ausreichend Stoff bietet, um ein Magazin zu fullen.
Wir haben uns daher auf Entwicklungen und Aspekte beschrankt, bei denen deutlich
wird, wie sehr die Hochschulmedizin auch hier eine Vorreiterrolle spielt.

Aus aktuellem Anlass liegt uns die ,Notfallmedizin“ besonders am Herzen. Aufgrund
der geltenden Versorgungsstrukturen und der sich verandernden Gesetzgebung, aber
vor allem, weil Aufwand und Ertrag fiir die Uniklinika in keinem Verhaltnis stehen, birgt
das Thema eine gewisse gesundheitspolitische Brisanz. Dass wir auf die steigende Zahl
an Notfallpatienten reagieren, zeigen die baulichen und infrastrukturellen Malnahmen
an den Universitatsklinika. Auch die medizinischen und pflegerischen Behandlungs-
konzepte werden den wechselnden Bedurfnissen angepasst. Ein Beispiel ist die Inte-
gration der Allgemeinmedizin in viele Notfallambulanzen als Reaktion auf die zuneh-
mende Zahl an Patienten mit allgemeinen und nicht lebensbedrohlichen Erkrankungen.
Diese Patienten mussen nicht universitdr versorgt werden.

Die Intensivmedizin ist ein dhnlich sensibles Feld, das hdchste Anspriiche an die inter-
disziplindre Zusammenarbeit und die Qualifikation aller Mitarbeiter stellt. Hier sind es
patientenrelevante Aspekte, die diskutiert werden. Die Intensivmedizin erfahrt in den
vergangenen Jahren eine zunehmende Bedeutung im Hinblick auf die Forschung und
die Lehre. So sind es nicht nur neue Konzepte zur Verhinderung von Keimbelastungen,
die anspruchsvolle Versorgung von Frithgeborenen, die Simulationszentren zur Ver-
mittlung von Know-how und Geratewissen, sondern auch die kreativen und struktu-
rellen Ansdtze, mit denen sich die Lehrstuhlinhaber sowie deren Teams beschaftigen.
Diese lebensrettende und spezialisierte Arbeit wird zu wenig geschatzt.

Bei all der Hochleistungsmedizin darf natirlich das ethisch geleitete und menschen-
wiirdige Handeln nicht vergessen werden. Mit diesem Magazin wollen wir nicht nur in-
formieren, sondern auch verdeutlichen, dass wir den Sinn des medizinischen Handelns
nicht vergessen und die Selbstbestimmung des Patienten achten.

Ihr Dr. Andreas Tecklenburg
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ORGANISATION
DES UNGEPLANTEN

Die Zahl der Notfallpatienten an Universitdtsklinika steigt
kontinuierlich an. Nur sie kdnnen als Maximalversorger Tag und
Nacht vollumféngliche Expertise, Diagnostik und Therapie in
nahezu allen Fachrichtungen bieten und engagieren sich zudem in
der Erforschung neuer Behandlungsmethoden fiir schwer verletzte
und internistische Notfallpatienten. Der Zuwachs spricht fiir das
Vertrauen, das die Menschen in die Leistungen der Uniklinika
haben. Die Situation fordert die Hauser aber auch heraus, sich noch
besser zu organisieren. Die Einrichtung von fachertibergreifenden
Notfallzentren ist ein zukunftsweisender Ansatz.
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Ein Team aus Inter-
nisten, Chirurgen,
Neurologen und Pflege-
kréften behandelt einen

Notfallpatienten.

02

Wenn der Rettungs-
hubschrauber landet,
z4hlt jede Sekunde.

Dréhnend landet ein Hubschrauber auf dem Dach des interdiszi- NOTFALLPATIENTEN
plindren Universitats-Notfallzentrums (UNZ) Freiburg. ,,Der drit- Universitatsklinikum Freiburg

te heute, sagt PD Dr. Hans-)6rg Busch, Arztlicher Leiter Medizin
des Notfallzentrums. Es ist 12.56 Uhr. Wenige Minuten vergehen
und die Fahrstuhltiir 6ffnet sich. Auf der Trage liegt ein &lterer
Mann, Diagnose Schlaganfall. Begleitet vom Notarzt und den 43.000
Notfallsanitatern wird er sofort in eines der Behandlungszim- '
mer geschoben. ,Heute Morgen wurde tiber den Rettungshub-
schrauber ein 23-Jahriger nach Reanimation eingeliefert. Er hatte
aufgrund einer Herzmuskelschwéche sein Bewusstsein verlo-
ren”, berichtet Busch und verweist auf die Aufgabe des Freibur-
ger Uniklinikums als tGberregionales Reanimationszentrum mit
entsprechender technischer, raumlicher und personeller Aus-
stattung. ,,Finf bis sechs Landungen pro Tag sind normal.“ Etwa
43.000 Notfallpatienten versorgte das UNZ-Team im vergange-
nen Jahr und die Zahl steigt. Dabei erstreckt sich die Bandbreite
von eher einfachen Verletzungen tber unbestimmte Schmerzen,
beispielsweise im Bauchraum, bis hin zu schwersten Unféllen
oder Erkrankungen. Ein festes Team an Internisten, Chirurgen,
Neurologen und Pflegekréften diagnostiziert und therapiert die
Notfallpatienten, bei Bedarf sind Mediziner aller Fachbereiche in
standiger Rufbereitschaft. Eine breite Kompetenz, die nur GroRk-
krankenhduser wie die Uniklinika bieten kénnen. Sichtbar wird
die fachertibergreifende Ausrichtung bereits in der Leitung, die
sich der Internist Busch gemeinsam mit dem Unfallchirurgen
Dr. Thorsten Hammer teilt. ,Unsere Tatigkeit auf den &rztlichen
Bereich zu beschréanken, wére aber zu kurz gegriffen. Wir arbei-
ten eng mit unseren pflegerischen Leitern zusammen.“ 5.6 -

Die Zahl der Notfallpatienten am

Universitatsklinikum Freiburg steigt.

5
Qualitat Leben



QUALITAT LEBEN | NOTAUFNAHME

04
Der schwer verletzte
Patient wird im soge-
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nannten Schockraum

behandelt.

ORGANISIERTE
LEBENSRETTUNG

Echokardiographie, radiologische Diagnostik und ein eigenes
Computertomographie-Gerat stehen rund um die Uhr bereit.
Ist der Notfallpatient schwer verletzt, erfolgt die Erstversorgung
in einem der sogenannten Schockrdume. Jedes Gerat steht
hier griffbereit an seinem Platz, sodass Arzte und Pflegekréfte
schnell und reibungslos zusammenarbeiten kénnen. Ohne Ver-
zbgerung setzen sie alles daran, die Vitalfunktion des Verletzten
wieder herzustellen oder aufrechtzuerhalten. Apparate iberwa-
chen die Lebenszeichen, wenn nétig, wird der Patient beatmet
und der Kreislauf mit Infusionen stabilisiert. ,Unverziiglich kann
der Schockraum zum Operationssaal umfunktioniert werden,
um lebensrettende Soforteingriffe durchzuftihren®, erklart
Dr. Thorsten Hammer, Arztlicher Leiter Chirurgie. CT und radio-
logische Diagnostik sind angeschlossen. Eine gute Abstimmung
im Team ist wichtig, da viele Schritte gleichzeitig erfolgen. Ist
der Patient stabil, wird er auf die Intensivstation oder in einen
Operationssaal verlegt. Als Uberregionalem Traumazentrum
obliegt dem Universitatsklinikum die Behandlung aller Mehr-
fach- und Schwerverletzten, insbesondere von Patienten mit
aulergewohnlich komplexen oder seltenen Verletzungen. Daftir
halten die Freiburger 24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche
die OP-Teams, OP-Sile und Intensivplatze bereit. Sie engagieren
sich dartiber hinaus in der fachspezifischen Fort- und Weiter-
bildung ebenso wie in der Sicherung und Verbesserung der
Versorgungsqualitat im Netzwerk.

Trotz aller Expertise und Technologie kann nicht jedem geholfen
werden. ,Solche Fille sind fir uns alle schwer®, sagt Dominik
Gottlieb, Stationsleiter des UNZ. Jeder gehe anders damit um,
doch seiner Erfahrung nach ist Reden der beste Weg. ,Wir neh-
men uns dann fir zehn Minuten raus aus dem Betrieb, werten
den Fall aus und gehen noch einmal durch, was wir alles getan
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Etwa 43.000 Notfallpatienten versorgte

das Freiburger Universitats-Notfall-

zentrum-TJeam im vergangenen Jahr.

haben und ob wir noch etwas anderes hatten tun kénnen*, sagt
Gottlieb, und Busch ergédnzt: ,Zudem sprechen wir regelmaRig
gemeinsam Fallbeispiele durch, um daraus zu lernen und noch
besser abgestimmt zu agieren.” Neue, bessere Therapien in der
Intensiv- und Notfallmedizin zu entwickeln und im Alltag zu
prufen, ist fur die Mediziner des Universitats-Notfallzentrums
ein wichtiges Anliegen. Die Forschung dient dabei nur einem
Ziel: Patienten noch besser behandeln zu kénnen. ,Als univer-
sitare Einrichtung gehoren flr uns Versorgung, Forschung und
Lehre zusammen®, betont Busch. Er untersuche beispielsweise
in einer Arbeitsgruppe, wie sich eine Herz-Lungen-Wiederbele-
bung auf den Korper auswirkt und welche pathophysiologischen
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Veranderungen danach auftreten. Durch dieses Wissen sollen
Folgeschdden minimiert und Komplikationen vermieden wer-
den. Eine Arbeitsgruppe um Dr. Hammer beschaftigt sich mit
der Verbesserung der Abldufe in der Schockraumversorgung
schwerst verletzter Patienten.

KEINER KANN
DURCHS NETZ FALLEN

Jeder einzelne Fall ist genau dokumentiert, und zwar ab der
Anmeldung - sei es der selbsteingewiesene Patient oder der
Notfall, der vom Rettungsdienst eingeliefert wird. Busch zeigt
auf einen Bildschirm mit verschiedenfarbigen Késten, in denen
Namen, Buchstaben und Zahlen stehen. Freiburg nutzt das
Meona-System - ein elektronisches Patientendatensystem, das
Sttick fur Stiick auch von den Rettungsstellen tbernommen wer-
den soll. ,Kunftig werden Daten, die bereits durch den Notarzt
erfasst wurden, direkt in das System eingespeist. Das verkiirzt
Abstimmungswege und spart Zeit“, so Busch.

Sofern nicht der Rettungsdienst eine Ersteinschatzung vor-
nimmt, kimmert sich in Freiburg eine speziell geschulte Pflege-
triage darum. Sie schéatzt ein, in welchem Bereich der Patient
behandelt werden soll - K fir konservativ, T fuir traumatologisch
oder V fr viszeralchirurgisch und wie dringlich der Fall ist. Die
Einschatzung nach Dringlichkeit ist mit Blick auf den téglichen
Betrieb wichtig. Das bedeutet aber auch fiir leicht verletzte
und unkritisch erkrankte Patienten, dass Wartezeiten in Kauf
genommen werden mussen. ,Unsere Triage erkldrt den Patien-

PD DR. HANS-JORG BUSCH

Arztlicher Leiter Medizin

»

Busch ist Facharzt fiir Innere Medizin

DOMINIK GOTTLIEB

Stationsleiter des UNZ

NOTAUFNAHME | QUALITAT LEBEN

ten offen, wie lange es bis zur Behandlung dauert und warum
andere Patienten eher behandelt werden miissen®, so Hammer.
»,und die meisten Patienten haben Verstandnis dafur.“ Sollte
die Situation doch einmal hitziger werden, seien alle Mitarbei-
ter hinsichtlich einer Deeskalation geschult. Der Blick auf den
Monitor zeigt weille Felder flr Patienten, die auf eine Behand-
lung warten, gelbe Felder fir diejenigen, die bereits mit einem
Arzt sprechen, und griine fir die entlassenen oder auf eine Sta-
tion verlegten Patienten. Neben jedem Namen steht eine Zahl
von eins fiir akute Lebensgefahr bis fiinf fir ,Hausarztpatient,
also durch den Hausarzt behandelbare Patienten.

GESCHULTE _
STRESSBEWALTIGUNG

Trotz allem sei Kommunikation das Wichtigste: Der Austausch
beginnt morgens mit der Ubergabe und der gemeinsamen Visite
auf der UNZ-eigenen 24-Stunden-Station. Hier liegen Patienten,
tiber deren Verlegung nach einem Uberwachten Aufenthalt ent-
schieden wird. Morgens werden die Teams fUr die traumatologi-
schen Fille festgelegt und die Besetzung der weiteren Behand-
lungszimmer wird geplant. Wer in welchem Raum arbeitet, zeigt
ein Bildschirm auf dem Gang. ,Die Kunst liegt in der Organisation
nicht geplanter Zustdnde", sagt Gottlieb. Wahrend es morgens
noch ruhig ist, geht es ab 10 Uhr Schlag auf Schlag. Die Mitarbei-
ter werden durch Trainingsprogramme in der Stressbewdltigung
unterstiitzt, doch gehdrt auch eine innere Uberzeugung dazuy,
tdglich alles in der Notaufnahme zu geben. ,Wir funktionieren
als Team, das sich gegenseitig schatzt. Das ist entscheidend.”

DR.THORSTEN HAMMER

Arztlicher Leiter Chirurgie

1.! ?Fl‘
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und habilitierte 2013 auf dem Gebiet der
Intensiv- und Akutmedizin sowie der
klinischen Notfallmedizin. Bevor er 2002
an das Universitatsklinikum Freiburg ging,
war er als wissenschaftlicher Mitarbeiter
am Max-Planck-Institut fir Neurologische
Forschung in Kéln tétig. Seit 2011 ist er
am Uniklinikum in Freiburg fir die inter-

nistische Notaufnahme zusténdig.

Der gelernte Krankenpfleger ist seit 2000
am Uniklinikum Freiburg tétig. Insgesamt
neun Jahre arbeitete er auf der Station

fiir Andsthesiologische Intensivtherapie.
In dieser Zeit absolvierte er eine Fach-
weiterbildung ftr Intensiv- und Anésthe-
siepflege. 2010 begann er ein Studium in
Business-Administration in Berlin, das er
2013 erfolgreich abschloss. Seit 2009 ist

Gottlieb Stationsleiter des UNZ.
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Der Facharzt fir Orthopédie und
Unfallchirurgie ist nach Stationen
in der Orthopédie und Traumato-
logie am Uniklinikum Freiburg

seit 2012 mit der chirurgisch-arzt-
lichen Leitung des Universitdts-
Notfallzentrums betraut. Seine
wissenschaftlichen Schwerpunkte
liegen im Schockraummanagement

und in der Polytraumaversorgung.
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»INTENSIVMEDIZIN MUSS SICH MEHR AN DER
PATIENTENPERSPEKTIVE ORIENTIEREN!#

Die Universititsklinika sind dafiir bekannt, Modelle
zu entwickeln, um die Versorgung ihrer Patienten zu
optimieren. Unter dem Stichwort ,Intensivstation der
Zukunft* haben Sie ein weltweit erstmaliges Projekt ins
Leben gerufen. Schwerpunkt ist vor allem die Innenarchi-
tektur von Intensivstationen, die unter einem ganzheitli-
chen Ansatz neu betrachtet worden ist. Was genau kann
man darunter verstehen?
Prinzipiell geht es darum, eine Verdnderung in der Intensiv-
medizin herbeizuftihren. Nicht nur die Technik hat sich weiter-
entwickelt, auch unser Wissen zu moglichen Langzeitfolgen im
Anschluss an eine intensivmedizinische Behandlung hat sich
verandert. Auf Basis intensiver interdisziplindrer Forschung und
Zusammenarbeit konnten wir eine grundlegende Umgestaltung
des Behandlungszimmers erreichen. Zielgebend war dabei im-
mer, ganzheitlich im Sinne der Patientenperspektive zu handeln.
Weltweit erstmalig ist dieses Projekt deshalb, weil es diese He-
rangehensweise schlichtweg noch nicht gab. Ein Vorprojekt aus
Utrecht hat zum Beispiel nur Teilaspekte berticksichtigt und das
Behandlungszimmer immer noch wie ein Intensivzimmer ausse-
hen lassen.

Welche Methodik in der gegenwirtigen Intensivmedizin
war ausschlaggebend fiir ein Umdenken?
Es wird landldufig oft gemutmaRt, dass sedierte Patienten wéh-
rend ihrer Behandlung auf der Intensivstation nichts mitbekom-

men. Dem widerspreche ich vehement. Wir méchten die Patien-
ten nicht mehr sedieren. Denn das ist nur in wenigen klinischen
Situationen Uberhaupt noch gerechtfertigt. Unser Plan ist es,
den Patienten so zu behandeln, dass er wach, kooperativ, angst-
und schmerzfrei ist. In sediertem Zustand neigen Patienten zu
Delirien. Das fiihrt zu einer verldngerten Intensivbehandlung,
einer erhohten Mortalitdt und einer dauerhaften Gehirnscha-
digung. Der gegenwdrtige Zustand auf Intensivstationen setzt
einen Teufelskreis in Gang, denn Patienten tolerieren haufig den
wachen, nichtsedierten Zustand nicht, weil die Umgebung des
Behandlungszimmers Stress und Angst ausl6st. Daraus resultiert
wiederum die Behandlung mit Sedativa. Durch die Berticksich-
tigung der Patientenperspektive bei der konzeptionellen Ent-
wicklung von ,heilenden* Behandlungsraumen miissen Patien-
ten nicht mehr sediert werden. Mortalidt, Delirien und kognitive
Langzeitschdden lieRen sich so reduzieren.

Sie sprechen von ,wach und kooperativ®, inwiefern ist

denn ein Patient in diesem Zustand vorteilhafter fiir den

Behandlungsprozess als ein sedierter Patient?
Wach und kooperativ heif3t fiir uns, dass der Patient an bestimm-
ten Behandlungen partizipieren, auch Schmerzen angeben
kann und im Idealfall auch einwilligungsfahig ist. Die Fahigkeit
des Patienten, seine Schmerzen angeben zu kdnnen, ist fur uns
ein ganz wesentlicher Punkt. Das ist bei einem tiefkomattsen
Patienten schlicht nicht méglich und so werden diese Patienten

Qualitat Leben
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Durch eine Neuge-
staltung wird dem
Behandlungszimmer
seine Bedrohlichkeit
genommen. Mit dem
LED-Layer an der Decke

wird die Reorientierung

des Patienten gefordert.

vom Pflegepersonal meist als schmerzfrei tituliert. Im Nachgang
berichten die Patienten allerdings das Gegenteil und auch, dass
das starke Schmerzempfinden eine zuséatzliche hohe Belastung
war. Des Weiteren fiihrt der Dammerzustand wahrend der Se-
dierung dazu, dass sich Patienten nicht orientieren kénnen, was
in vielen Fallen Delirien und langfristige kognitive Schaden her-
vorruft. Begtinstigt wird das dadurch, dass Organdysfunktionen
des Gehirns nicht erkannt werden kénnen. Ebenfalls negativ ist
dieser komatdse Zustand des Patienten fur seine Muskulatur.
Bereits nach einigen Stunden fangen die Muskeln an, sich umzu-
strukturieren und erschlaffen zusehends.

Um noch einmal auf die Architektur des Behandlungszim-

mers einzugehen, beschreiben Sie doch bitte die grundle-

genden Anderungen.
Die Neugestaltung des Behandlungszimmers zielt darauf ab,
patientengerechter als ein konventioneller Behandlungsraum zu
sein. Wir wollen damit den Teufelskreis zwischen Stress, Angst
und Unwohlsein und einer dadurch notwendigen Sedierung
aufbrechen. Das haben wir insofern versucht, als dass unser Pi-
lotzimmer einem Wohnzimmer nahekommen soll, ohne seine in-
tensivmedizinische Struktur zu verlieren. Die benétigten techni-
schen Gerdte wurden hinter holzvertafelten Fassaden versteckt
und so aus dem Blickfeld der Patienten und deren Angehdrigen
entfernt. Im Zentrum des Zimmers befindet sich ein LED-Layer,
welcher an der Zimmerdecke installiert ist und den Grofteil des
Blickfeldes des Patienten abdeckt. Hierliber ist es uns moglich,
den Sonnenaufgang und -untergang abzubilden oder Wetter-
verhdltnisse darzustellen. Durch die verbesserte Lichtexpositi-
on konnen wir zur Verbesserung der Schlafqualitdt beitragen,
Schutz bieten und Angst reduzieren. Neben der Larmreduzie-
rung durch das Verlagern von Stérgerduschen zum Beispiel in
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den Observationsraum, war uns ebenfalls wichtig, die nattrliche
zirkadiane Rhythmik des Patienten aufrechtzuerhalten. Dies er-
reichen wir, indem der Patient einer natiirlichen Lichtintensitat
ausgesetzt wird. Ergénzend dazu erreichen wir mit dem LED-Lay-
er einen Farbwiedergabeindex, der fir die Bedirfnisse des Pati-
enten addquat ist und gleichzeitig Wohlbefinden vermittelt.

Inwiefern kann dieses Ambiente positiven Einfluss auf den

Heilungsprozess nehmen?
Zuallererst nehmen wir dem Behandlungszimmer seine Be-
drohlichkeit. Als zweiten Punkt férdern wir vor allem mit dem
LED-Layer an der Decke die Reorientierung des Patienten und
schaffen ihm ein angenehmeres Umfeld. Sie missen beden-
ken, dass die meisten Patienten nach schweren Unféllen und/
oder chirurgischen Eingriffen auf die Intensivstation kommen
und in einer vollkommen fremden Umgebung aufwachen. Die
Gerduschreduzierung bewirkt, dass der Patient ruhiger schlaft
und nicht gestresst wird. Dazu tragt auch die Aufrechterhaltung
der zirkadianen Rhythmik bei. Im GroRen und Ganzen bewirken
diese Faktoren letztendlich mehr Ruhe fiir den Patienten, gestei-
gertes Wohlergehen in seiner Umgebung, damit weniger Stress,
Angst und Schmerzempfinden. Die Tendenz zeigt einen redu-
zierten Anxiolytika- und Schmerzmittelverbrauch, wir hoffen, in
den néachsten Jahren die wissenschaftliche Bestatigung dafiir zu
bekommen.

Inwieweit bedingen gestalterische Anderungen im Pilot-

zimmer auch Anderungen in der Arbeitsorganisation und

der interdisziplindren Zusammenarbeit?
Der holistische Ansatz unseres neuen Konzeptes bedingt auch
eine Neuordnung in der Arbeitsorganisation und facheruber-
greifenden Zusammenarbeit. Um diese zu trainieren, haben wir
Abladufe innerhalb des Pflegeteams und mit dem drztlichen Team
simuliert. Neben Notfallsituationen und alltéglichen Handgrif-
fen, wie der Medikamentengabe spielte ebenfalls die Simulation
von Interaktionen zwischen Patient und Angehdrigen eine wich-
tige Rolle. In Anbetracht aller zu berlicksichtigenden Umstadnde
kénnen wir von einem tiefgreifenden Kulturwandel sprechen.

Sind lhnen beziiglich lhres Konzeptes Folgeprojekte

bekannt, beziehungsweise wie ist das Interesse im

medizinischen Umfeld?
Das Projekt erhdlt national wie auch international sehr groRen
Zuspruch, das heifl3t, wir erhalten zahlreiche internationale An-
fragen. Unser Ansatz scheint viele Kliniken zu inspirieren, die
Behandlungsumgebung fiir ihre Patienten generell zu verbes-
sern, also patientengerechter zu gestalten. Insbesondere auf den
Intensivstationen. Jlingstes Beispiel auf nationaler Ebene ist das
Universitdtsklinikum Munster. Dartiber hinaus sind mein Team
und ich fur jede Kooperation offen, vor allem auch, um diesen
Kulturwandel in der Medizin zu unterstiitzen, der letztendlich
den Patienten in den Fokus riickt und sich nicht mehr vorder-
griindig von 6konomischen Aspekten leiten lasst.

Qualitat Leben
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Fremdblutkonserven sind ein knappes Gut.

Sie sollen zurtickhaltender eingesetzt werden.

PATIENT BLOOD MANAGEMENT | QUALITAT LEBEN

MEIN BLUT, DEIN BLUT?

Blutspenden retten Leben und sind
eine unverzichtbare Ressource.

Doch Fremdblut ist nicht Eigenblut
und birgt immer Risiken. Mediziner
versuchen durch gezielte Mafinahmen
vor, wéhrend und nach Operationen
diese Gefahr zu minimieren.

Blut steht fur Vitalitat. Blut erreicht je-
den Winkel unseres Korpers. Das kom-
plexe Gemisch aus festen und fliissigen
Bestandteilen erfillt eine Reihe unter-
schiedlichster Aufgaben. Es ist Transport-
medium und Abwehrspezialist, Warme-
regulator und Gerinnungsakteur. Keine
andere Korperflissigkeit wird so stark
mit Leben und Tod assoziiert. Es ist eine
besondere Ressource, die auch in der
Medizin immer sorgfiltiger eingesetzt
wird und werden muss.

Fremdbluttransfusionen bergen immer
ein gewisses Risiko. Zahlreiche Studien
belegen, dass ein tbermdRiges Verab-
reichen von Blutkonserven die Kompli-
kations- und Sterblichkeitsrate erhoht
und eine verstdrkte Infektionsgefahr mit
sich bringt. Auch eine unbehandelte Blut-
armut (Anamie) gilt als Risiko fur eine er-
hohte Krankenhaussterblichkeit.

Zudem stellt die demografische Entwick-
lung die Medizin vor neue Herausforde-
rungen. Die Menschen werden immer
dlter und damit ofter behandlungsbe-

durftig, die Geburtenrate aber sinkt
Kiinftig stehen mehr &ltere Menschen,
die auf Blutkonserven angewiesen sind,
weniger jungen Menschen, die Blut spen-
den, gegenuber. Vor vier Jahren forderte
die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
deshalb die Einfiihrung eines Patient
Blood Managements (PBM). Dies ist ein
multidisziplindres und patientenorien-
tiertes Konzept, das die Behandlung von
Blutarmut und die Reduktion von Blut-
verlust in den Mittelpunkt stellt und
den Einsatz von Fremdblut erst in letzter
Instanz vorsieht.

Seit zwei Jahren erproben vier deutsche
Universitatsklinika das PBM, welches
auf einer Drei-Sdulen-Strategie fult In
Notfallsituationen, die unverziiglich eine
Operation erfordern, ist eine langfristige
Diagnostik und Behandlung der ersten
Sdule nicht moglich. Die MalRnahmen der
zweiten und dritten Sdule finden den-
noch so weit wie moglich Anwendung.
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n
Qualitat Leben

DREI-SAULEN-STRATEGIE DES
PATIENT BLOOD MANAGEMENTS

‘ Erste Saule: Behandlung und
Vermeidung von Blutarmut
Behandlung von Blutarmut vor dem
chirurgischen Eingriff
Nahrstoffe wie Eisen sorgen fir eine
Optimierung des Blutvolumens
Risiko fiir eine Transfusion vermindert

sich erheblich

‘ Zweite Saule: Minimierung von
Blutung und Blutverlust
Einsatz blutsparender OP-Techniken
Aufbereitung und Riickgabe von
Wundblut
Unterstitzung der Blutgerinnung
Geringe Abnahme von Patientenblut

zu diagnostischen Zwecken

‘ Dritte Séule: sparsamer Einsatz
von Blutkonserven
Erst an letzter Stelle werden Fremd-
blutprodukte eingesetzt
Der Einsatz von Blutkonserven
wird anhand einer Transfusions-

bedarfs-Checkliste ermittelt
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DAS KONZEPT
UBERZEUGT

Im Juli 2013 wurde das PBM am Univer-
sitatsklinikum Frankfurt eingefuihrt, das
auch die deutschlandweite Koordinie-
rung des Projekts Ubernahm. Fir die
prdoperative Diagnostik und Therapie
von Blutarmut griindeten die Frankfurter
eine spezielle Hochschulambulanz.

Die Vorteile des PBM liegen auf der
Hand: ,Tatséchlich konnten wir den Ein-
satz von Fremdblut signifikant reduzie-
ren. Damit erhohen wir in erster Linie die
Patientensicherheit und sorgen fur eine
bessere  Vertraglichkeit chirurgischer

Eingriffe. Besonders Patienten, die groRe
Operationen vor sich haben, profitieren
sehr von dem Konzept", berichtet Prof.
Dr. Patrick Meybohm, Leitender Ober-
arzt am Frankfurter Uniklinikum und
Projektkoordinator des PBM. Und auch
unter wirtschaftlichen Aspekten ist das
PBM sinnvoll. Durch weniger Komplika-
tionen und kiirzere Krankenhausverweil-
dauern sollen sich etwa zehn Prozent der
bisherigen Kosten einsparen lassen.

Aktiv umgesetzt wird das PBM seit 2013
auch an den Universitatsklinika Bonn,
Mdinster und Kiel. Prof. Meybohm ist
mehr als zufrieden: ,Wir freuen uns,
dass das Projekt so viel Dynamik ent-
wickelt hat und das Interesse anderer
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Eine wichtige
Mafnahme im PBM
ist die Verringerung der
Blutabnahmemengen

zu Laborzwecken.

Krankenhduser sehr grof ist. Aktuell sind
wir mit Uber 100 Kliniken in Kontakt, die
sich fir das PBM interessieren.“ Eine
teilweise Umsetzung oder vorbereiten-
de MaRnahmen finden nun auch an den
Universititsklinika Greifswald, Aachen,
Hannover, Heidelberg, Halle, Homburg,
Hamburg, Dresden (Herzzentrum), Miin-
chen, Gottingen und Bochum statt. Im
Juli wird die Projektphase des PBM be-
endet sein und das Konzept an allen vier
Universitatsklinika, die am Pilotprojekt
teilgenommen haben, im taglichen Be-
trieb angewendet. ,In zwei bis drei Jah-
ren werden wir dann die Daten von etwa
einer Million Patienten erfasst haben
und diese auswerten konnen“, erklart
Prof. Meybohm.
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NO BLAME, NO SHAME

Téglich werden zehntausende Menschen auf Intensivstationen versorgt.

Die Behandlung muss schnell erfolgen — im Zusammenspiel verschiedener
Experten. Doch wie gut sind die Abldufe und Strukturen¢ Seit 2006 gibt es
intensivmedizinische Peer Reviews, bei denen Kollegen Kollegen bewerten.

PEER REVIEW

6
2

Al eg)épuenréegrzt o) 52-Punkte-Fragebogen

Die eigenen Ablaufe einer Bewertung
durch Branchen-Experten auszusetzen,
ist sicher nicht einfach. Trotzdem sind
Peer Reviews als Methodik gefragt, zei-
gen sie doch, wo verbessert werden kann
und wo bereits sehr gut agiert wird. Das
Peer Review versucht zu

klaren, ob der Patient die

D-
4

Handlungs-

KH/Station/Behandlung

Prozessen gekennzeichnet, die in relativ
kurzer Zeit durchgefiihrt werden mus-
sen. Die Patienten haben einen dynami-
schen Krankheitsverlauf, der es schwer
macht, Qualitdt zu messen und einzel-
ne Qualitdtsbereiche zu differenzieren.

Die intensivmedizinischen

Qualitatsindikatoren, die

fir seinen Zustand opti- PEER REVIEWS  den Peer Reviews zugrun-
male Therapie erhilt. SIND EIN de liegen, stellen hierfiir

MOTOR Fl'jR eine wichtige Richtschnur
Seit elf Jahren gibt es die OPTIMIERUNGEN dar. ,Wir verstehen Peer

Methodik, die ihren Ur-

sprung in intensivmedi-

zinischen Netzwerken Baden-Wurttem-
bergs, Hamburgs, Berlin-Brandenburgs
und Rhein-Neckars hat. Bei einem Review
besuchen Teams aus drei bis vier Exper-
ten die Stationen, um sich ein Bild von
der Situation vor Ort zu machen. ,Diese
Visitationen sind freiwillig und werden
von den Leitungen der Intensivstationen
angefragt*, so Dr. Oliver Kumpf, Anasthe-
sist der Berliner Charité. ,In erster Linie
geht es um einen kollegialen Austausch,
um Potenziale zu heben.“ Und das ist
von immenser Wichtigkeit, denn gerade
die Intensivmedizin ist von vernetzten

Reviews nicht als Wett-

bewerb*, so Oliver Kumpf.
»Sie dienen dem gegenseitigen Lernpro-
zess. Wir wollen sie als Motor fiir Opti-
mierungen verstanden wissen.*

Die Visitation erfolgt auf Basis eines
52 Punkte umfassenden Fragebogens
u.a. mit den Qualitatsindikatoren, der
durch die Klinik selbst, dann durch die
Reviewer und letztlich im gemeinsamen
Dialog abgearbeitet wird. ,,Das Motto lau-
tet ,no blame, no shame*, erklart Oliver
Kumpf. ,Die Reviewer werden in zwei-
tagigen Schulungen darauf vorbereitet,
dabei geht es auch um das Training von
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empfehlungen und
MaRnahmen

Fragetechniken, um das Gegenuber nicht
zu bruskieren.“ Im Dialog sollen auch die
so genannten ,bettseitigen Visitationen“
ablaufen, bei denen auf der Station ge-
schaut wird, wie die Patientenversorgung
organisiert ist, wie man Notfallsituatio-
nen begegnet und wie das Miteinander
der Kollegen funktioniert. Im Anschluss
treffen sich die Peers und analysieren
ihre Beobachtungen. Im abschlieBenden
kollegialen Dialog folgt ein formalisiertes
Feedback mit einer Darstellung des Status
quo und der Definition konkreter Verbes-
serungsmalRnahmen.

Nach zwei bis vier Wochen erhélt
die Station einen Bericht mit einer
SWOT-Analyse. Oftmals sind es personel-
le Probleme, die gesehen werden, oder
bauliche Méngel. Vielfach stellen die Ex-
perten einen groRen Team-Zusammen-
halt fest. ,Das ist von Vorteil, weil so et-
waige Kapazitdtsengpdsse ausgeglichen
werden konnten“, so Kumpf. ,Wichtig
ist, wie Prozesse organisiert sind. Gibt es
Standards fur wichtige Prozesse?* Das ist
wichtig, damit in zeitkritischen Situatio-
nen optimal gehandelt werden kann.
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MIT ALLER KRAFT
INS LEBEN

Uber 60.000 Kinder werden in Deutschland jéhrlich
zu friih geboren, Gber 9.000 wiegen unter 1.500 Gramm.
Eine Herausforderung fiir die Intensivmedizin.

Kommt ein Kind zu frith zur Welt, gilt es
nicht nur, das Uberleben sicherzustel-
len. In hochspezialisierten, fachertber-
greifenden Zentren steht eine gesunde
Entwicklung méglichst ohne Folgescha-
den im Fokus. Ein frihgeborenes Kind
muss zahlreiche intensivmedizinische
MaRnahmen tolerieren. Den Eltern steht
eine Zeit der Sorge bevor. Die Neugebo-
renenmedizin (Neonatologie) hat sich in
den vergangenen 4o Jahren zur Hochleis-
tungsmedizin entwickelt. Durch neue Er-
kenntnisse, Medikamente und moderne
Technik kénnen Arzte etwa 60 Prozent
der Kinder, die in der 24. Schwanger-
schaftswoche mit einem Geburtsgewicht
von rund 500 Gramm geboren werden,
retten. Ab einem Geburtsalter von 28 Wo-
chen betragt die Uberlebenschance
bereits tiber go Prozent. Kommt ein Kind
jedoch zwischen der 22. und 24. Schwan-
gerschaftswoche zur Welt und wiegt
unter soo Gramm, stehen seine Chancen
schlechter. Die Grenze der Lebensfahig-
keit ist erreicht und damit eine Grauzo-
ne, in der je nach korperlicher Reife des
Kindes individuell entschieden wird, ob
intensivmedizinische MaRnahmen einge-

01
Routine bei der Behandlung frith-

geborener Kinder fithrt zu besseren

Behandlungsergebnissen.
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leitet werden. Etwa 20 bis 30 Prozent der
Kinder tberleben. Doch ist alles medizi-
nisch Mégliche auch ethisch vertretbar?
Prof. Dr. Rolf F. Maier, Direktor der Klinik
fur Kinder- und Jugendmedizin Marburg
des Universitatsklinikums GieRen und
Marburg, mahnt zur Verantwortung:
»Sehr unreif frihgeborene Kinder missen
monatelang auf einer Intensivstation be-
handelt werden. Diese Behandlung ist mit
Schmerzen und Leid verbunden.” Zudem
leiden nicht wenige Frihgeborene unter
1.500 Gramm an Spatfolgen. Etwa 25 bis
30 Prozent weisen neurologische Folge-
schaden auf. ,,Die kleinen Patienten haben
ihr gesamtes Leben noch vor sich, sagt
Prof. Maier. , Trotz aller Fortschritte in der
neonatologischen Intensivmedizin darf
nicht tibersehen werden, dass bei einem
nicht unerheblichen Teil der sehr friih
unreif Geborenen lebenslange Probleme
in Form von Entwicklungsstorungen, von
kérperlichen oder geistigen Behinderun-
gen oder Verhaltensstorungen auftreten
konnen.“ Ziel der neonatologischen Be-
handlung ist daher, dass Friihchen nicht
nur Uberleben, sondern sich optimal ent-
wickeln und ohne Einschrankungen leben
kénnen.

Um Spitfolgen festzustellen und zu be-
handeln, ist jede Klinik, die Friihgebore-
ne mit einem Geburtsgewicht von unter
1.500 Gramm behandelt, verpflichtet, die
Kinder im Alter von zwei Jahren nachzu-
untersuchen. Einige Folgeschaden zeigen
sich jedoch erst beim Schuleintritt oder
beim Erreichen des Jugend- und Erwach-
senenalters. Nicht selten brachten neue

£9.000

Friihgeborene/Jahr

Behandlungsmoglichkeiten  kurzfristige
Erfolge, die sich langfristig aber ins Ge-
genteil verkehrten: ,Ein Beispiel ist die
Retinopathie, eine speziell bei Frithgebo-
renen auftretende Augenerkrankung, die
durch Sauerstoff ausgeldst wird. In den
1950er-Jahren sind aufgrund der unkon-
trollierten Sauerstoffeinfihrung tausende
Kinder erblindet”, berichtet Prof. Maier.
In den 1980er-Jahren stand die korperli-
che Unreife der Frithgeborenen im Zent-
rum der Behandlung. Damals begann man
Surfactant einzusetzen, eine Substanz, die
fur die Lungenfunktion entscheidend ist.
Plotzlich war es moglich, Kindern das Le-
ben zu retten, die vor der 32. Schwanger-
schaftswoche zur Welt kamen.

Mittlerweile setzt man zusatzlich auf fa-
chertibergreifenden Austausch. In den
Perinatalzentren arbeiten Neonatologen
und Geburtsmediziner eng zusammen.
LEntscheidend fiir ein Perinatalzentrum
der Maximalversorgung ist die sogenann-
te Wand-an-Wand-Konstellation®, erklart
Prof. Maier. ,Das heilt, KreiBsaal bzw.
Operationssaal fir Kaiserschnitte und die
neonatologische Intensivstation mussen
in unmittelbarer Ndhe zueinander ange-
ordnet sein.“ So werden Transportwege
vermieden. Zudem ist ein Neonatologe
vor Ort, wenn es zum Notfall kommt. Ein
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raumlich nahes Arbeiten férdert auch
den fachlichen Dialog. Dennoch sind
Qualitdt und Moglichkeiten der medizi-
nischen Versorgung nicht in allen Kran-
kenhdusern, die Fruhgeborene betreuen
durfen, gleich. Eine mogliche Erklarung
ist die Dezentralisierung. Wahrend bspw.
in Skandinavien wenige groRe Zentren
zur Verfuigung stehen, ist das Angebot in
Deutschland kleinteilig. Die Betreuung
von nur 14 Frihgeborenen unter 1.250
Gramm pro Jahr gentigt, um als Perina-
talzentrum Level 1 anerkannt zu werden.
Der Vorteil groRer Zentren liegt gerade
in hoheren Patientenzahlen, die zu mehr
Behandlungsroutine und Erfahrung fih-
ren: ,Es gibt nationale und internationale
Studien, die gezeigt haben, dass mit ho-
heren Patientenzahlen bessere Ergebnis-
se erzielt werden®, erklirt Prof. Maier. In
den vergangenen Jahren gab es heftige
Diskussionen bis hin zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen, die sich mit ei-
ner Erhthung der Mindestmenge auf 30
Frihgeburten pro Jahr befasst haben.
Das Bundessozialgericht (BSG) bestatigte
einen Zusammenhang zwischen Menge
und Qualitdt, doch sei eine willkiirliche
GroRe nicht bestimmbar: ,Die Zahl allein
macht nicht das Ergebnis, aber sie tragt
zu den Behandlungsergebnissen bei“, so
Prof. Maier.

02

Eine Frihgeburt stellt die Eltern

vor enorme Herausforderungen.
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MANCHMALEINE
GRATWANDERUNG

In der Intensivmedizin erweitern sich die Grenzen des

Machbaren stdndig. Doch nicht jede Therapie ist ethisch vertretbar.
Im universitdren Umfeld entstand im fachertbergreifenden
Diskurs mit den Geisteswissenschaften ein modernes Konzept

der Patientenautonomie, das bis ans Lebensende trégt.

Apathisch liegt die dltere Dame im Krankenbett. Ihre rechte Sei-
te ist geldhmt, und reden kann sie nicht: Der Schlaganfall hat das
Sprachzentrum im Gehirn getroffen. Die Angehdrigen moch-
ten ihr ein Sterben in Wiirde erméglichen. Die Arzte hingegen
schatzen den Schlaganfall als behandelbar ein und halten auch
die Aphasie der Patientin, trotz ihres hohen Alters, fur reversibel.
Ein Fall fur Ethik-Berater Dr. Arnd May. ,Wir haben empfohlen,
die Betroffene selbst zu fragen“, sagt er: ,Sie war bei Bewusst-
sein und konnte die Arzte verstehen.” Dann lassen sich Zeichen
vereinbaren, zum Beispiel das Offnen und SchlieRen der Augen.
Die Patientin entschied sich fir die Behandlung.

Patientenautonomie ist ein hohes Gut. Erst recht auf Intensivsta-
tionen: Es geht um die Grenze zwischen Leben und Sterben, die
mitunter vage Aussicht auf Besserung und mogliche Qualen ei-
ner vielleicht tiberflissigen Behandlung. ,Zuldssig ist jede thera-
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peutische oder pflegerische MaRnahme unter zwei Vorausset-
zungen: Sie muss medizinisch indiziert, also sinnvoll mit Blick
auf ein erreichbares Therapieziel sein, und sie muss dem Patien-
tenwillen entsprechen®, umreilt Prof. Alfred Simon, Vorsitzen-
der des Ethikkomitees am Universitdtsklinikum Géttingen, den
rechtlichen Rahmen. Anders als im eingangs geschilderten Fall
kommt es mitunter vor, dass Patienten oder haufiger noch ihre
Angehdrigen eine Maximaltherapie einfordern, obwohl die be-
handelnden Arzte die Chancen auf Besserung als duRerst gering
einschdtzen und dem Patienten etwa eine belastende Operation
lieber ersparen mochten. Eine Therapiezieldnderung oder die
Therapiebegrenzung am Lebensende sind die haufigsten Anlds-
se, das Ethikkomitee hinzuzuziehen. Im gemeinsamen Gespréch
gilt es, einen Konsens zu finden. Darum ist neben umfassendem
medizinischem Fachwissen auch die kommunikative Kompetenz
der Arzte und Pflegekrifte gefragt.

Qualitst Leben



SCHLECHTE NACHRICHTEN
EINFUHLSAM VERMITTELN

Dr. May hat am Universitatsklinikum Halle jene Ethikkurse mit
aufgebaut, die seit einigen Jahren fiir das Medizinstudium ver-
pflichtend sind. In einem Skills Lab erlernen die Teilnehmer das
Uberbringen schlechter Nachrichten: ,Sie miissen den Patienten
und Angehdrigen nicht nur Prognose und Therapieoptionen ein-
fihlsam und verstdndlich vermitteln, sondern vor allem zuhdren
und behutsam nachfragen®, betont Dr. May. Gerade den Univer-
sitdtsklinika mit ihrem besonderen Profil als Maximalversorger
und Innovationstreiber komme eine besondere Verantwortung
zu. ,Hier erwerben angehende Mediziner ihre moralische Kom-
petenz und Urteilskraft, das hilft ihnen, spater mit véllig neu-
artigen Optionen umzugehen.* Die junge Arztegeneration hat
nach seiner Beobachtung den Respekt vor dem Patientenwillen
verinnerlicht, ethische Fragen gehorten aber noch starker in den
Diskurs verschiedener Fachdisziplinen.

Denn Konflikte ergeben sich nicht nur zwischen Patienten, An-
gehdrigen und Behandlungsteam. Mitunter haben auch Arzte
und Pflegepersonal oder Mediziner verschiedener Fachrichtun-
gen unterschiedliche Vorstellungen tber die optimale Thera-
pie. ,Solche Diskrepanzen miissen rechtzeitig geklart werden®,
betont Prof. Simon: ,Kommt ein Intensivpatient in eine akut
lebensbedrohliche Phase, greift sofort ein Sog von Handlungs-
automatismen. Zum kritischen Hinterfragen haben Sie bei einer
Reanimation gar keine Zeit. Es ist besser, den Rahmen vorher
abzustecken: Wie weit wollen, diirfen oder miissen wir im Fall
der Krise gehen?* Am Universitatsklinikum Gottingen gibt es
darum im 14-tdgigen Turnus Ethikvisiten auf einer Intensivsta-
tion flir Krebspatienten, bei denen die Stammzelltherapie nicht
angeschlagen hat. Ihre Prognose ist denkbar schlecht - nur jeder
Zehnte Uberlebt. ,,Onkochirurgen moéchten ihren Patienten oft
jede noch so kleine Chance geben, dann wird bei Herz-Kreis-
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WERTVOLLE
ENTSCHEIDUNGSHILFE

Wenn ein Patient seinen Willen nicht mehr selbst
juRern kann, hilft die Patientenvollmacht: Sie be-
stimmt, wer jetzt Entscheidungen im Sinn des Pa-
tienten treffen darf. Auch eine Patientenverfiigung
ist fur Arzte rechtlich bindend, sofern sie genau
auf die akute Situation passt. Aktuelle Vorlagen,
etwa vom Bundesjustizministerium, gehen darum
sehr ins Detail. Selbst Fragen zur Organspende
sind ausfuhrlich angesprochen.

lauf-Stillstand reanimiert und anschlieBend muss kinstlich be-
atmet werden. Oft konnen die betreuenden Pflegekrafte besser
einschdtzen, wann ein Patient unabwendbar im Sterben liegt
und damit der Schwenk zu einer rein palliativen Behandlung an-
gezeigt ist", sagt Prof. Simon. Medizinisch kdnne er bei der Visite
gar nichts beisteuern, aber ,bei einer Fortbildungsveranstaltung
erzdhlte mir ein Arzt, was ihm am meisten geholfen hatte. Es war
die simple Frage nach dem Therapieziel.”

Qualitat Leben
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SICHERHEITDURCH
SIMULATION

Realitdtsnahe Schulungen bringen mehr Routine in den Alltag.

01
HUMAN SIMULATION CENTER (HSC)
Am Human Simulation Center (HSC) des Klinikums der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen trainieren
verschiedene Berufsgruppen die komplette Versorgungskette.
Regieraum: Klinikraum 1 und 2:
Beobachtung und Steuerung aller wahlweise Ausstattung eines Schockraums,
Simulationsrdume durch ein speziell eines Operationssaals, einer Intensivstation,
geschultes Trainerteam eines Aufwachraumes oder eines KreifSsaals
Notfallbereich: ) Transportbereich:
Simulation von Notfall- »Mock-up“ eines Notarztwagens
situationen im StrafSenverkehr und eines Hubschraubers
oder in Biiro-/Wohnrdumen ftir den Priméreinsatz und
Intensivtransport
01

Das HSC steht in engem Kontakt zu anderen Einrichtungen wie dem Patientensicherheits- und Simulationszentrum des
Universitatsklinikums Ttbingen (TGPASS), der Landesfachhochschule fiir Gesundheitsberufe ,Claudiana“ in Stidtirol und
verschiedener Zentren in den USA. Gemeinsame Trainings und Kongresse wie das Interdisziplindre Symposium zur Simulation
in der Medizin (InSiM) und das International Meeting for Simulation in Healthcare (IMSH) leisten einen wesentlichen

Beitrag zur weiteren Entwicklung und Etablierung von Simulation in der Medizin und in medizinassoziierten Bereichen.

18
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Pl6tzlich versagen die Vitalfunktionen des Patienten. Von einer
Sekunde zur nachsten entscheidet jeder Schritt tiber Leben und
Tod. Arzte und Pflegekréfte missen reibungslos zusammenar-
beiten, schnell entscheiden und die richtigen Maknahmen ein-
leiten. Kritische Situationen wie diese sind im Klinikalltag nicht
selten. Umso wichtiger ist es, darauf vorbereitet zu sein und den
Ernstfall regelm&Rig in realitdtsnahen Ubungsszenarien zu trai-
nieren. ,Simulationen als Lehr- und Trainingsmethode sind ent-
scheidend fiir das routinierte Handeln in der Patientenversor-
gung", sagt Dr. Stephan Priickner, Geschéftsfiihrender Direktor
des Instituts fur Notfallmedizin und Medizinmanagement (INM)
am Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen und
stellvertretender Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft zur
Forderung der Simulation in der Medizin (DGSiM). ,Wir arbeiten
mit dem gesamten Team und schulen es fiir Risikosituationen.”
Modern ausgestattete Simulationsraume und Skills Labs, die
speziell fir das Training von Studenten und bestehenden inter-
disziplindren Teams ausgelegt sind, gehdren heute zum Standard
der Universitétsklinika in Deutschland. Dabei gelten die Kursan-
gebote vieler Uniklinika auch fiir externe Interessenten. Nicht
selten werden komplette Teams anderer Krankenhduser oder
Arztpraxen trainiert.

Es gibt dank des medizintechnologischen und pharmakologi-
schen Fortschritts immer seltener den sogenannten Ernstfall. So
erfreulich diese Entwicklung fir Patienten ist, bedeutet sie fur
junge Arzte doch einen Nachteil. Sie kénnen weniger Erfahrun-
gen sammeln, um Risikosituationen kompetent zu meistern. Die
Andsthesie war das erste Fach, das deshalb Simulationstrainings
eingefuhrt hat, um die Bewaltigung komplexer Notfallsituatio-
nen im Team zu trainieren. ,Mittlerweile belegen zahlreiche Stu-
dien, dass Simulation in allen Bereichen des klinischen Betriebs
ihren Stellenwert hat“, sagt Stephan Priickner. Im Vordergrund
steht dabei stets die Sicherheit der Patienten. ,Allerdings kon-
nen nicht alle MaBnahmen und Prozeduren trainiert werden, so-
dass sie auch zukiinftig das Lernen am Patienten nicht ersetzen.”

SIMULATIONSZENTREN | QUALITAT LEBEN

SOUVERAN IN
HOCHRISIKOBEREICHEN

»Vordergriindig profitieren besonders Teams aus Bereichen mit
erhéhtem Risiko wie Schockraum, Anasthesie, Intensivmedizin,
Geburtshilfe oder Herzkatheterlabore von Simulationstrainings.
Hier werden kritisch kranke Patienten oft unter hohem Zeit-
druck in groBeren interdisziplindren und multiprofessionellen
Teams behandelt®, erklart Stephan Priickner. Da kommt es auf
jeden Handgriff an. Neben Arzten, Hebammen und Pflegeper-
sonal werden Rettungsdienstmitarbeiter und Auszubildende der
jeweiligen Berufe gemeinsam trainiert. Eine wichtige Rolle spielt
die Vermittlung sogenannter Soft Skills. Denn meist sind die
handelnden Akteure — der Human Factor, wie es im Risikoma-
nagement heillt — die Fehlerquelle. Insbesondere Kommunika-
tion, Teamwork, Entscheidungsfindung, Aufgabenmanagement
und Situationsbewusstsein werden geschult. Fahigkeiten, auf
die es besonders bei kritischen Zwischenféllen und an Schnitt-
stellen im Versorgungsprozess, etwa in der Notaufnahme oder
bei der stationdren Verlegung von Patienten, ankommt.

02
Simulation ist fur alle
akutmedizinischen

Bereiche relevant.

Qualitat Leben
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SCHUTZ
VORKEIM

Kommunikation
und konsequente
Hygiene helfen
gegen multi-
resistente Erreger.

Bakterien sind allgegenwadrtig in der
Umwelt ebenso wie innerhalb anderer Le-
bewesen. Im menschlichen Organismus
unterstttzen und ermoglichen sie die ge-
sunde Funktion des Darmes, der Haut, der
Lunge. Mit einem Durchmesser zwischen
0,6 und 1,0 Mikrometer sind die weitaus
meisten Arten mit bloBem Auge nicht
erkennbar. Das wird vor allem dann zur
Gefahr, wenn Bakterien als Krankheits-
erreger auftreten. Besonders anfillig sind
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Patienten in Krankenhiusern, die auf-
grund ihrer Vorerkrankung meist ohnehin
geschwadcht sind.

In der Vergangenheit erschiitterten wie-
derholt Hygieneskandale die Offentlich-
keit. Nicht selten kommt es vor, dass Ur-
lauber multiresistente Keime aus fernen
Landern mit nach Deutschland bringen.
Aktuelle Studien bestdtigen diesen Ver-
dacht. Das Universitdtsklinikum Leipzig



hat an fast 200 Reisenden unter-
sucht, wie groR das Risiko tatsachlich

ist: Aus Risikogebieten schleppte jeder
Dritte Kolibakterien mit Resistenzfdhig-
keit ein. Von insgesamt 15 Indien-Urlau-
bern waren elf betroffen.

Ist der Keim erst einmal da, gestaltet
sich die Behandlung meist schwierig. Auf
multiresistente Erreger wie MRSA zeigen
gangige Mittel aus vier Antibiotikagrup-
pen keine Wirkung. Dabei ist es grund-
satzlich nicht ungewdhnlich, dass solche
Keime in Krankenhdusern auftauchen.
Viele Menschen tragen sie in sich und
bleiben dennoch gesund. Erst wenn die
Erreger in Wunden oder innere Organe
gelangen, wird es problematisch. Acine-
tobacter baumannii 16st schwere Wund-
infektionen und Lungenentziindun-
gen aus. Besondere Gefahr besteht fur
Kinder, alte Menschen und Patienten mit
geschwachtem Immunsystem - vor allem

01

Am Universit4tsklinikum Mnster
werden alle Patienten bei der
Aufnahme auf MRSA untersucht.

DER HYGIENEFACH-

_ARZT ARBEITET
PRAVENTIV. ER SORGT
DAFUR, DASS DIE
PATIENTEN SICH NICHT
MIT KRANKENHAUS-
KEIMEN INFIZIEREN.

auf Intensivstationen. Die typischen
Ubertragungswege sind bekannt. Hiufig
tragen die Hande des Klinikpersonals die
Keime von Patient zu Patient weiter.

Darum geht Hygiene alle an. ,Aber es ist
wie mit der Tempo-30-Zone im StraRen-
verkehr. Einige halten sich daran, andere
nicht“, erklart Dr. Frank Kipp, leitender
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Krankenhaushygieniker am Uni-
versitatsklinikum Munster. ,Unsere
Aufgabe als Hygienefachdrzte besteht
darin, die Kollegen aufmerksam zu ma-
chen und zu schulen. Immer wieder, bis
die Vorschriften eingehalten werden.
Friher waren wir nicht unbedingt gern
gesehen, aber das Hygienebewusstsein
ist deutlich starker geworden. Nicht
selten werden wir direkt um Rat gefragt.”

Welchen Stellenwert die Hygiene an den
etwa 2.000 deutschen Krankenhdusern
hat, zeigt ein Blick auf die personelle Aus-
stattung: Die meisten Hauser setzen auf
Hygienefachkrafte aus dem pflegerischen
Bereich oder auf Hygienebeauftragte
aus den Reihen der Arzte und Kranken-
schwestern. Oft wird auch auf externe
Anbieter zurlickgegriffen. Gerade einmal
73 fest angestellte Fachdrzte fur Hygiene
arbeiten an deutschen Kliniken. Dabei sei
die Investition in kompetentes arztliches

S.22->
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Hygienepersonal deutlich giinstiger als
die Behandlungskosten im Falle einer
Infektion. ,Hier lohnt ein Blick in die
Niederlande®, sagt Dr. Kipp. ,Wéhrend
in Deutschland fuir Hauser mit tiber 400
Betten ein hauptamtlicher Hygieniker
vorgeschrieben ist, setzen unsere Nach-
barn bereits ab 200 Betten auf einen
eigenen Hygienefacharzt* Antibiotika
werden in dem Nachbarland erst nach

intensiver Prifung und wesentlich zu-
rlickhaltender verschrieben. Aus gutem
Grund: Der massenhafte Einsatz von An-
tibiotika in der Tierhaltung und der sorg-
lose Umgang in der Humanmedizin welt-
weit haben in den vergangenen Jahren
mehr und mehr multiresistente Keime
hervorgebracht, die im ungtinstigsten Fall
ganze Klinikstationen in Schach halten.

02

Beim MRSA-Screening wird ein
Abstrich der Rachen- und Nasen-

schleimhaut genommen.

03
Die Handedesinfektion gilt als zentrale

Mafnahme im Kampf gegen Keime.

HYGIENE-
MASSNAHMEN
KONSEQUENT
UMSETZEN

Nach Angaben des Bundesgesundheits-
ministeriums erkranken in Deutschland
jahrlich 400.000 bis 600.000 Patien-
ten an Krankenhausinfektionen. Etwa
10.000 bis 15.000 Menschen sterben
daran. Ein Teil der Ubertragungen lieRe
sich verhindern, wenn Hygienevorschrif-
ten konsequent umgesetzt wirden. ,Die

22
Qualitst Leben

einfachste und wichtigste MaRnahme ist
die Handedesinfektion®, erklart Dr. Kipp.
sLeider kommen im stressigen Kranken-
hausalltag mitunter selbst unkomplizierte
Hygienehandlungen zu kurz. Deshalb ge-
hen Krankenhaushygieniker in Munster
regelmaRig mit auf Visite. Dabei sehen
wir, wo Ubertragungswege fiir Keime
sind und wo das klinische Personal star-
ker aktiv werden muss.“ Eine potenzielle
Keimquelle ist der langdrmlige Arztkittel.
In britischen und US-amerikanischen Ein-
richtungen wird darum immer haufiger
kurzarmlig gearbeitet - so konnen die
Arzte ihre Hinde und Arme bis hinauf
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Regelmihig nehmen die Krankenhaushygieniker am Uniklinikum Munster an den Visiten teil.

So kénnen sie Ubertragungswege fiir Keime sofort identifizieren und geeignete Schutzmafnahmen empfehlen.

zum Ellbogen griindlich desinfizieren.
Das Uniklinikum Hamburg-Eppendorf
spielt darauf in einer Hygienekampag-
ne an: ,Armbanduhr im Dienst? Tickt
ihr noch ganz richtig?!“ oder ,Auch mit
freien Unterarmen kann man die Armel
hochkrempeln.”

Die Uniklinika in Greifswald, Leipzig
oder Essen setzen im Kampf gegen mul-
tiresistente  Erreger mittlerweile auf
Screenings. Auch an der Uniklinik Miins-
ter werden alle Patienten bei der Aufnah-
me auf MRSA untersucht. Dabei wird ein
Abstrich von Rachen und Nasenschleim-
haut genommen und anschlieRend im
Labor untersucht. So kénnen Patienten,
die mit MRSA infiziert sind, sofort isoliert
und gezielt behandelt werden.

»Neben vielen EinzelmaRnahmen hat sich
vor allem unser regionales Netzwerk als
nutzbringend erwiesen“, berichtet Dr.
Kipp. Das 2005 gegriindete MRSA-net ist
ein Verbund aus Krankenhdusern, Pfle-
geheimen und Arztpraxen, die eng mit
der Uniklinik zusammenarbeiten. Alle
Partner haben sich durch konsequente

Umsetzung von Hygieneregeln fiur das
Netzwerk qualifiziert und tragen ein ent-
sprechendes Siegel. ,Eine groRe Schwie-
rigkeit in der Bekampfung von MRSA ist
die mangelnde Kommunikation zwischen
den Institutionen®, erklart Dr. Kipp. ,,Un-
ser Netzwerk, das bis in die Niederlande
reicht, will solche Barrieren iiberwinden.
Wenn Patienten entlassen werden, be-
kommt die weiterbetreuende Einrichtung
einen Uberleitungsbogen, der iiber eine
bestehende MRSA-Infektion informiert.”
Das Konzept ist aufgegangen: Im Jahr
201 kam es im gesamten Bundesland
Nordrhein-Westfalen zu 576 Blutstrom-
infektionen mit MRSA auf eine Million
Einwohner, im Miinsterland waren es nur
43,2. Nach Ansicht der Wissenschaftler
wadre das am Universitatsklinikum Mins-
ter entwickelte Modell auf ganz Deutsch-
land tbertragbar.
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UNIKLINIK JENA
KOORDINIERT
LANDESWEITES
NETZWERK

Im Kampf gegen Krankenhaus-
infektionen koordiniert das
Uniklinikum Jena das Netzwerk
,AlertsNet“ aus 36 Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen sowie
18 mikrobiologischen Laboren in
Thiringen. Im ,AlertsNet* werden
erstmals in Deutschland die Daten
aller Patienten mit Sepsiserregern
im Blut zusammengefiihrt. ,Die
Kenntnis des Erregers und eventuel-
ler Resistenzen erlaubt eine gezielte
Antibiotikatherapie, verringert den
Antibiotikaverbrauch und stellt die
Weichen fiir weitere diagnostische
Mafnahmen. Auch wird die Art der
verwendeten Antibiotikatherapie
erfasst, um schnell auf aufkom-
mende Resistenzen reagieren zu
konnen®, erkldrt AlertsNet-Leiter
Prof. Dr. Frank Brunkhorst.

EUROPAISCHES
NETZWERK GEGEN
MULTIRESISTENTE
BAKTERIEN

Im Maérz 2012 startete das eu-
ropdische Forschungsprogramm
»,New Drugs for Bad Bugs“ gegen
die Ausbreitung multiresistenter
Mikroben in Europa. Unter Leitung
von Prof. Evelina Tacconelli, Leite-
rin der klinischen Infektiologie am
Uniklinikum Ttbingen, wird das
Teilprojekt COMBACTE-MAG-
NET-Epi-Net realisiert, in dem sich
34 europdische Partner und finf
Pharmafirmen engagieren. Geplant
sind Studien und Aktivitdten zur
Prévention und Behandlung von
Infektionen durch multiresistente
gramnegative Bakterien. 25.000 To-
desfélle werden in Europa jahrlich
durch antibiotikaresistente Bakte-
rien verursacht. Ziel ist die Bildung
eines Experten-Netzwerkes gegen
die Ausbreitung multiresistenter
Mikroben in Europa.
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HOCHINFEKTIOSE
KRANKHEITEN IM BLICK

Universititsklinika sind erste Anlaufstellen, wenn es um die
Behandlung hochinfektidser und lebensbedrohlich erkrankter
Patienten geht. Hochsicherheitslabore bieten die Voraussetzung
fir die Entwicklung neuartiger Therapie- und Impfanséitze.
Ein Problem sind die extremen Kosten in der Behandlung.
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01
Ein Mitglied der Arzte ohne Grenzen
im Einsatz im Ebola-Management-

Zenter in Monrovia, Liberia.

Die Expertise im Umgang mit hochkonta-
giosen Erkrankungen wie Lassafieber,
SARS oder Ebola biindelt sich seit 2003 in
der Standigen Arbeitsgemeinschaft der
Kompetenz- und Behandlungszentren
(StAKoB). Die Experten koordinieren den
Austausch von Wissen und die Arbeit im
Ernstfall. Nach der Ebola-Epidemie 2014
haben sie unter Federfiihrung des Robert
Koch-Instituts (RKI) das ,,Rahmenkonzept
Ebolafieber* aufgestellt. Das Papier ent-
halt die Vorgaben und Regeln im Umgang
mit dem Virus in Deutschland. Bundes-
weit stehen sieben speziell ausgeristete
Behandlungszentren fiir die Versorgung
hochinfektiser und lebensbedrohlicher
Erkrankungen zur Verflgung. Funf der
sieben Behandlungszentren gehoren den
Universitdtsklinika an. Diese Behand-
lungszentren verfligen Uber Sonder-
isolationsstationen, in denen Patienten
isoliert und intensivmedizinisch behan-
delt werden kénnen. Das Risiko, dass ein
Reisender beispielsweise mit Ebolafieber
nach Deutschland gelangt, ist gering.
Dennoch ist es entscheidend, die notigen
Behandlungskapazitaten fir den Ernstfall
vorzuhalten.
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Verstorbene seit Beginn der Virus-Epidemie.

WHO, 2015

Der personelle Aufwand und die intensiv-
medizinische Behandlung flhren bei
hochinfektiosen Erkrankungen wie Ebola
zu Extremkostenfillen, wie der Ende
Mérz vorgestellte Extremkostenbericht
des Instituts fUr das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) bestatigt. Die Unikli-
nika sind besonders betroffen. ,Das
InEK-Gutachten zeigt, dass Universi-
tatsklinika im  Fallpauschalen-System
nicht immer ausreichend finanziert sind,
weil sich auRergewohnlich aufwendige
Falle in den Uniklinika hdufen. Daftr
brauchen wir eine Lésung. Anderungen
im Fallpauschalen-Katalog sind ein denk-
barer Weg*, sagt Ralf Heyder, Generalse-
kretdr des Verbands der Universitatsklini-

ka. Allerdings dirfe dadurch die
Komplexitat des DRG-Systems nicht wei-
ter steigen. Im Zweifel sieht er pauschale
Extremkostenzuschldge als Belastungs-
ausgleich als mogliche Lésung. Bei der
intensivmedizinischen Behandlung von
hochinfektiosen Patienten konnte dies
Abhilfe schaffen, wie ein Behandlungs-
beispiel aus Hamburg zeigt.

Die Uniklinik Hamburg-Eppendorf (UKE)
hatte im Herbst 2014 als erste deutsche
Klinik einen Ebola-Patienten behandelt.
Funf Wochen lang lag der senegalesische
WHO-Mitarbeiter auf der Sonderisolier-
station des UKE. Er arbeitete als Epide-
miologe in einem Ebola-Behandlungs-
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Prof. Dr. Oliver Witzke

vom Universitatsklini

kum Essen

zentrum in Sierra-Leone und hatte sich
bei einem Kollegen mit dem Virus infi-
ziert, der noch vor Ort starb. Rund
20 Tage nach der Infektion wurde er in
einem Spezialflugzeug nach Hamburg
transportiert. Die intensivmedizinische
Betreuung der Arzte am UKE rettete dem
Mann das Leben. Die Klinik hatte 300.000
Euro fir die Ebola-Behandlung veran-
schlagt. Die Summe stieg auf zwei Millio-
nen Euro an, weil medizinische Apparate
ersetzt werden mussten. Der Patient war
der erste von drei Infizierten, die wihrend
der Epidemie an Deutschen Universitats-
klinika behandelt wurden.

Auch Universitatsklinika, die nicht tber
ein spezialisiertes Behandlungszentrum
verfligen, sind auf den Ernstfall vorberei-
tet. So auch die Universitatsklinik Essen.
Bereits beim Transport durch die Bio Task
Force der Essener Feuerwehr in einem
Sonderinfektionswagen ist ein Facharzt
des Universitatsklinikums Essen dabei.
Die Erstuntersuchung erfolgt in der Isola-
tionsstation. ,Fiir die Versorgung eines
Ebola-Verdachtsfalls ist bei
spezieller Bereich der Infektionsstation

S.26~>
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eingerichtet worden, der vom Rest der
Station getrennt werden kann. Dort sind
Schutzanziige mit Geblasefilterhauben
sowie Point-of-Care-Laborgerdte vorrd-
tig, sodass eine Behandlung schnell be-
gonnen werden kann“, berichtet Prof. Dr.
Oliver Witzke, Direktor am Westdeut-
schen Zentrum fir Infektiologie und Lei-
ter der Sektion Klinische Infektiologie.

Das Eingreifteam besteht neben Infektio-
logen und Intensivmedizinern vor allem
aus Internisten, Andsthesisten und Pidia-
tern. ,Unabdingbar fiir den raschen Be-
handlungsablauf ist die schnelle Erken-
nung lebensbedrohlicher alternativer
Diagnosen, zum Beispiel einer Malaria-
Infektion*, sagt Prof. Dr. UIf Dittmer, der
Direktor des Instituts fiur Virologie ist.
Hierfur stehen auch die angeschafften
Point-of-Care-Gerite bereit, die eine
patientennahe Diagnostik ermoglichen.
Die Nutzung des zentralen Labors fallt
aufgrund der Sicherheitsbestimmungen
aus. Fir alle Mitarbeiter gelten Sonder-
vorschriften tber die Verwendung der
einzelnen Raume, das An- und Auskleiden
und die Entsorgung von kontaminiertem
Material. Die Mitarbeiter in Essen proben
diese Arbeitsablaufe regelmaRig und er-
halten Schulungen.

02

In Guinea tétige
Arzte ohne Grenzen
verbrennen kontami-

nierte Kleidung.

Sollte ein hochinfektitser Patient einge-
liefert werden, arbeiten die Essener Arzte
eng mit dem regional zustéandigen Kom-
petenzzentrum in Disseldorf sowie den
beiden deutschen Hochsicherheitslabors
in Hamburg und Marburg zusammen. Ist
der Patient transportfahig, kdme er zur
weiteren Behandlung in das UK Diissel-
dorf, das tber eine spezielle Sonderisola-
tionsstation verfiigt. Hier nahmen die

FURALLE
MITARBEITER
GELTEN SONDER-
VORSCHRIFTEN
IM UMGANG MIT
HOCHINFEKTIOSEN
PATIENTEN

Mediziner Anfang Mai einen Ebola-Ver-
dachtsfall auf. Die Diagnose fiel negativ
aus. Der Dusseldorfer Klinikdirektor Prof.
Dr. Dieter Haussinger sagte im Anschluss:
+Wir sind nattrlich froh, dass der Patient
nicht an Ebola erkrankt ist. Transport,
Aufnahme, Diagnostik und Versorgung in
der Sonderisolierstation haben reibungs-
los funktioniert. Der Patient war der ers-
te, der in der Sonderisolierstation der
Uniklinik aufgenommen wurde.
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Um hochinfektiose Krankheiten zu be-
kdmpfen, bieten neue Therapie- und
Impfstrategien eine Losung. ,Im Bereich
der Diagnostik missen hochsensitive
Verfahren entwickelt werden, um geféhr-
liche Erreger nachweisen und deren An-
sprechen auf Medikamente vorhersagen
zu kénnen. Diese Diagnostik muss teil-
weise in biologischen Sicherheitslaborato-
rien durchgefuhrt werden. Hoch anste-
ckende Patienten mussen effizient isoliert
und behandelt werden kénnen, um Epide-
mien erfolgreich zu bekdmpfen. Diese Vo-
raussetzungen sind in Deutschland nur
an Universitdtsklinika gegeben®, sagt
Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel, Arztlicher
Direktor des Universitatsklinikums Essen.

Wie schnell Mediziner mit der notwendi-
gen speziellen Ausstattung einen Impfan-
satz erforschen kdnnen, zeigen Kollegen
aus Hamburg-Eppendorf. Dort liegen seit
April die ersten Ergebnisse einer Ebo-
la-Impfstudie vor. In der Phase | der Stu-
die an 158 Freiwilligen aktivierte der er-
forschte Impfstoff das Immunsystem
zuverldssig gegen Ebola. In Guinea soll
dieser Impfstoff in einer groReren Phase-
[1/111-Studie getestet werden. Uber 11.000
Menschen sind seit Beginn der Epidemie
an dem Virus gestorben.
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WIEDERBELEBUNG
MACHT SCHULE

DIVI unterstiitzt die laufende Initiati-
ve fiir Reanimationskurse an Schulen

Zwei Unterrichtsstunden gentigen, um
Schiilern beizubringen, wie sie Menschen
mit Herzstillstand helfen. Die Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Inten-
siv- und Notfallmedizin (DIVI) unterstiitzt
das Konzept, das u.a. von der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), dem Berufsver-
band der Deutschen Andsthesisten (BDA)
sowie der Stiftung Deutsche Andsthesi-
ologie und dem German Resuscitation
Council (GRC) ins Leben gerufen wurde.
2015 werden Reanimationskurse ab der
7. Klasse Bestandteil des Unterrichts. ,In
Norwegen und Danemark sind solche

sidiumsmitglied der DIVI und des GRC.
»Mit Erfolg, denn die Zahl der Menschen,
die bei einem Notfall beherzt eingreifen,
liegt dort mittlerweile tiber 50 Prozent.
Dies hat dazu gefuhrt, dass sich die Zahl
der Menschen, die aufgrund der Reani-
mation {iberlebt haben, verdreifacht hat.“
Laut Schitzungen erleiden hierzulande
bis zu 100.000 Menschen pro Jahr einen
Herz-Kreislauf-Stillstand. ,,Schiiler kénnen
lernen, eine Notsituation zu erkennen
und so zu Lebensrettern werden®, sagt
der Experte, der auch leitender Oberarzt
der Intensivstation der Kinderkardiologie
an der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver ist. Mit dem Kurs soll erreicht werden,
dass niemand mehr Angst davor hat, bei

Kurse schon langer fester Bestandteil des
Unterrichts, sagt Dr. Michael Sasse, Pra-

UNIKLINIKUM AACHEN
SETZT AUF TELEMEDIZIN

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin erwartet, dass der Bedarf an wohn-
ortnaher intensivmedizinischer Versorgung steigt. Die
Kommission ,, Telemedizin“ arbeitet daran, die Vorteile
der Tele-Intensivmedizin flichendeckend verfuigbar zu
machen. ,,Fir kleinere Krankenhduser wird es schwerer,
die ressourcenaufwendige Versorgung auf der Inten-
sivstation sicherzustellen®, erklart Prof. Gernot Mary,
Mitinitiator und Sprecher der Kommission und Direktor
der Klinik fir Operative Intensivmedizin und Interme-
diate Care an der RWTH Aachen. Ein Problem sei, 24
Stunden einen Facharzt bereitzuhalten. ,Den intensiv-
medizinischen Herausforderungen kénnen wir mit Tele-
medizin begegnen.“ ,Telematik in der Intensivmedizin“
(TIM) am Uniklinikum Aachen setzt auf die Verbindung
mit zwei regionalen Krankenhdusern Uber eine sichere
Datenleitung. So werden Patienten telemetrisch tber-
wacht. Intensivpflegekréfte, Facharzte und Oberarzte
stehen fuir den Ernstfall bereit. TIM ist das deutschland-
weit erste geschlechtergerechte Projekt dieser Art. Die
Forderung aus Mitteln des EFRE/NRW ist beantragt.

einem Notfall einzugreifen, weil man viel-
leicht etwas falsch machen kénnte.

In zweimal 45 Minuten trainieren

die Schiiler fiir den Ernstfall.

HIGH 55 ERFOLGREICH
ABGESCHLOSSEN

Projektergebnisse stehen online zur Verfiigung

Anfang Juni fand die Abschlussveranstaltung des internationalen und vom
Bundesministerium fir Gesundheit geforderten WHO-Projekts ,,Action
on Patient Safety: High 5s* in Berlin statt. Ziel des Projektes waren Ver-
meidung von Eingriffsverwechslungen, Einflihrung von OP-Checklisten
sowie Sicherstellung der richtigen Medikation an Versorgungsibergan-
gen. Zusatzlich wurden Toolboxen verdffentlicht. In Berlin kamen die
Koordinatoren aus den Projektkrankenhdusern, Projektforderer, -be-
gleiter sowie Personen aus Wissenschaft und Gesundheitspolitik zum
Erfahrungs- und Ergebnisaustausch zusammen. Neben Handlungsemp-
fehlungen und OP-Checklisten wurde auf Basis der Projekterfahrungen
ein Implementierungshandbuch erarbeitet. Dieses sowie die beiden
deutschsprachigen Handlungsempfehlungen ,Vermeidung von Eingriffs-
verwechslungen* und ,Sicherstellung der richtigen Medikation bei Uber-
gangen im Behandlungsprozess (Medication Reconciliation)” sowie alle
Implementierungsmaterialien fiir Deutschland sind nun in High-5s-Tool-
boxen auf der Webseite des AZQ versffentlicht.
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WOHNZIMMER FUR
NOTARZTETRAININGS

01

Kursschwerpunkte sind die
Zusammenarbeit im Team
und das sichere Handeln in

kritischen Situationen.

Das am Dresdner Universitatsklinikum
etablierte Interdisziplindre Simulator-
zentrum Medizin Dresden - ISIMED -
bietet in zwei neu eingerichteten Zim-
mern zusdtzliche Moglichkeiten fiir ein
realistisches Training der notfallmedizi-
nischen Versorgung im hduslichen Um-
feld. In einer Wohnung mit Kiiche und
Wohnzimmer werden vor allem Notarzte
und Rettungsassistenten trainiert. lhr
Einsatz wird von Videokameras aufge-

03

zeichnet und im Anschluss gemeinsam
mit den Instruktoren des ISIMED ausge-
wertet. Insgesamt verfugt das Zentrum
tiber neun unterschiedliche Ubungsriu-
me, darunter ein komplett ausgestatte-
ter OP-Saal, ein Intensivstationszimmer
sowie ein Schockraum. Hier kénnen sich
Notfallmediziner, Mitarbeiter der Ret-
tungsdienste, aber auch Pflegekréfte
und das Personal von Arztpraxen aus-
und weiterbilden. www.isimed.info
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02

An Simulationspuppen wird

fir den Ernstfall trainiert.

03
Die hausliche Umgebung sorgt

fiir realistische Bedingungen.



PLOTZLICHER HERZTOD:

UNIKLINIKA
UNTERSTUTZEN
KOMMUNEN

Das Know-how der Hochschulmedi-
zin kommt den Menschen beim Thema
»plotzlicher Herztod“ auch auBerhalb
der Kliniken zugute.

So unterstltzt die Medizinische Hoch-
schule Hannover (MHH) die kommunale
Initiative, alle stadtischen U-Bahn-Stati-
onen mit Defibrillatoren auszustatten.
In Zusammenarbeit mit der Berufsfeu-
erwehr haben Experten der MHH die
Mitarbeiter der Verkehrsbetriebe im
Umgang mit den Gerdten geschult.

Die ,Defis* sind allerdings vollautoma-
tisch und damit auch von Laien bedien-
bar. Das Funktionsprinzip der Gerate
ist komplett selbsterkldrend. Bei einer
plstzlichen Stérung des normalen Herz-
rhythmus - dem sogenannten Herzkam-
merflimmern - kdnnen beispielsweise
auch Passanten sofort eingreifen und
mittels der zentral deponierten Defibril-
latoren wieder fur einen normalen Herz-
schlag sorgen. Fur die arztliche und wis-
senschaftliche Begleitung des Projekts
sind die Mediziner der Kardiologie der
MHH verantwortlich.

BEST-PRACTICE-PROJEKTE | QUALITAT LEBEN

»OP-FUHRERSCHEIN*
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FUR MEHR PATIENTEN-
SICHERHEIT

<t

Ein sicherer, steriler operativer Eingriff lasst sich nur gewahr-
leisten, wenn sich alle Beteiligten im OP strikt an bestehende
Hygieneregeln halten. Um Medizinstudenten von Beginn ihrer
arztlichen Laufbahn an damit vertraut zu machen, entwickelte
das Universitdtsklinikum Tlbingen ein professionelles Schu-
lungskonzept flir angehende Mediziner und andere OP-Be-
sucher. Wer dieses Training erfolgreich absolviert, bekommt
einen ,,OP-Fuhrerschein“, dessen Vergabe die Deutsche Ge-
sellschaft fur Chirurgie (DGCH) unterstiitzt. Um Patienten
nicht zu gefdhrden, ist richtiges Verhalten im Operationssaal
oberstes Gebot, weshalb dort strengste Hygieneregeln gelten.
Aber nicht nur Keime bedrohen das Leben von Patienten. Die
oft auf Sekundentakt zugeschnittenen Arbeitsabldufe diirfen
nicht durch Fehlverhalten gestort werden. Ohne exakte Schu-
lung ist das schwierig fur alle, die sich neben dem Personal im
OP aufhalten missen: Medizinstudenten, in Ausbildung be-
findliche Pflegekréfte, Servicekrafte, Techniker und Mitarbei-
ter aus Forschung und Entwicklung.

Qualitat Leben
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KOMMENTAR RALF HEYDER
GENERALSEKRETAR DES VERBANDES DER
UNIVERSITATSKLINIKA DEUTSCHLANDS

DIE NOTAUFNAHMEN:
LEBENSWICHTIG, ABER
UNTERFINANZIERT!

Bei einer Ad-hoc-Umfrage im Friihjahr 2015 zur Situation ihrer Notaufnah-
men gaben alle zwdlf beteiligten Universitatsklinika einen starken Zuwachs
der Patientenzahlen zu Protokoll. Ihre Einschatzung deckt sich mit den Er-
gebnissen eines Gutachtens, welches die Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft im vergangenen Jahr herausgegeben haben:
Die Bedeutung der Universitatsklinika hat fur die Versorgung von akuten
Notfdllen wie etwa Schadel-Hirn-Traumata oder Brandverletzungen in den
vergangenen Jahren stark zugenommen. Deutlich héhere Zuwachsraten als
andere Krankenhduser verzeichnen die Universitatsklinika dabei vor allem
in den Nebenzeiten, also an Wochenenden und in der Nacht. Eine mogliche
Erklarung: Ein Teil der Ubrigen Krankenhduser zieht sich zunehmend aus der
Notfallversorgung zurtick.

Notfallversorgung rund um die Uhr ist kostenintensiv. Dennoch sind die
Notaufnahmen der Universitatsklinika rund um die Uhr und sieben Tage die
Woche geoffnet. Sie halten medizinisches Fachpersonal und eine aufwendi-
ge Infrastruktur bereit, um Verdachtsfélle auf Erkrankungen, die das Leben
der Patienten oder wichtige Organfunktionen bedrohen, zu jeder Tages- und
Nachtzeit zuverldssig abklaren zu kénnen. Dieser Aufwand wird nur zum Teil
durch die Vergutung der Krankenkassen gedeckt.

Universitatsklinika erhalten fuir ambulant versorgte Notfalle sogar geringere
Pauschalen als Arztpraxen, obwohl sie ein Vielfaches an Personal und tech-
nischem Gerat vorhalten. Nach Berechnungen der Deutschen Gesellschaft
fuir Interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA) erhalten die Kranken-
hauser im Durchschnitt 30 Euro fiir jeden ambulant versorgten Patienten,
die Kosten liegen allerdings bei rund 120 Euro. Damit sind Notfallambulanzen
fur Universitatsklinika heute ein Zuschussgeschéft — ein unhaltbarer Zustand.
Die Politik muss hier dringend Abhilfe schaffen.

Notaufnahmen sind ein elementarer Bestandteil des Gesundheitswesens.
Wir alle wollen eine Versorgung von Notfallpatienten auf héchstem Niveau
rund um die Uhr - diese muss aber auch ausreichend finanziert sein.
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