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EDITORIAL

THOMAS LEMKE VORSTANDSVORSITZENDER SANA KLINIKEN AG

Alles, was Sie schon immer Uber
das Krankenhaus wissen wollten

Ein Krankenhaus ist ein Ort mit vielen Fluren,
Zimmern, Etagen und Raumen. Jeder kennt die
Situation: Wenn man einen Patienten oder An-
gehdrigen besuchen will, muss man durch ein
Labyrinth von Schildern und Wegweisern. Wir
haben uns deshalb tberlegt, einmal hinter die
verschlossenen Turen im Krankenhaus zu blicken
und uns auf die Suche zu begeben - nach ver-
borgenen Orten, in Rdume, wo der Zutritt sonst
verboten ist, oder zu Menschen, die auBerge-
woéhnliche Dinge tun. Menschen, die man nicht
auf den ersten Blick sieht. Menschen, die mit
ungewdhnlichen Tatigkeiten Uberraschen.
Dieses Blaubuch ist aber mehr als eine Spu-
rensuche ins Unbekannte. Es ist ein Stlick Auf-
klarung Uber das, was Krankenhaus ausmacht
und was es an Leistungen erbringt. Es soll Ihnen,
lieber Leser, deshalb auch ein Stlick Komplexitat
vermitteln, die hinter einem funktionierenden
Krankenhausbetrieb steht. Denn jeden Tag grei-
fen viele Radchen ineinander und treten viele
Menschen in Aktion, um den Patienten im Kran-
kenhaus zu helfen und sie mdglichst zu heilen.

Einer der verborgensten Orte im Krankenhaus ist
Ubrigens die Angst des Patienten. Kein Wunder,
als Patient betritt man eine Welt, die man nicht
kennt. Wir haben mit der Hamburger Professorin
Miriam Tariba Richter Uber dieses wichtige Thema
gesprochen. Die Pflegewissenschaftlerin weiB,
wovon sie spricht. Sie hat das Thema nicht nur
wissenschaftlich erforscht, sondern es zuvor am
eigenen Leib gespdrt.

Gehen Sie mit uns dann auf eine spannende
Reise in das unbekannte Krankenhaus. Mitten
hinein in OP-Séle und in den Untergrund, wo das
Versorgungsherz eines Krankenhauses liegt. Fol-
gen Sie uns in medizinische Labore, in denen
rund um die Uhr geforscht wird, wie man Krank-
heiten behandeln kann. Lassen Sie sich von un-
seren fotografischen Riickzugsorten Uberraschen.
Orte flr eine kurze Auszeit. Orte der Ruhe.

SchlieBlich portrétieren wir am Ende fiinf wah-
re Helden in der Sana Welt. Menschen, die eh-
renamtlich rund um den Erdball im Einsatz sind.
Eine Krankenschwester, die als Letzte ihres Stan-
des noch eine Haube trégt. Eine Seelsorgerin,
die erst mittags zu arbeiten beginnt. Und zu guter
Letzt eine Chefarztin, die ihren Hund gerade zum
Besuchs- und spater zum Therapiehund ausbil-
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Dieses Blaubuch ist aber mehr als eine
Spurensuche ins Unbekannte. Es ist ein Stlick
Aufklarung Uber das, was Krankenhaus aus-
macht und was es an Leistungen erbringt.

den will.

Sie sehen, es ist ein buntes und spannendes
Blaubuch geworden. Mit jeder Menge nutzlicher
Informationen, wunderbaren Kollegen und Kol-
leginnen und zahlreichen Spotlights in und um
unsere Krankenhauser herum.

Wie immer freuen wir uns tber Ihr Feedback,
denn Sie wissen ja: lhr Vertrauen ist unser An-
sporn!

WIR WUNSCHEN VIEL SPASS MIT
UNSEREM SIEBTEN BLICK IN DIE
WELT DER SANA KRANKENHAUSER.



04 BLAUBUCH INHALT

(Sanas) Verborgene Orte
Menschen und Themen 072017

RUCKZUGSORTE

IN KONIGS WUSTERHAUSEN
INTERVIEW

IN STUTTGART ﬁ

MIRIAM TARIBA RICHTER
IN DUISBURG PFLEGEWISSENSCHAFTLERIN

NOTFALLAMBULANZ

&

DANIEL KIEFL

LABOR INTERNIST
UND PATHOLOGIE HELDEN

ﬂ HANS-PETER MAIDHOF " VERONIKA KEIL
A% GERALD NIEDOBITEK ™ WALTER SEIDL
¥

STEFANIE
HECKENBERGER

HAUSTECHNIK ANNETTE RACKER
N\ ..
@

PROJEKTLEITER STELLVERTRETENDE
OP-LEITUNG

MIRJA KATRIN
MODREKER




INHALT 05

ALLES, WAS SIE SCHON IMMER UBER DAS KRANKENHAUS WISSEN WOLLTEN

RUCKZUGSORTE

08

14

18

22

26

INTERVIEW

Keine Angst vor der Angst

Miriam Tariba Richter hat als junge Frau einen
einschneidenden Angstmoment im Krankenhaus
erlebt. Was sie in ihrem Studium naher erforscht und
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Entscheidende Minuten

Alles passiert mit der Préazision eines Uhrwerks, wenn
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geht oft um Leben und Tod. Ein Blick hinter die Ttren.

In die zentrale Notaufnahme in Offenbach.

LABOR

Flissig lesen

Ein Krankenhauslabor ist rund um die Uhr im Einsatz.

Mit unsichtbarer Hand wird der Patient begleitet.
Dahinter steckt echte Detektivarbeit, zum Beispiel im
Lausitzer Seenland Klinikum in Hoyerswerda.

PATHOLOGIE

Meister der Schnitte

Pathologen sind minutiése Spezialisten. Immer auf

der Spur des scheinbar Unsichtbaren. Etwa bei der
Tumorerkennung und Krebsdiagnose. Eine faszinie-
rende Wissenschaft im Sana Klinikum Lichtenberg.

OoP

Alles im grinen Bereich

OP-Séle sind das medizinische Herzstlick eines
Krankenhauses. Uber viele Stunden wird hier auf
engstem Raum und mit héchster Konzentration
gearbeitet. Eine kleine Reise in einen OP in
Gerresheim.
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HAUSTECHNIK

Im Untergrund

Ohne Haustechnik kénnte keine Klinik arbeiten. Hier
wird das sensible Gleichgewicht von Warme, Kélte,
Strom und Luft hergestellt. Eine Entdeckungstour in
den riesigen Keller in Minchen-Sendling.

WAHRE HELDEN

Der Unerschiitterliche

Manchmal ist Walter Seidl einfach mal weg. Dann
fliegt er in die Ukraine und unterstitzt Kranken-
hauser beim Aufbau moderner Medizintechnik.
Ehrenamtlich und ohne groBes Aufheben.

Zwischen Hitze und Hoffnung

Stefanie Heckenberger war fiir Arzte ohne Grenzen
neun Monate in den schlimmsten Krisenregionen
der Welt. Im Sitdsudan und in Afghanistan.

Und bald will sie wieder los.

Haubenschwester

Veronika Keil ist die Letzte ihres Standes. Eine
Pflegekraft mit Haube. Mit Stolz und aus Uber-
zeugung tragt sie das Accessoire. Und wundert sich,
warum es ihr keine Kollegin nachtut.

Achtung, Cheféarztin mit Hund!

Lasse ist ein Besuchshund in Ausbildung.
Gerade macht er Praktikum auf einer Geriatrie-
station. Immer dabei ist sein Frauchen.

Mirja Katrin Modreker ist Chefarztin in Wismar.

Das ganze Leben eben

Annette Récker ist ein Kind des Ruhrgebiets.
Ihr ganzes Berufsleben hat sie als Gemeinde-
referentin und Seelsorgerin dort verbracht.
Sensibel und achtsam geht sie auf Angste
und Bediirfnisse ein.



06 RUCKZUGSORTE SANA KLINIKEN DUISBURG - a
= - -
-
il . 3
= ) S
— =i »
- — —
e O
-—

i o e
I o e N
s, m e

o * i ol e e

R o : : o .-f-.---_df. = b ' e
R e ARSI S R Rl R S s i g R S AR

e w ] iy




E

- -

RG RUCKZUG

-




08

ANGST VOR DEM KRANKENHAUS




INTERVIEW

ANGST VOR DEM KRANKENHAUS

Keine Angst vor der Angst

Die Angst des Patienten vor dem Krankenhaus kennt jeder.
Wie man damit umgeht, was Arzte und Pfleger tun kénnen und
wie man sie Uberwinden kann, wissen die wenigsten.

Ein Gespréach mit der Hamburger Professorin Miriam Tariba Richter, die selbst schon mal Angst
in der Klinik hatte und sie dann wissenschaftlich erforscht hat. Richter gilt auf ihrem Gebiet als eine
der fihrenden Pflegewissenschaftlerinnen in Deutschland.

Prof. Dr. phil.
Miriam Tariba Richter
Pflegewissenschaft
HAW Hamburg

INFO Mehr zum
Thema Narkose
auf Seite 29.

Niemand geht gerne ins Krankenhaus.
Aber niichtern betrachtet wird das Leid der
Patienten doch genau dort fachkundig
gemildert oder gar gestoppt. Wieso haben
trotzdem so viele Menschen Angst davor,
ins Krankenhaus zu miissen?

Die Sache hat zwei Seiten. Der Verstand weiB,
dass dort Ublicherweise mit guter medizinischer
und pflegerischer Hilfe gerechnet werden kann.
Auf der emotionalen Ebene aber lauert hinter
der Krankenhauspforte das Ungewisse: Unbe-
kannte R&ume und Menschen. Die Ungewissheit,
was auf einen zukommt, was mit dem eigenen
Korper passiert. Ob der Eingriff gelingt oder ob
dabei schlimmere Befunde zutage kommen als
erwartet. Dazu kommt der Kontrollverlust. Der
Patient muss sein Leben férmlich in die Hande
anderer legen, muss die Verfligungsgewalt Gber
normale Schamgrenzen ein Stiick weit abgeben,
muss sich Ablaufen und Prozeduren flgen, die
er selbst kaum beeinflussen kann. Man fuhlt sich
ausgeliefert, wehrlos, ohnméachtig, was sich auch
an dem Beispiel der Narkose bei Operationen
zeigt. Auf diese geballten physischen und psychi-
schen Bedrohungen ist Angst eine ganz normale,
urmenschliche Schutzreaktion.

«Es bringt gar nichts, Angste krampfhaft zu
vermeiden oder zu verdrangen. Viel
sinnvoller ist es, sich seiner Angst zu stellen
und zu versuchen, sie zu bewaltigen. »

Also miisste sich eigentlich jeder vor dem
Krankenhausaufenthalt fiirchten — auch
jene, die das fiir sich selbst vehement
bestreiten.

Ich glaube schon, dass fast jeder Patient im Kran-
kenhaus Angst hat. Ob er die auch nach auB3en
tragt, steht auf einem anderen Blatt. AuBerdem
sind diese Angste oft unbewusst und diffus. In
Studien zu dem Thema habe ich festgestellt,
dass nur etwa die Hélfte von ihnen ihre Angste
konkret ansprechen und benennen kénnen, die
Dunkelziffer ist also hoch. Dabei bringt es gar
nichts, Angste krampfhaft zu vermeiden oder zu
verdrangen. Viel sinnvoller ist es, sich seiner Angst
zu stellen und zu versuchen, sie zu bewéltigen.
Dazu aber muss sie vom Patienten zunéchst
anerkannt und ausgesprochen werden und dann,
ganz wichtig, auch auf die offenen Ohren des
Pflegepersonals und der Arzte treffen. Kranke
Menschen sind auf diese Unterstitzung bei der
Angstbewaéltigung besonders angewiesen.

Aber lasst der eng getaktete Arbeitsalltag
des Krankenhauspersonals iiberhaupt
genug Raum fiir die emotionale Befindlich-
keit der Patienten?

Zeit ist in der Tat ein rares Gut im Krankenhaus-
betrieb, und oft bleibt nicht gentigend davon fur
die Anteilnahme an den Angsten der Patienten
Ubrig. Dabei gilt es aber zu bedenken, dass sich
diese Angste erwiesenermaBen negativ auf die
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Heilung des Patienten auswirken kdnnen. Sie
reagieren mit Blutdruckschwankungen, sind anfal-
liger fir Komplikationen, haben mehr Schmerzen
und bleiben langer im Krankenhaus. Das kostet
dann auch wieder Zeit. Zeit, die frei wirde, wenn
Pflegekrafte und Arzte gleich zu Beginn in eine
Beziehung zum Patienten treten, die das Aus-
sprechen seiner Angste erméglicht.

Kommt bei der fehlenden Anteilnahme
vielleicht auch die Angst des Krankenhaus-
personals vor der Angst des Patienten mit
ins Spiel?

Die gibt es allerdings, vor allem die Befiirchtung,
nicht angemessen auf die Patientenéngste ein-
gehen zu kdnnen. Aber auch die Angst, selbst an
dem Leid der Patienten zu leiden. Sicher ist es
wichtig, die richtige Balance zwischen Selbstsorge
und Fursorge auszutarieren. Aber es ist auch eine
lllusion, zu glauben, man kdnne sich vor der Angst
des Patienten schitzen, wenn man einfach nur
genug Distanz zu ihm hélt. Das Krankenhausper-
sonal féahrt in jedem Fall besser damit, sich mit den
Angsten der Patienten auseinanderzusetzen. Das
ist flir die eigene Psychohygiene eintréglicher und
gibt dem Patienten das Geflhl zurtick, auch im
Krankenhaus als Individuum anerkannt zu werden.

Was kénnen Krankenhduser sonst noch tun,
um weniger angstverstarkend auf ihre
Patienten zu wirken?

Zum Beispiel daran arbeiten, dass das Umfeld des
Patienten persdnlicher, einladender und warmer
wird. Das geschieht vielfach auch schon. Oder
darauf achten, dass die Ansprache der Patienten
persdnlich und verstandlich ist. Auch Rickzugs-
méglichkeiten lindern die Angste der Patienten
und verstérken ihr Gefiihl, die eigene Intimsphére
zumindest teilweise wahren zu kénnen.

Ein weiteres groBes Thema ist Transparenz.
Angst entsteht ja auch, weil Patienten nicht wis-
sen, was hinter den Kulissen des Krankenhauses
geschieht, weil sie die internen Abldufe, Regeln
und Gepflogenheiten nicht kennen, also jenen
Takt, der ihren Aufenthalt in der Klinik maBgeblich
bestimmt. Dagegen hilft schon ein Tag der offe-
nen TUr, mit Einblicken in den OP-Trakt und an-
dere sonst «verborgene » Bereiche oder ganz

einfach gute Informationen zu den Ablaufen. Und
sie brauchen eine Méglichkeit der Einflussnahme,
so ware in diesem Zusammenhang eine gute |dee,
Patientinnen und Patienten Aufgaben zu geben,
mit denen sie zum Beispiel ihre Angste selber
positiv beeinflussen kénnen.

Welche wirksamen Strategien kann der
Patient selbst verfolgen, um seine Angst
vor einem stationdren Aufenthalt in

den Griff zu bekommen?

Zum einen sollte er sich umfassend darlber in-
formieren, was auf ihn zukommt. Zum Beispiel
gibt es fir viele Eingriffe Informationsfilme und
Broschiren. Internet-Foren sind allerdings mit
Vorsicht zu genieBen, dort kénnen Angste auch
geschirt werden. Besser ist ein Gesprach mit
dem Hausarzt, bei Operationen zum Beispiel
spatestens eine Woche vor dem Eingriff. Dann
bleibt Zeit genug, um die Informationen zu verar-
beiten und mit den Angehdrigen, die ja oft auch

ZUR PERSON Miriam Tariba
Richter ist Professorin fur
Pflegewissenschaft mit den
Schwerpunkten Gender
und Migration an der HAW
Hamburg. Bereits 2006

hat sie ihre Diplomarbeit
und ein Buch zum Thema
«Das Ph&anomen der

Angst von Patienten im
Krankenhaus » verfasst. Vor
ihrem Studium war sie als
Kinderkrankenschwester
tatig. Heute ist sie eine
gefragte Vortragsrednerin
auf Fachkonferenzen

und Autorin zahlreicher
Fachartikel.

Fehler
der Arzte
65 % Nicht

erfolgreiche
Behandlung

Gefahrlichen
Keimen und
Bakterien ausge-
setzt zu sein



selbst Angst haben, zu besprechen. Direkt vor
der Operation ist das Krankenhaus zwar rechtlich
verpflichtet, den Patienten umfassend dartber
aufzuklaren. Doch die Angst wird man ihm zu
diesem Zeitpunkt kaum mehr nehmen kénnen.
Denn bekanntlich sind Menschen mit groBer Angst
derart auf ihre seelische Not fixiert, dass sie ihre
Aufmerksamkeit auf wenig anderes mehr richten
kénnen. Uber die Information hinaus gibt es auch
gute Strategien, die auf der emotionalen Ebene
ansetzen, etwa Musik hdren, malen oder andere
Entspannungstechniken ganz nach persdnlichem
Geschmack. Und ganz besonders wichtig sind
Menschen, die einen emotional unterstiitzen. Das
hilft sehr gut, mit seinen Angsten klarzukommen.

Haben Sie diese Angst vor dem Kranken-
haus bei sich selbst auch schon erlebt?
Wie sind Sie damit umgegangen?

Vor einigen Jahren musste ich flir einen Eingriff zur
Abklarung eines Befunds ins Krankenhaus. Damals

ANGST VOR DEM KRANKENHAUS 11

habe ich die Angst am eigenen Leib gespurt. Ich
kann mich noch gut an die Situation erinnern.
Das Gefiinl, hilflos und entbléBt dazuliegen, um-
ringt von einem knappen Dutzend Pflegekraften
und Arzten. Mich hat das so erschittert, dass
ich das Thema Angst im Krankenhaus in meiner
Diplomarbeit aufgegriffen habe.

Heute wirde mich die Angst aber nicht mehr
so heftig erwischen wie damals. Nicht nur, weil
ich inzwischen weiB3, dass Angst normal ist und
was ich selbst dagegen tun kann, sondern auch,
was ich dabei von anderen einfordern kann. Oft
sind das nur Kleinigkeiten, mit denen das Kran-
kenhauspersonal dem Patienten vermitteln kann:
«Du bist uns nicht egal. Wir wissen, dass du jetzt
gerade in einer schwierigen Situation bist, und
nehmen daran Anteil. » Das kann nur eine Geste
sein, eine trostende Berlihrung oder ein einfiihl-
samer Satz. Das ist keine Frage der Zeit, sondern
der Aufmerksamkeit gegenliber dem Patienten.
Er schatzt es, wenn diese Zuwendung erfolgt.

«Um seine Angst
in den Griff zu bekom-
men, sollte sich der
Patient informieren,
was auf ihn zukommt.
Internet-Foren sind
allerdings mit Vorsicht
zu genieBen, dort
kénnen Angste auch
geschiirt werden. »

Umfrage

Was im Krankenhaus Angst macht

Unangenehme
Zimmer-
genossen

Schmerzen
zu haben

Lange Wartezeit
auf OP-Termin

Méglichkeit,
zu sterben

Zu wenig

Zuwendung

durch Personal
Von Partner,
Familie

QUELLE Forsa

Nicht gut
schlafen zu
kénnen

getrennt
Zu sein

Nichts
davon
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2016:

mehr als

21 Mio.
Behandlungen

2012:
13,5 Mio.
Behandlungen

re. Andrang in der
Notaufnahme

Die Zahl der Notfall-
patienten steigt stetig.
Das hat verschiedene
Grunde. Immer mehr
altere und hochbetagte
Menschen, immer
langere Wartezeiten auf
Facharzttermine, immer
mehr Verunsicherung
bei der Einschatzung
des eigenen Gesund-
heitszustands, immer
weniger Kliniken bei
immer mehr Patienten,
Unkenntnis des
deutschen Gesund-
heitssystems.

QUELLE Statistisches
Bundesamt

ZENTRALE NOTAUFNAHME OFFENBACH

Entscheidende Minuten

In der Notfallmedizin kommt es auf schnelle, exakte Diagnosen an.
Und auf die professionelle Erstversorgung der Patienten — vom Schnupfen
bis zum Schlaganfall. Ein Blick hinter die Ttren der Notaufnahme.




Freitagvormittag in der Zentralen Notaufnahme
des Sana Klinikums Offenbach. Auf dem tafel-
groBen Bildschirm im Arztezimmer verschafft
sich Chefarzt Dr. Daniel Kiefl einen Uberblick.
Der Monitor zeigt momentan 20 Patienten in
der Notaufnahme, ihre Beschwerdebilder, ihre
Namen, ihre Vitalparameter und welcher Arzt
sie in welchem Raum behandelt. Im Uberwa-
chungsraum etwa liegt eine 80-J&hrige mit ho-
hem Fieber und kritischem Allgemeinzustand.
Bis die Diagnose klar ist, zeichnet ein Monitor
permanent den Blutdruck und die Herzfrequenz
der Patientin auf.

Ein 56-Jahriger mit Brustschmerzen bekommt
in einem der zwdlf Behandlungszimmer ein EKG,
die Blutprobe ist schon auf dem Weg ins La-
bor — Verdacht auf Herzinfarkt. Der gebrochene
Arm einer 66-Jahrigen wird im Réntgenraum
durchleuchtet, sie muss wohl operiert werden.
Ein Vierjahriger mit einer Platzwunde am Kopf
wird im Kinderbehandlungszimmer versorgt. Eine
26-Jahrige bekommt im Patientenzimmer eine
Infusion gegen ihre Allergie. Nebenan hangt ein
81-Jahriger mit akuter Austrocknung an einem
Tropf mit Elektrolytldsung. Und im Wartebereich
sitzen drei Patienten mit Rlickenschmerzen, zwei
mit geschwollenen Beinen und einer mit starkem
Husten.

«FuUr einen Freitagmorgen ist die Lage eher
ruhig», meint Kiefl und erklart, was die farbigen
Balken hinter den Patientendaten bedeuten: Rot
heiBt sofort behandeln, orange sehr dringend, gelb
dringend, griin normal und blau nicht dringend.

«Beijedem, der in die Notaufnahme kommt,
schétzen wir in den sogenannten Triage-Kabinen
zuallererst ein, wie schnell ein Arzt bei ihm sein
muss », sagt Kiefl. «Bei uns kommen die Pati-
enten ja nicht nach der Reihenfolge des Eintref-
fens dran, sondern nach der Dringlichkeit ihrer
Behandlung, damit der verstauchte FuB nicht
vor dem Herzinfarkt versorgt wird. »

Niemand kommt ohne Grund

Mit jahrlich rund 62 000 Patienten zahlt die Offen-
bacher Notaufnahme zu den gréBten Deutschlands.
Das 22-képfige Arzte- und Pflegeteam kiimmert
sich pro Tag um etwa 200 Patienten — manchmal
weniger, manchmal mehr, etwa wenn Glatteis,
Grippewelle und Feiertage zusammentreffen.
Eine Handvoll Patienten verweisen die Medizi-

ZNA STARKE MOMENTE

ner jeden Tag an niedergelassene Arzte oder den
arztlichen Notdienst auf dem Gelénde der Klinik,
weil sie nur ein Rezept oder ein Attest brauchen.
Dafir ist die Notaufnahme nicht zusténdig, doch
die meisten Patienten kommen nicht ohne eine
gewisse Not, betont der Chefarzt: «Egal, wie
gravierend die Probleme sind, unsere Aufgabe
ist es, diese Menschen auf den richtigen Weg
zur Gesundung zu bringen. »

Fc. A Verdacht auf Herz-
infarkt oder Schlaganfall,
Lungenentziindung und
Lahmungserscheinungen
sind die haufigsten Notfall-
diagnosen.

Fic. B Das Triage-Team
teilt die Patienten nach
Dringlichkeitsstufen ein.

Fic. ¢ Vielen Patienten
geht es schon nach der
Schmerztherapie besser.
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«Die Patienten kommen nicht nach der Reihenfolge

des Eintreffens, sondern nach der Dringlichkeit ihrer
Behandlung dran, damit der verstauchte FuB3 nicht

vor dem Herzinfarkt versorgt wird. »

Dr. med. Daniel Kiefl, Chefarzt Zentrale Notaufnahme Sana Klinikum Offenbach
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«Egal, wie gravierend

die Probleme sind,

unsere Aufgabe ist es,

diese Menschen

auf den richtigen Weg

zur Gesundung zu
bringen. »

Dr. med. Daniel Kiefl, Chefarzt

Zentrale Notaufnahme

ZNA

Fir viele Patienten ist diese Strecke kurz, sie
kénnen nach der Behandlung wieder nach Hause
gehen. Jeder zweite Notaufnahmepatient aller-
dings wird stationér aufgenommen, und bei einem
Viertel der Notfélle handelt es sich um kritische
Krankheitsbilder — schwere Infektionen, Blut-
druckentgleisungen, Schlaganfélle, Herzinfarkte.
Fast taglich landet der Rettungshubschrauber
auf dem Dach der Klinik. Und mehrmals am Tag
werden Patienten in lebensbedrohendem Zustand
in die Schockrdume eingeliefert. Sobald der Ret-
tungsdienst einen solchen Notfall meldet, blinken
auf dem Bildschirm im Arzte- und Pflegezimmer
rote L&mpchen auf.

Freitag um kurz nach elf ist es so weit: Fahr-
radsturz. Der 63-Jéhrige hat unklare Verletzungen
und ist nicht ansprechbar. Sofort greift die zu-
sténdige Pflegerin zum Telefon und I6st mit einem
einzigen Anruf eine ganze Kaskade von fest vor-
geschriebenen Ablaufen aus. Wenige Minuten
spater nehmen Pflegekrafte und Fachéarzte das

Psychologie des Wartens

Bleierne Zeit

Psychologen wissen,
dass Menschen mit
Schmerzen oder Angst
auf sich selbst fokus-
sieren und die Leiden
anderer ausblenden.
Sie wissen auch, dass
Wartezeiten in Not-
situationen langer
erscheinen, als sie sind.
AuBerdem empfinden
es vielen als ungerecht,
wenn sie nicht in der
Reihenfolge ihres

Eintreffens drankommen.
Je kleiner das Gesund-
heitsproblem des
Notfallpatienten, desto
groBer ist der Frust,
warten zu massen.
Klingt paradox, hat aber
eine psychische Logik.

Denn je leichter die
Erkrankung, desto
geringer empfinden
Patienten den Nutzen
des langen Wartens auf

Hilfe. Die Psychologie
kennt aber auch
Rezepte, wie lange
Wartezeiten besser
toleriert werden.

Zum Beispiel, wenn
sich Menschen schon
bei ihrer Ankunft
wahrgenommen fuhlen.
Und wenn sie zeitlich in
etwa einschatzen
kénnen, wie lang sie
voraussichtlich warten
mussen.

Fic. 0 Das Team der Notaufnahme muss jederzeit von Routine auf Notfall
umschalten kénnen.

Unfallopfer im Traumaschockraum in Empfang.
Jetzt weil} jeder genau, was zu tun ist, jeder Hand-
griff ist zigmal trainiert. Nach 20 Minuten ist das
Unfallopfer stabilisiert und die Ganzkérper-CT-
Diagnostik abgeschlossen. Der Verdacht auf
Schadelbruch hat sich zum Gliick nicht bestatigt.

Kaum eine halbe Stunde spéter blinken die
roten Ld&mpchen wieder: Diesmal bringen die
Rettungssanitéter eine 90-J&hrige mit Verdacht
auf Schlaganfall, auch sie ist bewusstlos und
hat einen Krampfanfall. Wieder |auft die Schock-
raumversorgung nach standardisierten Proto-
kollen wie ein prazises Uhrwerk — gerade beim
Schlaganfall z&hlt jede Minute. Je schneller die
Patientin diagnostiziert und anschlieBend in der
Stroke Unit therapiert wird, desto gréBer ihre
Chance auf Genesung.

Leben retten gehdrt in der Notaufnahme zum
Alltag, doch manchmal gelingt das auch nicht.
Solche belastenden Situationen reflektiert das
Team in Nachbesprechungen ausfihrlich und
sachlich, sagt Kiefl: « Wir miissen akzeptieren,
dass es manchmal medizinisch nicht mehr mdg-
lich ist, dem Tod gegenzusteuern, trotz aller
Bemiihungen. Ohne diese emotionale Distanz
kénnten wir hier nicht arbeiten. »

Damit aber jeder Arzt, jede Pflegekraft und
jeder Assistent im entscheidenden Moment ge-
nau richtig reagiert, absolvieren alle Mitarbeiter
regelméBig ein Notfalltraining im Simulationsraum.
Gelbt wird die Zusammenarbeit in kritischen
Szenarien an fernsteuerbaren Puppen aller Al-
tersklassen — vom Neugeborenen bis zum Uber-
gewichtigen Erwachsenen. Dank dieses Trainings
sind die Teams der Notaufnahme jederzeit in
der Lage, sofort von Routine auf Notfall umzu-



schalten — eine fur die Patienten Uberlebens-
wichtige Expertise.

Allein an diesem Freitag versorgt das Offen-
bacher Notfallteam noch drei Patienten mit Herz-
infarkt, einen mit drohender Blutvergiftung, meh-
rere mit Thromboseverdacht. Ein Volltrunkener
schlaft seinen Rausch im Ausnlchterungsraum
der Notaufnahme aus. Eine Patientin mit infektitser
Magen-Darm-Entziindung wird in der von auBen
zuganglichen Infektionskabine versorgt. Und im
Wartebereich verfolgen die leichter Erkrankten
mehr oder weniger entspannt das Fernsehpro-
gramm oder bedienen sich am Kaffeeautomaten.
Auch dort hangt Ubrigens ein Monitor, der die
Belegung der 24 Behandlungsplatze der Notauf-
nahme anzeigt, anonymisiert und in Echtzeit. « Wenn
die Patienten mit eigenen Augen sehen, dass bei
uns viel los ist, akzeptieren sie die Wartezeit eher »,

ZNA STARKE MOMENTE

Fic. E Patienten kommen auch in die Notaufnahme, weil sie die Nummer
des arztlichen Bereitschaftsdiensts nicht kennen: 116 117 (bundesweit).

meint Kiefl. « Aber eigentlich wére es besser, wenn
sie mit ihren Beschwerden friihzeitig zum Hausarzt
gehen. Und nicht erst, wenn es brenzlig wird, zu
uns in die Notaufnahme. »

Manchester-Triage-System

Warten mit System

Hat sich der Patient mit
Riickenschmerzen blofB3
verhoben oder leidet er
unter einer lebensbe-
drohlichen akuten
Entziindung der
Bauchspeicheldriise?
Steckt hinter dem
geschwollenen Bein
einer Schwangeren eine
harmlose Wasserein-
lagerung oder eine
gefahrliche Thrombose?
Hat das fiebernde Kind
eine Hirnhautentziin-
dung oder nur Uberbe-
sorgte Eltern?

Antworten darauf gibt
das Manchester-Triage-
System. Das weltweit
anerkannte Instrument
zur Ersteinschatzung
von Patienten liefert fir
die 56 gangigsten
Beschwerdebilder bei
Notféllen zuverlassige
Kriterien daflr, wer wie
schnell einen Arzt
sehen muss.

Die standardisierte
Patientenbefragung
gleich bei der Anmel-
dung dauert nur wenige
Minuten und beginnt
mit der Hauptbe-
schwerde des Patien-
ten. AnschlieBend
werden einzelne
Symptome nach
vorgegebenen Dia-
grammen abgefragt
und damit Risiken mit
abnehmender Dringlich-
keit ausgeschlossen.

Diese Ersteinschatzung
in der Notaufnahme
ersetzt nicht die
arztliche Diagnose und
schlieBt niemanden
von der Behandlung
aus. Vielmehr kbnnen
die Patienten sicher
sein, dass ihre Warte-
zeit bis zum ersten
Arztkontakt mit diesem
Instrument objektiv und
richtig eingeschatzt
wird.

Das Manchester-Triage-
System wurde Anfang
der 1990er-Jahre in
GroBbritannien
entwickelt. Die histori-
schen Wurzeln der
Triage reichen aber bis
in die Franzdsische
Revolutionszeit zurtick.
Dem Grundsatz der
Gleichheit aller Burger
folgend, entschieden
Arzte in Pariser
Kranken- und Siechen-
hausern mithilfe einer
Triage («trier» sortie-
ren), welche Patienten
einer stationéren
Aufnahme bedurften
und welche ambulant
behandelt werden
konnten.

FALLBEISPIEL Ein 33-jéhriger
Mann kommt zu FuB in die
Notaufnahme und klagt
Uber Schwierigkeiten beim
Atmen und Schmerzen

in der Brust. Das Triage-
Team fragt die Symptome
mit dem Diagramm
«Thoraxschmerz» nach
folgendem Schema ab:

L

Gefahrdeter Atemweg?
Unzureichende Atmung?
Schock?

l

Herzschmerzen? Akute
Atemnot? Unnormaler
Puls? Sehr heiB?
Starkster Schmerz?

l

Anhaltendes Erbrechen?
Etwa vorausgegange-
ne Operationen oder
Herzkrankheiten in der
Familie? HeiB? MaBiger
Schmerz?

l

Erbrechen? Uberwarmt?
Jungeres Problem?
Jungerer leichter
Schmerz?

l

Dringlichkeit Blau:
Behandlung innerhalb
120 Minuten

— WeNN JA Dringlichkeit Rot:

sofortige Behandlung
notwendig

— WENN JA Dringlichkeit
Orange: Behandlung
innerhalb zehn Minuten

——> WENN JA Dringlichkeit Gelb:

Behandlung innerhalb
30 Minuten

—> WeNN JA Dringlichkeit Grin:

Behandlung innerhalb
90 Minuten
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FIG. A Im GroBraumlabor

kommt es auf Schnelligkeit
und Genauigkeit an.

Fast alle Probeanalysen
sind automatisiert. Das
Durchflusszytometer etwa
liefert ein groBes Blutbild in
knapp einer Minute.

LABOR LAUSITZER SEENLAND KLINIKUM HOYERSWERDA

Flussig lesen

Das Krankenhauslabor liefert nur kiihle Messwerte ab?
Von wegen! Seine Mitarbeiter begleiten den Patienten

von der Aufnahme bis zur Entlassung. Hinter den Kulissen
und rund um die Uhr.

rFic. Das Uringlas war
jahrhundertelang das
wichtigste Berufszeichen
des Arztes.

Meilensteine der Laboratoriumsmedizin

Vom Uringlas bis zur Massenspektrometrie

Von der Antike bis weit
in die Neuzeit war die
Harnschau eines der
wichtigsten Hilfsmittel
der Medizin. Der
Harnschauer beurteilte
Farbe, Konsistenz und
Geruch des Urins.

Ab Mitte des 19.
Jahrhunderts werden
Korperséfte auf ihre
chemischen Bestand-
teile untersucht und
Messwerte ermittelt.
Die Entdeckungen
von Justus von Liebig,
Robert Koch, Emil von

Behring oder Paul
Ehrlich beschleunigen
die Entwicklung der
Laboratoriumsmedizin
rasant.

1901 entdeckt

der amerikanische
Pathologe und Sero-
loge Karl Landsteiner

das ABO-System der
Blutgruppen.

1909 beginnt an den
stadtischen Krankenan-
stalten Mannheim die
offizielle Geschichte der
Laboratoriumsmedizin.
In den 1930er-Jahren
kommen aus Amerika



Kénnte der Patient jetzt splren, was mit sei-
nem Blut passiert, ihm wirde wohl schwindlig
werden. Die soeben enthommene Probe rast in
einer zylinderfdrmigen Box mit sechs Metern
pro Sekunde durch das Rohrpostsystem der
Klinik und poltert in die Materialannahme des
Labors. Kurz darauf laufen einige Tropfen des
Patientenbluts durch einen Automaten, der
den Korpersaft mit Laserlicht beschieBt und
Abertausende seiner Zellen durchz&hlt und
einordnet. Kaum eine Minute nach Beflllung
spuckt das sogenannte Durchflusszytometer
ein groBes Blutbild aus — 40 Werte, von der
Konzentration der roten Blutkérperchen und des
Blutfarbstoffs bis zur Menge und Verteilung der
verschiedenen Typen weiB3er Blutkérperchen.
Diese Blutanalyse zeigt schwarz auf weif3, ob
der Patient unter einer Infektion, einer Mangel-
erkrankung oder Blutarmut leidet.

Der nachste Laborautomat schdumt das Serum
auf und ermittelt die Konzentration seiner chemi-
schen Bestandteile — Elektrolyte, EiweiBe, Choles-
terin, Glukose, Botenstoffe. Diese Werte offenba-
ren zum Beispiel Erkrankungen von Organen wie
Leber, Niere oder Schilddriise. Mithilfe von Anti-
korpern kann das Gerat sogar Krankheiten auf-
splren, die noch gar nicht ausgebrochen sind,
etwa den HI-Virus nachweisen oder die Veranlagung
fur Allergien.

Insgesamt 4000 Werte kann das GroBlabor
des Lausitzer Seenland Klinikums Hoyerswerda
ermitteln, vom Blutgerinnungsfaktor vor Opera-
tionen bis zur Leukamietypisierung fiir die Krebs-
therapie. Damit spielt das Labor eine gewichtige,
wenngleich oft unterschétzte Rolle im klinischen
Alltag.

LABOR

«Zwar entscheidet letztlich der Arzt Gber die
Behandlung des Patienten, doch wir stehen in
stédndigem Austausch mit ihm», sagt Dr. Hans-
Peter Maidhof, Chefarzt des Instituts flr Labo-
ratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Kranken-
haushygiene. «Nahezu jede &rztliche Entscheidung »

STARKE MOMENTE

Fic. B Bis zu 80 Prozent
aller Diagnosen im
Krankenhaus stitzen
sich auf die Arbeit der
Laboratoriumsmedizin.

Fic.c In der klinischen
Chemie verteilt ein
Automat die Blutprobe
auf kleine Rotorblatter
und bestimmt ihre che-
mischen Bestandteile.

die ersten automati-
schen Analysegeréate.
Sie erledigen Uber
Nacht, was vorher tage-
lange Arbeit flir den
Laboranten bedeutete.
1941 kommt der erste
Schnelltest fir die
Urinanalyse, der den

Zuckergehalt sichtbar
macht.

1968 erfindet Prof.
Wolfgang Géhde in
Mdinster die Durch-
flusszytometrie. Das
bahnbrechende Dia-
gnoseverfahren kann
pro Sekunde etwa 1000

Zellen vermessen und
zuordnen. 1983 wird die
Polymerase-Ketten-
reaktion entdeckt, ein
Verfahren zur Kopie

von DNA-Abschnitten,
das als Revolution der
Labormedizin gilt.

Fic. Robert Koch gilt
neben Louis Pasteur
als Begrunder der
modernen Bakteriologie
und Mikrobiologie.

Heute arbeitet die
klinische Mikrobiologie
zunehmend mit der
Massenspektrometrie.
Diese Analysen sind
ungleich schneller

und praziser als
herkémmliche.
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FiG.D In der Mikrobiologie
dominieren Handarbeit und
das richtige Gespur daftr,
welche Mikroorganismen in
den N&hrbdden wachsen.

Fic. £ Sepsis-Diagnose: Im
Blutkulturautomaten wer-
den Proben auf den Befall
mit Bakterien untersucht.

-
-

-
-
-
-
-
-
—

#hkn

wird von den Rickmeldungen aus dem Labor
beeinflusst — sei es bei der Diagnose, der Wahl
des Behandlungspfads, der Medikation, der The-
rapiekontrolle oder dem Zeitpunkt der Entlassung.»

Maidhofs Fachgebiet ist die klinische Mikro-
biologie, also der Nachweis von Erregern wie
Bakterien, Viren oder Pilzen in Kérperflissigkeiten.
Wenn etwa ein Patient nach einer Operation pl6tz-
lich Fieber bekommt und der Verdacht auf Sep-
sis geklart werden muss, ist die Expertise des
Mikrobiologielabors gefragt. Kein leichtes Unter-
fangen, denn Blutvergiftung ist eine geféhrliche
Infektion, die von einem ganzen Spektrum ver-
schiedener Bakterien, aber auch von Pilzen ver-
ursacht werden kann. Um den méglichen « Tater »
aufzuspdren, legt das Labor Blutkulturen in einem
automatischen Bebruter an, der Alarm schlagt,
sobald Krankheitserreger wachsen. Unterm
Mikroskop erkennt das geschulte Auge dann,
welche Art von Erreger die Infektion verursacht
hat. Damit er auch wirksam bekdmpft werden
kann, testet das Labor im zweiten Schritt die
Empfindlichkeit der Bakterien gegeniber Anti-
biotika. Erst mit diesen Informationen kann der
behandelnde Arzt Uber die geeignete Therapie
entscheiden.

Doch nicht alle Infektionserreger lassen sich
problemlos in Nahrldsungen anzlchten. Viele

Was Blutgruppen verraten kénnen — und was nicht

Gruppenbild mit Blut

In Japan ist die Frage

nach der Blutgruppe so
normal wie hierzulande
die nach dem Sternzei-
chen. Kein Wunder,
dass jeder Japaner
seine Blutgruppe kennt,
schlieBlich gilt sie als
pragend fur die
Personlichkeit eines
Menschen. Wissen-
schaftlich ist diese
Theorie genauso wenig
haltbar wie die aus den
USA stammende Idee
einer speziellen Dit fur
die unterschiedlichen

Blutgruppen.

Studien deuten
allerdings darauf hin,
dass der Bluttyp eine
Rolle bei der Anfallig-
keit fir Krankheiten
spielen kdnnte.
Menschen mit der
Blutgruppe 0 etwa
stecken Malaria-
Erkrankungen besser
weg als Trager anderer
Blutgruppen. Wer hin-
gegen die Blutgruppe A,
B oder AB besitzt, ist
besser gegen die Pest
gerustet. Noch ist

keine Blutgruppe
eindeutig als Risiko-
faktor flr bestimmte
Krankheiten erkannt.
Gut moglich aber,
dass sich im Lauf der
Evolution bestimmte
Blutgruppen in ver-
schiedenen Welt-
regionen als Vorteil
erwiesen haben und
weitervererbt wurden.
So zeigt die weltweite
Verteilung der Blut-
gruppen auch deutliche
Unterschiede:

In Deutschland, wie

Fic. Blutkonserven
bestehen nicht aus
Vollblut, sondern sind
Konzentrate roter
Blutzellen. Blutgruppe
0 ist bei Transfusionen

fast tberall in Europa,
Uberwiegt mit

43 Prozent die Blut-
gruppe A, gefolgt mit
41 Prozent von der
Gruppe 0. Die Blut-
gruppen B und AB sind
mit elf und finf Prozent
deutlich seltener.
Dagegen kommt die
Blutgruppe 0 im
gesamten polynesi-

universell einsetzbar.

schen Raum mit 70
Prozent sehr haufig
vor, ebenso in Afrika
und Amerika. In China,
Japan und Tibet ist
die Verbreitung der
Blutgruppe 0 mit 15
bis 35 Prozent weltweit
am geringsten, dort ist
B die haufigste
Blutgruppe.



Viren zum Beispiel, die zum Wachstum lebende
Zellen brauchen, gehen nach der Probenentnahme
rasch zugrunde. Auch bestimmte Bakterien, etwa
Legionellen oder Chlamydien, sind nur schwer
oder gar nicht im Labor zu zlichten. Allerdings
kommt ihnen das mikrobiologische Labor sogar
noch nach dem Ableben auf die Spur, denn sie
hinterlassen eindeutige «Fingerabdriicke » ihrer
Erbinformation. Mit einer Art DNA-Kopiermaschi-
ne lassen sich diese Erreger dann auf molekularer
Ebene nachweisen. Das Verfahren hei3t Polyme-
rase-Kettenreaktion und dient auch dem Erken-
nen von Erbkrankheiten oder auBerklinisch dem
Vaterschaftsnachweis.

Erregern auf der Spur

Automation spielt in der Mikrobiologie eine weit
weniger wichtige Rolle als im GroBlabor. Die Anzucht
der Erregerkulturen auf speziellen Nahrbdden in
Reagenzgléschen oder Petrischalen istimmer noch
Handarbeit. Und fur das korrekte « Ablesen » der
Kultur braucht es die Erfahrung und den Spdr-
sinn des mikrobiologischen Spezialisten. Einer
der haufigsten Erreger etwa ist Staphylococcus
aureus, der Hautabszesse und Lungenentzindun-
gen verursachen kann. Dieses Bakterium ist ein
besonders heimtlickischer Vertreter seiner Art,
nicht nur, weil er Varianten ausbildet, die gegen
viele Antibiotika resistent sind. Er kann sich auch
regelrecht tarnen, also in Formen verwandeln, die in
der Petrischale gar nicht aussehen wie der typische
Erreger. Die Kunst besteht nun darin, auch diese
untypischen Formen ins Visier zu nehmen und
eindeutig zu identifizieren, erklart Maidhof: « Wir
brauchen ein intuitives Gespur daflir, welchem
Bild zu trauen ist oder nicht. Das ist ein bisschen
wie Detektivarbeit, und genau das macht auch
den Reiz an der Laborarbeit aus. »

Im Minutentakt

Rund 1000 Proben t&glich untersuchen die 22
Mitarbeiter des Kliniklabors, das rund um die Uhr
besetzt ist. Wenn nachts ein Notfall eingeliefert
wird, landet eine Blutprobe mit gelbem Aufkle-
ber via Rohrpost sofort im Labor. Dann muss es
besonders schnell gehen. Nachdem der Barcode
mit den Patientendaten und den zu ermittelnden
Werten in den Computer eingescannt ist, braucht
es kaum drei Minuten, bis der behandelnde Arzt
sieben Stockwerke tiefer das kleine Blutbild in-

LABOR STARKE MOMENTE

klusive Bewertung auf dem Computerbildschirm
hat. Alle anderen angeforderten Werte folgen in
Echtzeit im Minutentakt. Und nach etwa einer
halben Stunde ist der Laborbefund abgeschlos-
sen. Falls der Notfallpatient eine Bluttransfusion
braucht, bereiten die Labormitarbeiter in der an-
gegliederten Blutbank auch die passende Kon-
serve vor — nur eine der vielféltigen Leistungen
des Instituts, die fir den Patienten unsichtbar,
aber Uberlebenswichtig sein kénnen.

«Wir arbeiten zwar nicht an der Front, sondern
in der zweiten Reihe des Klinikbetriebs », fasst
Chefarzt Maidhof zusammen. «Aber die Patienten
ahnen gar nicht, wie intensiv wir an ihrem Schick-
sal teilnehmen. »

«Das ist ein bisschen wie Detektivarbeit,
und genau das macht auch den Reiz an der
Laborarbeit aus. »

Dr. med. Hans-Peter Maidhof, Chefarzt

Institut fir Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Krankenhaushygiene
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PATHOLOGIE SANA KLINIKUM LICHTENBERG

Meister der Schnitte

Pathologen? Das sind doch die kauzigen Typen aus den Krimis,
die Mordopfer obduzieren, um die Todesursache abzuklaren.
Eine weitverbreitete Meinung — und zugleich ein groBer Irrtum.

Fic. Prof. Dr. med. Gerald
Niedobitek, Chefarzt
der Pathologie

Sana Klinikum Lichtenberg, Haus C, Institut flr
Pathologie. Als das Geb&ude vor 100 Jahren seinen
Betrieb im Berliner Osten aufnahm, beherbergte
es einen Uber drei Etagen stufenférmig anstei-
genden, weitrdumigen Sektionssaal und einige
winzige Laborrdume, erzahlt Chefarzt Prof. Dr.
Gerald Niedobitek. « Heute sind die Verhaltnisse
genau umgekehrt. Sektionen machen kaum noch
funf Prozent unserer Arbeit aus, der Léwenanteil
ist Diagnostik flr den lebenden Patienten. »
Entfernt der Arzt zum Beispiel einen Leberfleck,
untersucht der Pathologe, ob ein bésartiger Tumor
hinter der Hautveranderung steckt. Die Gewebe-
probe aus einer Magenspiegelung etwa verrat, ob
der Patient ein gutartiges Magengeschwiir hat,
das mit Tabletten behandelt werden kann, oder

ob der Magentumor zur Heilung entfernt werden
muss. Bdsartig oder nicht — nahezu alle Tumor-
diagnosen kommen vom Pathologen. Und mehr
noch: Er kann unterm Mikroskop nicht nur erken-
nen, an welcher Art von Krebs der Patient erkrankt
ist, sondern auch, ob der Tumor eher langsam
oder aggressiv wachst, wie hoch die Wahrschein-
lichkeit von Metastasen ist und welche Therapie
sich am besten eignet.

«Krebs ist nicht gleich Krebs, sondern eine
groBe Familie von Erkrankungen mit ganz unter-
schiedlichen Verhaltensweisen und immer &fter
auch mit berechtigter Hoffnung auf Heilung», er-
klart Niedobitek.

Wie erfolgreich eine Krebsbehandlung ist, hangt
schon davon ab, ob der Chirurg den Tumor wirk-
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Schnittmuster des Lebens

Von der Gewebeprobe zum Befund —
eine Wegbeschreibung

FiG. A Im Makrolabor werden
gréBere Gewebeproben,
hier ein OP-Praparat aus
der Gebarmutter, fixiert und
zugeschnitten.

Fic.E Das Schnittpraparat
unterm Mikroskop zeigt einen
Lymphknoten, der von den
Metastasen eines bdsartigen
Tumors fast zerstort ist.

- B

a

FiG. B Die Gewebeproben
werden entwéssert und mit
flissigem Paraffin getrankt.
In Férmchen gegossen
hérten sie zu blockartigen
Paraffinpréaparaten aus.

FiG. ¢ Mit einem speziellen
Schneidegeréat, dem
Mikrotom, lassen sich von
diesen Blécken hauchzarte

Schnittpréaparate abnehmen.

AnschlieBend werden sie
auf Glastrager aufgezogen.

rFiGc. 0 Die Objekttrager
werden mit verschiedenen
Farbstoffen eingefarbt.
Dadurch treten bestimmte
Gewebebestandteile, etwa
Zellkerne oder kollagene
Fasern, sichtbar hervor.

FIG.F Das Praparat in stérkerer
VergréBerung: Die hellen
Bereiche auf der rechten Seite
sind Tumorzellen, die blauen
Punkte Zellkerne.
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«Wir begreifen uns in gewissem Sinn als Anwalt
des Patienten, schauen erst einmal genau hin, was
wirklich vorliegt. Eine wesentliche Eigenschaft des
Pathologen ist dieser gesunde Zweifel am ersten
Eindruck. »

Prof. Dr. med. Gerald Niedobitek, Chefarzt der Pathologie

lich vollstéandig entfernt hat. Mit bloBem Auge ist
das nicht erkennbar, deshalb erhalt der Pathologe
noch wahrend der Operation Proben von den
Randern des Operationspraparats zur mikrosko-
pischen Untersuchung. Nach kaum einer viertel
Stunde bekommt der Chirurg im OP die entschei-
dende Riickmeldung aus der Pathologie und wird
das Krebsgewebe gegebenenfalls noch weitrau-
miger entfernen.

Solche sogenannten Schnellschnitte erflillen
zwar ihren Zweck, doch fir die genaueren Krebs-
diagnosen sind spezielle Préparate nétig. Dazu
wird das Gewebe entwassert, in Paraffinwachs
getrankt und mit Schneidegeraten in weniger als
finf tausendstel Millimeter diinne Scheibchen
zerlegt, die auf Glasplattchen aufgezogen und
eingefarbt werden.

Auf den Laien wirken diese bunten Gewebepro-
ben wie abstrakte Kunst, fir den Profi hingegen
sprechen sie Bande. Zum Beispiel erkennt der
Pathologe unter dem Mikroskop, ob die Zellen der
Gewebeprobe einer Brustkrebspatientin an der
Oberflache Andockstellen fur einen bestimmten
Antikdrper haben. Wenn ja, kann das Wachs-
tum des Tumors mit genau diesem Antikdrper
blockiert werden. Dank dieser sogenannten im-
munhistologischen Diagnostik sind sehr zielge-
richtete Behandlungen mdoglich geworden. Ob
eine Therapie Erfolg versprechend ist oder nicht,
kann der Pathologe auch an Erbgutinformationen
der Gewebeprobe ablesen. Bei Lungentumoren
etwa verrat die molekulare Analyse, ob im Gewebe
bestimmte Genmutationen nachweisbar sind, die
bedingen, dass die Patienten auf ein spezielles
Medikament ansprechen. Niedobitek ist Uberzeugt,
dass diese Formen der personalisierten Medizin
in der Krebstherapie immer wichtiger werden.
«Bis vor Kurzem wurde die Chemotherapie bei
Krebspatienten eher pauschal eingesetzt, heute
I&sst sich die Behandlung vieler Krebsleiden viel
individueller steuern. »

Weil der Pathologe eine Schliisselrolle bei der
Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle von

Tumore — gutartig oder bdsartig?

Krebsdiagnose unterm Mikroskop

Tumor ist der allgemeine
Begriff fir Wucherungen
des kdrpereigenen
Gewebes. Je nach
Eigenschaften der
Zellen des Tumors
werden sie als gutartig
(benigne) oder bdsartig
(maligne) bezeichnet.

Gutartige Tumore
wachsen langsam

und verdrangen das
Nachbargewebe, greifen
allerdings nicht darauf
Uber und dringen auch
nicht in BlutgefaBe ein.
AuBerdem bilden
gutartige Tumore keine
Metastasen. Sie sind

oft von einer Bindege-
webshllle begrenzt und
lassen sich operativ
meist gut entfernen. Die
Zellen sind typischer-
weise «reif», das heiBt
gut ausdifferenziert,
und unterscheiden
sich kaum von den
Zellen, aus denen sie

in BlutgefaBe eindringen
und sich an anderen
Stellen des Korpers
ansiedeln. Bésartige
Krebszellen sind durch
ihre schnellen Zell-
teilungen nicht voll
ausdifferenziert, das
heiBt, sie sind unreif.

entstehen.

Bdsartige Tumorzellen
wachsen in das
umgebende Gewebe
ein und zerstéren es.
Diese Krebszellen
kénnen sich auch
Uber die Organgrenzen
hinweg ausbreiten,

Wie sehr sich die Zellen
des Tumors von den
gesunden Zellen des
Entstehungsgewebes
unterscheiden, kann
Hinweise Uber das
Verhalten des Tumors
geben und wird als
Grading angegeben.

FiG. Tumor bedeutet unkontrolliertes Zellwachstum.
Ist er bosartig (Abbildung rechts), spricht man von Krebs.



Krebserkrankungen spielt, hat er auch einen festen
Platz im Team der Tumorkonferenzen. Bei diesen
regelmaBigen Treffen diskutieren die beteiligten
Fachérzte jeden ihrer Patienten unter verschiedenen
Aspekten und suchen gemeinsam nach dem bes-
ten Behandlungsansatz.

Anwalt des Patienten

Den unmittelbaren Kontakt zum Patienten ver-
misst Niedobitek nicht, eher betrachtet er die
niichterne Distanz als Vorteil seines Fachgebiets:
«Wir begreifen uns in gewissem Sinn als Anwalt
des Patienten, indem wir ndmlich kritisch und
unemotional an die Verdachtsdiagnosen der Arzte
herangehen und erst einmal genau hinschauen,
was wirklich vorliegt. Eine wesentliche Eigenschaft
des Pathologen ist dieser gesunde Zweifel am
ersten Eindruck. »

Die Patienten profitieren Gbrigens auch davon,
dass jedes Paraffinpréaparat nach der Analyse
mehrere Jahrzehnte im Archiv des Instituts auf-
bewahrt wird. Falls ein neues Therapeutikum fir
eine Krebserkrankung zur Verfligung steht, kann
der Pathologe das archivierte Praparat auf dessen
Wirksamkeit testen und den Patienten am medi-
zinischen Fortschritt teilhaben lassen.

[
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Auch die voranschreitende Digitalisierung der Pa-
thologie verspricht fur die Zukunft noch schnel-
lere, exaktere und objektivere Diagnosen. Schon
bald kénnte der Bildschirm das Mikroskop als
wichtigstes Arbeitsgerat des Pathologen abldsen,
prognostiziert Niedobitek: «Heute schatze ich
mit dem Auge ab, wie schnell ein Tumor wéchst.
Morgen reicht vielleicht ein Knopfdruck, und auf
dem Monitor erscheint sofort die genaue Wachs-
tumsrate in Prozent. »

Zum Schluss dann doch noch ein kurzer Ab-
stecher zu den historischen Wurzeln der Patho-
logie — dem Sektionsraum im Keller des Instituts.
In der Mitte der Sektionstisch aus Stahl, dartiber
eine groBe Lampe, genauso wie im Krimi. Hier
allerdings darf das Skalpell nur an den Leichnam
gesetzt werden, wenn die Angehdrigen zustimmen
und eine Straftat ausgeschlossen ist — dann wére
die Rechtsmedizin zustandig. Klinische Obdukti-
onen dienen der genauen Klarung der Todes-
ursache, der Aus- und Weiterbildung von Arzten,
und sie kénnen wichtige Hinweise auf familiare
Risiken wie Erbkrankheiten geben. Somit arbeitet
der Pathologe sogar am Seziertisch letztlich wie-
der im Dienst seiner wichtigsten Klientel —den
lebenden Patienten. ®

wro Rudolf Virchow
gilt als Grindervater
der Pathologie.

1858 brachte ihm die
Erkenntnis Weltruhm
ein, dass Krankheiten
auf Stérungen der
K&rperzellen beruhen.

Fic. Nach der Befundung
werden alle Gewebeproben
archiviert, damit sie auch
Jahre spater fur nachtrag-
liche Untersuchungen zur
Verfiigung stehen.
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Der OP-Bereich

Scharfe Grenzen, strenge Regeln

Der Operationssaal ist
unterteilt in eine Steril-
zone (rot), Springer-
zone und Andasthesie-
zone. Der mit den
sterilen Tlchern
abgedeckte Patient,
der Instrumententisch
und die Umgebung der
steril bekleideten
Operateure und
Assistenten werden als
Sterilzone bezeichnet.
Sie darf vom unsterilen
Personal nicht betreten
werden.

Die Sterilzone ist von
der Springerzone
umgeben, benannt
nach dem Springer,
eine OP-Pflegekraft,

P-Leuchte Abtrennung
Springer Instrumententisch Monitor z.B. durch
/Vorhang
\
- - y
7/
v 2, ~ —  — \

O OFHO
/ / \

Operateur OP-Assistenz

Instrumentier-
schwester

Anésthesist

Die Anésthesiezone
befindet sich am
Kopfende des Patien-

und Reservematerialien
zu holen und auszu-
packen.

deren Aufgabe es ist,
gegebenenfalls
notwendige Geréate

ten und wird meist mit
weiteren TUchern
getrennt. Die Zone

gilt als unsteril.

Hier arbeitet der
Anésthesist.

Die Operationssale
missen Uber raumluft-
technische Anlagen
klimatisiert sein.
Waéhrend der Operation
mussen die Turen
moglichst immer
geschlossen bleiben,
weil sonst die Raumluft-
anlage ihre Funktion
nicht erfiillen kann.
Damit Luft nicht unge-
plant von auBen ein-
dringen kann, besteht
im OP Uberdruck.



Fic. A Mundschutz, Haube,
Kasak — Anett Bergmanns
tagliche Arbeitskleidung.

OP GERRESHEIM

OP STARKE MOMENTE

Alles im grunen Bereich

In den Operationssélen des Krankenhauses

arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen zusammen.
Uber viele Stunden hinweg auf engstem Raum und bei
hochster Konzentration. Einblicke in einen Mikrokosmos
mit eigenen Regeln und Ritualen.

Wenn Anett Bergmann morgens um kurz vor sie-
ben Uhr die TUr zum Operationstrakt aufschlieBt,
beginnt flr sie ein Arbeitstag, in dem nichts dem
Zufall iberlassen bleiben darf. Noch sind die sieben
Operationssale im Sana Krankenhaus Gerresheim
leer, doch in den n&chsten Stunden dreht sich
dort alles um die gréBtmaogliche Sicherheit der
Patienten auf den OP-Tischen. Bergmannist als
stellvertretende OP-Leitung und operationstechni-
sche Assistentin, kurz OTA, daflr verantwortlich,
dass fir jede anstehende Operation die richtigen
Instrumente, Gerate und Materialien bereitliegen.
Sie und ihr Team sorgen auch fur die Auffillung
der Vorratsschrianke im OP-Bereich, bestellen
HUft- und Knieprothesen, Nahtfaden, Tupfer oder
Platten fur die Versorgung von Knochenbrtchen.
Die meiste Zeit des Tages aber steht Bergmann
direkt neben dem Operateur am OP-Tisch und
assistiert ihm bei den Eingriffen.

Volle Aufmerksamkeit voraus

«Wir OTAs miissen nicht nur jeden Handgriff der
jeweiligen Operationen kennen, sondern im Kopf
auch immer schon einen Schritt weiter sein»,
erklart Bergmann. « Bevor der Operateur nach der
Pinzette fragt, muss ich sie schon in der Hand
haben. »

Vorausschauendes Handeln istim OP-Betrieb
Voraussetzung dafir, dass keine unnétige Hektik
entsteht und sich jeder voll auf seine Aufgabe
konzentrieren kann. Als Erstes am Morgen schaut
sich Bergmann am Computer den am Vortag be-
reits festgelegten Tagesplan an. Wurden Operati-
onen Uber Nacht abgesagt, weil die Patienten krank
geworden sind? Stehen besondere Anforderungen

an, etwa spezielle Implantate fir Patienten mit
Nickelallergie? Um 7.35 Uhr trifft sich das OP-
Pflegeteam zur Friihbesprechung. Danach absol-
vieren die Azubis gemeinsam mit ihren Betreuern
den Saalcheck: Lichter einschalten, Geratefunk-
tionen prifen. Kontrollieren, ob im OP alles am
richtigen Fleck ist. 22 Operationen stehen heute
auf dem Plan — von der Kniespiegelung Uber
Huftprothesen, Kaiserschnitte, Brustdriisenent-

fernungen, Lungenspilungen, Bypass am Bein b

Fic. B Teamarbeit auf engem Raum: Die Atmosphare im OP
ist ruhig und konzentriert.
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FIc.c Welches Instrument
wird als nachstes
gebraucht? OTAs kennen
den Operationsablauf
genauso gut wie die
Chirurgen selbst.

b und Stent flir die Beckenarterie bis hin zur Ober-

schenkelamputation.

«Die ersten Eingriffe des Tages haben wir
schon am Vorabend vorbereitet, damit es morgens
gleich zligig vorangeht », sagt Bergmann. «Der
Tag im Operationstrakt ist immer eng durchge-
taktet, und wenn Notfalle kommen oder sich OPs
verzdgern, greift der OP-Koordinator ein und stellt
die Plane um. »

Im Operationssaal zahlt jede Minute, schlie3-
lich ist der OP-Bereich der kostentrachtigste
jeder Klinik. Bis zu 1000 Euro kostet die OP-
Stunde, auch deshalb haben Plnktlichkeit, Dis-
ziplin und vorausschauende Planung hier oberste
Prioritat.

Straffer Tagesplan

Um Punkt Viertel vor Sieben schwérmt Berg-
manns Team in die OP-Sale aus. Alle tragen ihre
grine Arbeitskleidung, haben die Haare unter
Hauben versteckt und den Mund-Nase-Schutz
vorschriftsmaBig festgebunden. Ein Teil der Pfle-
gekréfte «geht sich waschen », so der Fachjargon

fur die griindliche chirurgische Handdesinfektion.
Als «Instrumentierende » arbeiten sie im sterilen
Bereich des OPs, decken die Instrumententische
ein und gehen spéter dem Chirurgen zur Hand.
Die «Springer» hingegen halten sich in der un-
sterilen Zone des OP-Saals auf, holen fehlende
Gerédte und Materialien heran und assistieren
dem sterilen Personal. Wahrend die OP-Raume
vorbereitet werden, wird der Patient auf den mit
Warmematte, Unterlage und Tulchern weich ge-
polsterten OP-Tisch gebettet. Dann versetzt ihn
das Anéasthesieteam sanft in den Tiefschlaf.
Vor dem ersten Schnitt hélt das komplette
OP-Team aber noch kurz inne. Probleme? Nein,
stellt Bergmann klar, sondern Zeit fir das « Team-
Time-out», ein Check im Dienst der Patienten-
sicherheit: «Nach einem kleinen Moment der Ruhe
fragt der zustandige Mitarbeiter, ob sich alle
kennen, und liest vor, welcher Patient jetzt auf
welcher Seite welchen Eingriff bekommt, wie
lange die OP dauert, ob mit Komplikationen oder
hohen Blutverlusten zu rechnen ist, ob alle In-
strumente bereitstehen und alles steril ist. » Auch




die Zahl der Bauchtiicher und Kompressen wird
in der Checkliste vermerkt. Erst jetzt setzt der
Chirurg das Skalpell an. Bis zur Naht vergehen
nun je nach OP bis zu acht Stunden, in denen
jeder im Team den Operationsverlauf aktiv im
Auge zu behalten hat. Im Raum herrschen Kon-
zentration und Gelassenheit zugleich. Ruhige
Bewegungen, kein unnétiges Gerede, stattdessen
knappe, klare Ansagen, Augenkontakt, wortloses
Verstehen, penibles Einhalten der Hygienevor-
schriften. Zur Sicherheit liegt das gesamte Ope-
rationsbesteck in doppelter Ausfihrung und
sduberlich sortiert auf dem sterilen Instrumen-
tiertisch vor der instrumentierenden Pflegekraft.
«Ordnung, Besonnenheit und Uberblick sind fiir
uns das A und O », betont Bergmann. «In kritischen
Situationen, etwa wenn ein GefaB verletzt wurde,
muss ich sofort wissen, was als Nachstes zu tun
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Recht im OP

Das Auge des Gesetzes

Laut Strafgesetzbuch
gilt jeglicher Eingriff in
die korperliche
Integritat eines anderen
Menschen als Korper-
verletzung. Prinzipiell
gilt das auch flr
medizinische Operatio-
nen — es sei denn, sie
geschehen mit dem
Einverstandnis des
Patienten. Ohne diese
Einwilligung wirde sich
ein Chirurg, der mit

seinem Skalpell einen
Bauchschnitt ausftihrt,
strafbar machen.
Allerdings reicht die
schriftliche Einwilligung
in eine Operation alleine
nicht aus. Das Gesetz
verlangt, dass jeder
Patient genau Uber die
damit verbundenen
Gefahren aufgeklart
wird. Der Patient
muss also genau
abschatzen kénnen,

So geht Narkose

Im Reich der Tréum

Vor der Narkose
erhalt der Patient ein

Die Vollnarkose
ermoglicht jedem

ob er sich diesen
Risiken aussetzen
mochte oder nicht. Eine
Einwilligung, der nicht
eine detaillierte
Aufklarung vorausge-
gangen ist, ist rechtlich
bedeutungslos. Diese
generelle Aufklarungs-
pflicht besteht aber
nicht bei einer Notope-
ration oder bei der
Reanimation von
Bewusstlosen.

Patienten schmerzfreie
Operationen, zugleich
aber flrchten sie viele
Menschen als totalen
Kontrollverlust. Nichts
lindert diese Angst
besser, als genau zu
wissen, was bei der
Narkose geschieht.

Beruhigungsmittel,
das angstlésend und
entspannend wirkt. Im
Narkoseraum schlieBt
der Anasthesist ihn

an den Uberwachungs-
monitor an, legt den
Venenzugang und lasst
ihn Uber eine Sauer-

stoffmaske tief
einatmen.

Uber den Zugang
bekommt der Patient
ein Opiat verabreicht.
Das Mittel unterdriickt
den Schmerz und
dammt das Bewusst-
sein. Der Patient fhlt
sich wie in Watte
eingepackt.

Fic. Prof. Dr. med. Peter
Lipfert, Chefarzt fiir
Anésthesiologie im
Krankenhaus Gerresheim,
erklart, wie Narkose
funktioniert.

Als Né&chstes folgt die
Gabe von Schlaf-
mitteln. Die Hypnotika
modifizieren Uber
spezielle Botenstoffe

und deren Rezeptoren
die Reaktion von
Nervenzellen auf
(erregende) Signale.
Die anatomische
Verteilung der Rezep-
toren bedingt unter-
schiedliche Wirkungen
der Schlafmittel in
einzelnen Gehirnarea-
len. Die Vollnarkose
schaltet das Gehirn
also nicht komplett
und undifferenziert ab.
Nach Injektion der
Hypnotika spurt der
Patient erst eine tiefe
Mudigkeit, nach
maximal einer Minute
verliert er das Be-
wusstsein ganz.

Wenn der Patient tief
schléft, erhalt er ein
Medikament zur
Muskelerschlaffung,

das die Abwehrreflexe
des Korpers lahmt.

Auch die Atemmuskeln
sind davon betroffen,
deshalb wird zur
Beatmung haufig ein
Tubus — ein weicher
Schlauch - in die
Luftréhre eingeflihrt.

Wahrend der gesamten
Operation kontrolliert
der Anasthesist am
Monitor die Vitalfunk-
tionen des Patienten
und die Tiefe der
Narkose. Anhand der
Puls- und Blutdruck-
werte sowie anderer
GréBen erkennt der
Anasthesist, ob er die

Dosis der Schmerzmit?
tel erhéhen muss oder
nicht. Fur den seltenen
Fall, dass Komplikatio-
nen auftreten, stehen
Notfallmedikamente
und technische
Hilfsmittel bereit.

Ist der Eingriff beendet,
wird die Zufuhr des
Narkosemittels nach
und nach verringert,
die Wirkung nimmt
innerhalb von finf bis
zehn Minuten ab. Der
Beatmungsschlauch
kann entfernt werden,
sobald der Patient
Husten- und Schluckre-
flexe zeigt. Im Aufwach-
raum beobachtet

das Anésthesieteam
weiterhin die Vitalfunkti-
onen. Nach ein bis drei
Stunden ist der Patient
vollstandig erwacht.
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Lungen-

transplantation
(mit Beatmung)
ca. 101.100

Zahlen und Fakten

Wie viel kostet eine Operation?

Operationen werden
seit 2003 nach dem
DRG-Klassifikations-
system vergutet, das
heiBt nach diagnose-
bezogenen Fallgruppen.

tatsachlichen OP-
Kosten flr jeden
Einzelfall nach tatsachli-
chem Aufwand ermittelt
werden.

Die genannten Kosten
sind Durchschnittswerte
in Euro, die je nach
Bundesland variieren.
Sie geben auch nur eine
ungeféhre GréBenord-

Im «Katalog fur die

Fallpauschalen » kann
jeder Patient online
selbst nachsehen,
welche Kosten ein
Krankenhaus fir die
Operation erstattet

Herztrans-
plantation
ohne Kompli-
kationen

ca. 52.000

b ist, wohin der Absauger gehort, wo die GefaB-

klemme ist und die eingespannte GefaBnaht. »

Kurz vor Ende des Eingriffs erfolgt eine erneu-
te Kontrolle mithilfe des « Team-Time-out-Bogens »
zusammen mit dem Operateur und OP-Personal.
Dann informiert der Springer den Reinigungsdienst.
Und wenn der Patient ausgeschleust und in den
taghellen, freundlichen Aufwachraum gebracht
wird, ist der Operationssaal schnell wieder klinisch
rein hergerichtet fur die ndchste OP.

Klingt ein bisschen nach FlieBbandbetrieb, ist
es aber nicht. An kaum einem anderen Ort im Kran-
kenhaus wird dem Patienten so viel geballte me-
dizinische und pflegerische Aufmerksamkeit gezollt
wie im Operationssaal — auch wenn er davon nicht
das Geringste merkt. So soll es ja auch sein, meint
die operationstechnische Assistentin: «lch habe

nung an, weil die bekommt. . . .

Versteifung von noch nie erlebt, dass Patienten wahrend der OP
Wirbeln an der aufgewacht sind. Daflr aber umso 6fter, dass sie

Normale Einsetzen Wirbelséule

St (e aines Herz- . B AT aus der Narkose erwachen und als Erstes fragen,

Komplikationen) schrittmachers wann sie denn endlich drankommen. » ®

ca. 1900 ca. 5200

. Fic. Abfragen und abhaken:
Checkliste

Sicherheit — doppelt und dreifach

Jeder Pilot arbeitet vor
dem Start und der
Landung eine Check-
liste ab, um sicher-
zustellen, dass alle
Einstellungen korrekt
sind und nichts
vergessen wurde.

Solche Sicherheits-
kontrollen sind auch
bei chirurgischen
Eingriffen im Kranken-
haus inzwischen
weitestgehend Stan-
dard. Die Surgical
Safety Checklist der
Weltgesundheits-
behdrde besteht aus
drei Teilen:

Beim Signin ist der
Patient noch wach.
Um Verwechslungen

auszuschlieBen, wird er
nach seinen Daten,

der bevorstehenden
Operation und der
betroffenen Kérperseite
befragt.

Direkt vor dem Eingriff
folgt das Time out.
Dabei werden die
Patientendaten und
weitere kritische Punkte
nochmals Uberprift,
und das Team stellt
sich mit Namen und
Funktion gegenseitig
vor. Das beugt Kommu-
nikationsproblemen und
Missverstéandnissen
wéhrend des Eingriffs
vor — eine der Haupt-
ursachen fir Zwischen-
falle im OP.

Die Checkliste umfasst
25 Punkte, die fir den
sicheren Verlauf eines
Eingriffs wichtig sind.

Chirurgische Sicherheits-Checkliste @%ﬁ%’i‘ﬂa‘?ﬁﬁﬂ g

Vor der Narkose

»Sign in“

[  Patient bestétigt:
- Identitat
- Koperseite
- Prozedur
- Einversténdnis

0 Korperseite markiert

[0 Anésthesie Check komplett
a Pulsoxymeter arbeitet
Hat der Patient:
eine bekannte Allergie?
O Nein
Q Ja
ein Beatmungsproblem?
O Nein
O
Ausriistung/Expertise
ein Risiko fiir Blutverlust > 500 ml?
a
Q Ja

venbse Zugange/Infusion

sana

Vor der Hautinzision Vor Verlassen des OP

»Time out* »Sign outs

O  Alle Teammitglieder haben sich mit OP-Pfiege bestatigt verbal mit dem Team:
Namen und Aufgabe vorgestellt

die Prozedur

]

Chirurg, Anésthesist und OP-Pflege
bestétigen verbal

- Patientenidentitat

- Kérperseite

- Prozedur

Volistandigkeit von Instrumenten,
Nadeln und Tiichem

Bezeichnung des Préparats,
einschlieBlich Patientennamen

[m]

Lagerung iberpriift

0 0 0o

ob Probleme mit der Ausriistung
Prifen kritischer Punkte: bestehen
Chirurgie: kritische/unerwartete

OP-Schritte, OP-Zeit, Blutverlust?

[m]

[m}

Chirurg, Anésthesist und OP-Pflege
priifen die Eckpunkte des postoperativen
Patienten-Managements

[m]

Ansthesie: Patientenspezifische
Bedenken/Probleme?

]

Pflege: Sterilitat gewshrleistet?
Ausriistung vorhanden/einsatzbereit?

Antibiotikaprophylaxe < 60 Minuten:
a

nicht erforderlich

Relevantes Bildmaterial vorhanden?

Ja
nicht erforderlich

oo oo

Datum

Beim Sign out
unmittelbar nach der
Operation werden
Abweichungen im
OP-Verlauf festgehalten

Operateur (Unterschrift) Anésthesist (Unterschrift)

Tupfer im Patienten
vergessen wird und
spater fir mogliche
Komplikationen sorgt.

und wird die Vollstan-
digkeit des OP-
Materials bestatigt,
damit kein Bauchtuch,
keine Schere und kein



oP

«Der Tag im Operationstrakt ist immer eng
durchgetaktet, und wenn Notfalle kommen oder
sich OPs verzbgern, greift der OP-Koordinator
ein und stellt die Plane um. »

Anett Bergmann, Stellvertretende OP-Leitung
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HAUSTECHNIK SENDLING

HAUSTECHNIK

Im Untergrund

Die Lebensadern des Krankenhauses pulsieren im Verborgenen.
Sie versorgen das Gebaude mit Warme, Kalte, Strom, Luft — und
Sicherheit. Eine Entdeckungstour durch die komplexe und sensible

Welt der Haustechnik.

Lautlos gleitet der Aufzug ins zweite Untergeschoss.
Patienten werden sich nie dorthin verirren, auch
Pflegepersonal oder Arzte nicht, ohne Zugangsbe-
rechtigung geht hier gar nichts. Christoph Bécker
offnet die Aufzugtiir mit einem digitalen Schllssel.
«Der ist so programmiert, dass ausschlieBlich das
technisch geschulte Personal Zutritt zum Versor-
gungsbereich hat», erklart der Projektleiter vom
Sana Immobilien Service. «Viel zu gefahrlich, wenn
sich Unbefugte hier einschleichen kénnten und
absichtlich oder versehentlich etwas anrichten. »

Das umschreibt treffend die Sonderstellung
der Gebaudetechnik eines Krankenhauses — an
ihr hangen im Ernstfall Menschenleben.

Mobile Stérmeldungen

Das Herzstiick der Haustechnik des Sana Ge-
sundheitscampus Mtinchen verbirgt sich in ei-
nem unscheinbaren, beigen Schaltschrank mit
Display. Darin steckt die Zentrale der gesamten
Gebaudeautomation, alle Anlagen des Klinikneu-
baus steuern, messen und regulieren sich per-
manent selbst. Abweichungen vom Normalwert
gehen als Stérmeldung sofort auf die Computer
oder Handys der Haustechniker, nachts oder am
Wochenende wacht die Rufbereitschaft Uber die
Anlagen. «Die Haustechnik muss rund um die
Uhr funktionieren, 8760 Stunden im Jahr. Und
vieles darf noch nicht einmal eine Sekunde lang
ausfallen», so Bocker.

Die OP-Lampe, der Absauger, die Klimaan-
lage und die Atemiberwachung wahrend einer
Operation zum Beispiel. Oder die Kontrollgerate
auf der Intensivstation. Was aber wiirde mit die-
sen Uberlebenswichtigen Gerdten bei einem
Kurzschluss passieren, oder einem Stromausfall?

Bocker 6ffnet die Tire der Stromversorgungs-
zentrale. Uber einer langen Reihe von stéhlernen
Standschrénken surrt an der Decke die Klima-
anlage. Es ist kalt hier, und ein eigenartiger Geruch
nach Elektrizitdt hangt in der Luft. Dicke orange-
farbene Kabel laufen gebiindelt an der Wand
entlang. Sie kdnnen bis zu 90 Minuten einem
Feuer standhalten, ohne ihre Funktion zu verlie-
ren, und fUhren in einen separaten Raum. «Zwei
voneinander unabhangige Stromkreise sind fiir
Krankenhauser Vorschrift », klart Bécker auf. « Ers-
tens die Allgemeinversorgung flir weniger sensi-
ble Bereiche und zweitens der unterbrechungs-
freie Strom fur die Operationsrdume, die Inten-
sivstation und die Luftungsanlagen. »

Dieses Sicherheitsstromnetz schaltet bei
Spannungsschwankungen auf Batteriebetrieb um
und halt die unentbehrlichen Geréte und Anlagen
am Laufen. Und fiir den Fall eines totalen Strom-
ausfalls springt im Nebenraum sofort das Not-

FiG. A Brandschutzklappen
schotten die Liftungsanla-
gen automatisch gegen
Feuer und Rauch ab.

FiGc. 8 Durch baumdicke
Schéachte stréomt aufbe-
reitete Frischluft in die

R&ume des Gebaudes.
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STARKE MOMENTE HAUSTECHNIK

FIG.c In dieser Anlage
entsteht Kalte fur die
Kuhlung der Medizintech-
nik, der Intensivstation
und der EDV.

rFic.E Das ziegelartige Bett
der Sicherheitsstromkabel
blaht sich im Brandfall auf
und dammt das Feuer.

Fic. b Ein Haustechniker
kontrolliert die zentrale
Schaltstelle der
Gebdudeautomation.

FIG. F Alle 14 Heizkreise
haben eine eigene
Regelungstechnik und




HAUSTECHNIK

stromaggregat an, ein raumfullender Dieselmotor
mit Transformator, der die wichtigen Klinikbereiche
24 Stunden lang mit Elektrizitat versorgen kann.

Veredelte Luft

Weiter geht’s zur Liftung, auch so ein Thema,
das im Krankenhaus besonders heikel ist. Die
Hygienevorschriften verlangen, dass die Luft
mdglichst keim- und staubfrei ist, auBerdem gilt
es, Richtwerte fir die Temperatur, die Feuchtig-
keit und den Luftaustausch einzuhalten. Fir all
das ist in der raumlufttechnischen Zentrale des
Krankenhauses gesorgt. Bevor die auen ange-
saugte Luft in die Klimakanéale gelangt, wird sie
doppelt gefiltert und befeuchtet. Auf ihrem Weg

«Die Haustechnik muss rund um die Uhr funk-
tionieren, 8760 Stunden im Jahr. Und vieles darf
noch nicht einmal eine Sekunde lang ausfallen. »

Christoph Bocker, Projektleiter

zum Bestimmungsort muss der Luftstrom noch je
nach Bedarf erwdrmt oder gekihlt werden. Und
fir die Operationsraume und die Intensivstation
gelten auch in diesem Fall besondere Sicher-
heitsmaBnahmen, erzahlt Bocker: « Dort sind ein
dritter Filter und ein spezieller Strémungsauslass
vorgeschaltet, der die Luft Gber den OP-Tischen
so gut wie zu 100 Prozent keimfrei halt. »

Verbrauchswerte

Energiefresser Krankenhaus T

@ O

FiG. Ein Krankenhausbett
verbraucht so viel Wasser
wie ein Haushalt, so viel
Warme wie zwei Haushalte
und so viel Strom wie drei
Haushalte.

Hlillj HEIEI

HEIEI

Hlillj
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Fic. H Von der Sauerstoff-
zentrale aus wird das
Beatmungsgas direkt ans
Krankenbett geleitet.

gepasst werden: 22 Grad im Patientenzimmer, 24
Grad in den Nasszellen, einige Grade mehr oder
weniger im OP und auf der Intensivstation. Die

b Der Strombedarf solcher komplexen Liftungsan-
lagen ist hoch, deshalb arbeiten sie mit energie-
sparenden Systemen zur Riickgewinnung der bei
der Klimatisierung reichlich anfallenden Abwarme.

Energieeffizienz ist auch bei der Heizanlage
gefragt. Sie speist sich aus dem heiBen Wasser
der stadtischen Fernwérmestation und gelangt
Uber 14 Heizkreise in die verschiedenen Klinikbe-
reiche. Dank dieser getrennten Systeme kann die
Temperatur Uberall an den jeweiligen Bedarf an-

behagliche Warme in den Patientenzimmern flutet
Ubrigens direkt aus der Zimmerdecke. Betonkern-
aktivierung nennt sich diese Technik, verklrzt
gesagt eine Art FuBbodenheizung in der Decke.

Bleibt schlieBlich noch das anspruchsvolle
Thema Wasser. Penible Trinkwasserhygiene ist
im Krankenhaus unabdingbar — zu grof ist das
Risiko, dass sich die immungeschwéachten Pa-
tienten mit Keimen wie etwa Legionellen infizie-
ren. Um die Bakterien zuverlassig zu vernichten,
darf das Kaltwasser nicht warmer als 25 Grad
werden, und die Wasserstréme in den Leitungen
durfen nicht stagnieren, weiB B&cker: « Deshalb
haben wir das Trinkwassernetz mit Anlagen aus-
gestattet, die Uberall fir zuverlassige Strémung
sorgen. AuBerdem wird das Trinkwasser in einem
Durchflusssystem sténdig fir mehrere Minuten
auf Gber 70 Grad erhitzt. Das iberleben die Keime
nicht.»

Zum Schluss noch ein kurzer Blick hinter die
Tar der Wasseraufbereitung. Der Raum ist eng,
in den blauen Behaltern entsteht blubbernd und
glucksend das entkalkte und entsalzte Spezial-
wasser fur die Sterilisation. Damit das Sterilgut
auch wirklich keimfrei wird, missen die Was-
serwerte haargenau stimmen. Auch das leistet
die Haustechnik — ein kleiner, aber im Zweifels-
fall lebensrettender Beitrag fUr die Patienten-
sicherheit. ®

Rohrpost

Volles Rohr

Die Erfolgsgeschichte
beginnt 1853, als in
London die erste
Rohrpostlinie zwischen
Telegrafenamt und
Borse eroffnet. Wenige
Jahrzehnte spéter
halten Hausrohrpostan-
lagen Einzug in Verwal-
tungsgebaude, Banken
und Krankenh&user. Die
Idee ist so einfach wie
praktisch: Mit Uber- und

FiG. Lebensrettende « Bomben »:
Die Blutproben aus der Notauf-

Unterdruck lassen sich
diverse Gegenstande
rasch durch ein
Roéhrensystem von A
nach B beférdern.
Uberlebt hat die
Rohrpost vor allem in
Krankenh&usern, als
schnelles Transport-
medium fir Labor- und
Gewebeproben,
Blutkonserven, Medika-
mente oder Befunde.

nahme fliegen per Rohrpost in
Sekundenschnelle ins Labor.

Der Sender gibt den
Code des Zielorts ein,
und los geht die Fahrt
mit einem Tempo von
bis zu 30 Stundenkilo-
metern. Auch das
Bundeskanzleramt nutzt
Ubrigens immer noch
die Rohrpost — flir den
Versand von Geheim-
dokumenten zwischen
den Abteilungen.




HAUSTECHNIK STARKE MOMENTE

FiG. | Hier blitzen die feuerverzinkten Liftungskanale.
Auch das Narkosegas entweicht hier oben, allerdings von Schadstoffen gereinigt,
damit der Himmel Gber Miinchen sauber bleibt.

Fic.J Das Glykol fur die FiG. k Freundlicher Ausblick:
Kélteanlagen wird auf dem Krankenhaustechnik geht
Dach zurtickgekuhlt. auch umweltfreundlich.
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WALTER SEIDL

TECHNISCHER LEITER, CHAM

Der Unerschutterliche

Mehrmals jahrlich fliegt der Technische Leiter der Sana Kliniken
des Landkreises Cham in die Ukraine. Walter Seidl hilft, moderne
Medizintechnik in dem Burgerkriegsland aufrechtzuerhalten.

«Ohne mein
eingespieltes Team zu
Hause kénnte ich
dieses Ehrenamt so
nicht ausfiillen. »

Walter Seid|
Technischer Leiter

Walter Seidl ist ein starker Typ aus dem Baye-
rischen Wald. Ehrlich, bodensténdig und pflicht-
bewusst. Und so kommt es ihm derzeit noch gar
nicht in den Sinn, seine langjéhrige, ehrenamt-
liche Tétigkeit in ukrainischen Krankenhdusern
aufzugeben. Obwohl er als Technischer Leiter
mehrerer Krankenh&user im Bayerischen Wald
wirklich mehr als genug zu tun hat. «Wenn ich
es nicht mehr machen wirde, wére es leider zu
Ende», sagt der 60-Jahrige, der — wer wirde
es ihm verdenken — gerne mehr Zeit mit seiner
Familie samt Kindern und Enkelkindern verbringen
modchte. « Doch was man angefangen hat, muss
man auch zu Ende bringen. » Und so wird Seidl
noch einige Jahre dranhdngen und weiterhin fur
seine Fahrten in die Ukraine Urlaubstage opfern.
Er kann einfach nicht anders.

Wie alles anfing? Der Verein « Aktion Tscher-
nobyl» fuhr anfanglich, vor tGber 30 Jahren, in
Konvois medizinische Hilfsguter in die Ukraine.
Gebrauchte ebenso wie neue Instrumente und
Gerate. Zundchst wurden zehn Krankenh&user,
die rund um der 30-Kilometer-Zone des havarierten
Atomkraftwerks lagen, ausgestattet. EinschlieB-
lich der Hauptstadt Kiew. Voraussetzung war
dabei immer, dass die Leute vor Ort die Gerate
auch bedienen konnten. « Da kam schon mal ein
Arzt nach Deutschland, lernte hier die Sprache
und wurde ausgebildet », sagt Seidl.

Mehrmals im Jahr nach Kiew

Im Laufe der Jahre riickte dann das Thema
Sterilisation immer starker in den Mittelpunkt.
Ein wichtiges Thema, wie sich herausstellen
sollte. Zum Beispiel in der Kinderchirurgie, in
der Tschernobyl-Opfer mit Tumoren und anderen
schlimmen Krankheiten operiert und behandelt
werden mussten. Echte Hilfe zur Selbsthilfe: Gute,

noch einsatzféhige Sterilisatoren aus Deutsch-
land abbauen, instand setzen und in der Ukraine
wieder aufbauen. Heute sind vor allem Wartung
und Reparatur zu gewahrleisten, wenn Seidl und
Kollegen mehrmals jéhrlich nach Kiew fliegen.
Wichtig dabei: Alle Sterilisationseinheiten sind
doppelt installiert, damit bei Ausfall der einen die
andere den Job Ubernehmen kann. In einigen
Jahren sollen dann ukrainische Techniker selb-
standig Gerate warten und reparieren kénnen.

Land und Leute hat Seidl nicht so sehr inten-
siv kennengelernt. « Wir haben uns eher auf un-
sere Aufgabe konzentriert. Dennoch war die
herzliche Gastfreundschaft der Ukrainer immer
besonders », betont Seidl, «und dankbar waren
die Leute ebenso.» Ressentiments gegentiber
den Deutschen hatten sie Ubrigens so gut wie
nie gespurt.

Kurzer Blick zurtick: Ins Krankenhaus nach
Cham kam Seidl im Jahre 1984 als Elektroin-
stallateur. Einige Jahre spater hat er auf eigene
Kosten die Meisterprifung absolviert. Zehn Mo-
nate war er daflir weg, seitdem ist er ununter-
brochen in Cham und Umgebung tatig. Schon
frih kamen die Krankenh&user in Roding und
Bad Koétzting dazu. Riesige Sanierungsarbeiten
waren zu stemmen. «Das hat uns als Team zu-
sammengeschweiBt», sagt der Oberpfalzer.
Heute wird Eigenverantwortung groBgeschrieben,
«sonst kdnnten wir diese Riesenmenge an Arbeit
und Entscheidungen gar nicht bewaltigen », fligt
er hinzu. Seidl ist langst fur viele Themen zu-
standig. Eine groBe Klinik muss fir alle Eventu-
alitdten gewappnet sein. Fir Strom- und Gera-
teausfélle ebenso wie fur neue bauliche MaB-
nahmen und deren Abwicklung. «Ein groBes
Gebdude am Laufen zu halten.» Das ist eine
Lebensaufgabe, die bis in die Ukraine reicht.
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STEFANIE HECKENBERGER

PFLEGEKRAFT, BIBERACH

Zwischen Hitze und Hoffnung

Neun Monate arbeitete sie als Krankenschwester in zwei der
gefahrlichsten Kriegsregionen der Welt. Stefanie Heckenberger war im
Auftrag fur Arzte ohne Grenzen im Stidsudan und in Afghanistan.

«Man muss sich
schnell an die Realitat
vor Ort gewdhnen.
Viel Zeit zum Uberlegen
hat man da nicht. »

Stefanie Heckenberger
Pflegekraft

Fic. A In Afghanistan hat
Stefanie Heckenberger
auch Kopftuch getragen.
Die Kultur vor Ort soll
respektiert werden.

Stefanie Heckenberger ist so leicht nicht aus der
Ruhe zu bringen. Ob nun Schlangen oder Ratten
um sie herum sind oder in der Nahe Bomben
explodieren, die Pflegekraft versucht, gelassen zu
bleiben und sich auf ihren Job zu konzentrieren.
Ein halbes Jahr war sie im Stidsudan und dann
noch drei Monate in Afghanistan. Zwei herausfor-
dernde Einsatzorte firr Arzte und Pfleger. Da ist
die Notaufnahme in der Sana Kliniken Landkreis
Biberach fast schon Erholung. Dort arbeitet die
39-Jihrige, wenn sie in Deutschland ist.

Blick zuriick: Ihre Ausbildung zur Kranken-
schwester absolvierte Stefanie Heckenberger
im Marienhospital in Stuttgart. Dann ging sie fur
einige Jahre nach Ulm, bevor sie nach Biberach
kam. Schon wahrend der Ausbildung hatte sie
den Traum, eines Tages fiir Arzte ohne Grenzen
unterwegs zu sein. «Ich wollte schon immer in
der humanitéren Hilfe arbeiten, mit Leuten, die
nicht alles haben und in &rmeren Verhéltnissen
oder unter Kriegsbedingungen leben miissen »,
sagt sie. Das harte Auswahlverfahren nahm sie

zweimal auf sich. 2016 wurde sie schlieBlich
akzeptiert und nahm in der Folge ein Jahr un-
bezahlten Urlaub.

In der Nacht kein Strom

Als sie im Stdsudan ankommt, ist sie zunachst
von der unglaublichen Armut und Zerstérung
Uberrascht. «Keine Laden, keine Autos, alles
liegt darnieder, alles ist tot», beschreibt sie
die Situation vor Ort. Da bleibt nicht viel Zeit
zur Eingewdhnung. «Wir waren in einem klei-
nen Haus untergebracht, keine Privatsphére,
denn die Wande waren oben offen. Noch dazu
Moskitos ohne Ende, da ich in der Regenzeit
ankam. Ab 22 Uhr kein Strom mehr.» Nachts
wird deshalb im Licht der Taschenlampe behan-
delt. Klimaanlagen oder Ahnliches sind sowieso
Fremdworter, duschen muss man mit dem Eimer.
An die Lebensbedingungen gewdhnt sich die
39-Jéhrige schnell, « was blieb mir auch anderes
Ubrig? » Immer wieder hért sie Schiisse in der
Nachbarschaft. Bisweilen wird sogar ein « Hap-
py Shooting » veranstaltet, wenn sich politisch
etwas Positives ereignet.

Nichts fiir schwache Nerven

Deshalb betont Stefanie Heckenberger: «Wer
sténdig Angst hatte, kdnnte dort nicht hingehen. »
Psychische Stabilitat sei unbedingte Voraussetzung.
Das bezieht sich auch auf den Patientenalltag.
Nicht selten kommen Menschen mit Schuss-
wunden, aber auch viele Kinder, die an Malaria,
Cholera, Tuberkulose oder Meningitis erkrankt
sind. Zudem sind die Untersuchungsmethoden
sehr einfach. Kein Labor, kein Réntgen. «Man
lernt sehr schnell, mit wenigen Mitteln die Leute
zu untersuchen. »



die Krankenschwester turnusgemaB nach
Deutschland zuriick und wird ein paar Wochen
spater nach Afghanistan geschickt. Dort muss
sie zunachst einige Tage in Kabul warten, be-
vor sie in die stidliche Provinz Helmand fliegen
kann. Der Kriegsalltag, den sie dort vorfindet,
ist noch schwieriger. Explosionen und Gefechte
sind an der Tagesordnung. «Vor allem abends
gab es oft SchieBereien », sagt sie. Indes sind
die Lebensbedingungen « ganz in Ordnung, fast
komfortabel». FlieBend Wasser, Klimaanlage,
kein Vergleich mit dem Sidsudan. «Und das
Krankenhaus ist insgesamt mit einem guten
Standard ausgerUstet. »

Eine gute Erfahrung

16 internationale Mitarbeiter von Arzte ohne
Grenzen sind vor Ort. Sie unterstitzen die etwa
700 afghanischen Arzte und Pfleger. In die Not-
aufnahme, in der die Deutsche beschéftigt ist,
kommen taglich bis zu 400 Patienten, die behandelt
werden missen. Schnelle Entscheidungen sind
gefragt. Wer wird behandelt oder operiert, wer
muss warten oder wird nach Hause geschickt?
Das zehrt an den Nerven und bedeutet Stress
pur. Stefanie Heckenberger hilft auBerdem bei
der Aus- und Weiterbildung afghanischer Pfle-

STEFANIE HECKENBERGER WAHRE HELDEN

gekréafte, vor allem in der Frauenabteilung. Nach
dem Einsatz fliegt sie iber Amsterdam, einem der
Hauptquartiere von Arzte ohne Grenzen, zuriick.
Dort bekommt sie abschlieBend die Mdglichkeit
zu Supervision und Erfahrungsaustausch. Und
heute? «Ich will es auf jeden Fall wieder ma-
chen, aber nicht dauerhaft», sagt sie. «<Es war
einfach eine gute Erfahrung. » Und das néchste
Ziel? «Vielleicht Sierra Leone, da ist aus Si-
cherheitsgriinden mehr Freiraum méglich, und
ich kénnte auch mal an den Strand oder in ein
Restaurant gehen. »

Fic.8 Der Sidsudan ist
eine der geféhrlichsten
Kriegsregionen der Welt.

FIG. c Explosionen
und Gefechte sind in
Afghanistan an der
Tagesordnung. «Vor
allem abends gab es
oft SchieBereien. »
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PFLEGEKRAFT, SOMMERFELD

Haubenschwester

Seit Uber 40 Jahren ist Schwester Veronika als Pflegekraft in Sommerfeld
tatig. Ihr Markenzeichen ist die Schwesternhaube. Als eine der Letzten ihres
Berufsstandes tragt sie diese mit Stolz und aus Uberzeugung.
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VERONIKA KEIL

Veronika Keil ist Krankenschwester mit Leib und Seele. Schon schnell
nach dem ersten Klinikpraktikum weiB sie: «Das ist mein Traumberuf. »
Als ein «Kind der DDR» bezeichnet sie sich noch heute. Ausgebildet
wurde sie in Potsdam und Hennigsdorf. In der «groBen Krankenpflege »,
wie es im damaligen Arbeiter- und Bauernstaat hieB. Dann, wir schreiben
das Jahr 1975, liest sie eine Ausschreibung einer Krankenschwester. Sie
zdgert keine Sekunde, bewirbt sich und wird als OP-Schwester in Som-
merfeld eingestellt. Ein Jahr spéter wechselt sie in eine postoperative
Wachstation. Genau jetzt kommt ihre Tochter zur Welt, und Schwester
Veronika beschlieBt, unentgeltlich ein Jahr zu Hause zu bleiben, « um bei
meinem Kind zu sein ». Was nicht tblich war, da Frauen in der damaligen
DDR in der Regel sechs Wochen nach der Geburt wieder arbeiten gingen.

Eigener Kopf

Veronika Keil hat ihren eigenen Kopf. Den sie sich Uber alle Berufsjahre
hinweg bewahrt hat. Denn zahlreiche Umstrukturierungen und Verande-
rungen begleiten auch ihren Arbeitsalltag. Eine Zeit stdndigen Wandels
und Umbruchs. « Was glauben Sie, wie viele Arzte und Schwester durch
meine Finger gingen», l&chelt sie heute. Dabei ist ihr Fazit eindeutig:
«Fruher blieb mir mehr Zeit fir den Patienten. Heute leider nicht mehr.
Zeitdruck bestimmt meinen Alltag. » Was auch damit zusammenhéange,
so Keil, dass es mehr Patienten als friiher gebe, « Stichwort: Wir werden
alle alter», und dass die Verweildauer in der Klinik nicht mehr so lange
sei. Alles werde komprimierter.

Haube fiir alle

Eines aber hat sie nie abgelegt: die Schwesternhaube. Damals, 1975,
als sie anfing, war Haube Pflicht. Fiir den Lehrling ebenso wie fir die
examinierte Schwester. « Die Haube ist ein Prestigeobjekt und Tradition »,
betont sie. An jedem Arbeitstag unterzieht sich Schwester Veronika dem
kleinen Zeremoniell, ihre Haube mit Klemmen in ihrem Haar anzubringen.
Nachahmerinnen hat sie so gut wie keine mehr. Die Jiingeren hétten
«da schon mal Angst um ihren Look, auBerdem muss man sie waschen,
starken und bugeln. Das mégen die jungen Frauen nicht mehr so.» Als
sie einmal anregt, die Haube wieder fir alle einzuflihren, tritt sie in ein
Fettndpfchen. Kein Bedarf.

GroBe Familie

Ganz anders die Reaktion bei den Patienten. Dort erféhrt die Haube noch
echte Anerkennung. Jeden Tag werde sie darauf angesprochen. Mit Stolz
tragt sie die Haube auch nach Uber 43 Berufsjahren. « Glauben Sie mir,
wenn ich mit der Haube das Patientenzimmer betrete, entsteht sofort
eine gewisse Vertrautheit. Und die Patienten 6ffnen sich ein Stlick mehr.
Vor allem die dltere Generation », weiB sie zu berichten. Was auBerdem
zur Kultur des Krankenhauses in Sommerfeld passt. « Wir sind hier wie
eine groBe Familie. Jeder kennt jeden », betont Schwester Veronika. « Wie
in der Schwarzwaldklinik », Iachelt sie. «Hier ist richtig Ruhe, fernab von
Gut und Bodse.» Wenn auch nur eine Autostunde von Berlin entfernt.
Und dann noch eine Schwester mit Haube, das sei das i-Tupfelchen.

«Ich trage die Haube
nicht nur der Tradition
wegen, sondern auch,
weil sie einen konkreten
Nutzen hat: Ich komme
schneller und direkter
mit Patienten ins
Gesprach. »

Veronika Keil
Pflegekraft
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LASSE

BESUCHSHUND, WISMAR

Achtung, Chefarztin mit Hund!

Lasse ist als Besuchshund in der Ausbildung. Er soll spater in Aktion
treten, wenn Patienten Zuspruch und Ansprache brauchen. Sein kinftiges
Einsatzgebiet: die Geriatrie im Sana HANSE-KIinikum Wismar.

«Lasse ist ein Besuchshund, kein Therapiehund. » Mirja Katrin Modre-
ker legt auf diese Unterscheidung viel Wert. Denn Lasse ist gerade mal
ein Jahr alt. Und eine Therapiehundausbildung ist friihestens ab zwei
mdglich. Chefarztin und Hund in einer Klinik? Klingt ungewdhnlich, ist
es aber in diesem Fall nicht. Denn Modreker bekam ihren ersten Hund
bereits im Alter von 14. Und seitdem ist ihre Liebe zu den Vierbeinern
geblieben. Und das Gesplr fur die auBerordentliche Bedeutung, die
Hunde fir Menschen haben kénnen. «Ein Hund ist immer fir einen da,
ein treuer Partner », sagt sie.

Trotzdem: Hunde im Krankenhaus sind extrem selten. Hygiene und
Bellen sind nur einige der Risiken. Das aber hat Mirja Katrin Modreker
gereizt. Und so hat sie mit dem Klinikgeschéftsfuhrer nicht lange verhan-
deln missen, bis dieser zustimmte. Derzeit macht Modreker mit Lasse
eine Ausbildung zum Begleithund und gew&hnt ihn langsam an den Kilinik-
alltag. Offiziell ist er noch nicht im Einsatz. Jeden Morgen verlédsst die
Chefarztin ihre Wohnung mitten in Wismar und macht sich auf den halb-
stiindigen FuBweg ins Sana HANSE-KIlinikum. Und abends wieder zurtck.
Untertags ist Lasse liberwiegend in Modrekers Biiro. Das Team aus Arzten
und Pflegepersonal hat ihn nattirlich auch schon ins Herz geschlossen.

Ein Strahlen in den Augen

Ziel soll spéater sein, dass Lasse mit den alteren und alten Patienten
auf Station Kontakt aufnimmt und ihnen Gesellschaft leistet. Ins Pati-
entenzimmer darf er nicht hinein. Vereinzelte Kontakte auf dem Flur mit
geeigneten Patienten gibt es bereits. Ein Hund im Praktikum eben. «Ein
guter Besuchshund kann bei Patienten unwahrscheinlich viel bewirken»,
betont die geblrtige Hamburgerin. Oft ist es nur ein Strahlen in den Augen
der Menschen. «Die Kranken vergessen auBerdem fiir einen Moment
ihre Leiden und das Krankenhaus rundherum », so die Chefarztin. « Und
reden dann auch mehr, von sich und Uber ihr Leben.» Was wiederum
beruhigend wirken kann. Vor allem in einer therapieintensiven Umgebung
wie einer geriatrischen Abteilung, die den Patienten wieder ein Stick
Lebensqualitat zuriickgeben will. Hier ist das ganze Team aus Arzten
und Pflegern gefragt, und irgendwann auch Lasse als freier Mitarbeiter.

Schon frih in ihrer Assistenzarztzeit kam Modreker in Kontakt mit der
Geriatrie. lhr friherer Chefarzt in Herford hat sie dabei sehr geférdert.
«Geriatrie ist einfach schoén », rutscht es ihr heute bisweilen in einer Visite




FiG. Dr. med. Mirja Katrin
Modreker (links) ist
nicht nur Chefarztin der
Station, sondern auch
sein «Frauchen» Sie
kiimmert sich ganz
besonders um Lasse.
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heraus. Eine (iberzeugte Arztin mit liberzeugenden Ansichten. Und einer
unmittelbaren Nahe, die sie nicht nur mit ihrem Hund herstellen kann. Von
Mensch zu Mensch eben. «Nur so Iasst sich ein Vertrauensverhéltnis zum
Patienten aufbauen », flgt sie hinzu.

Lasse jedenfalls kommt jeden Morgen sehr gerne zur Arbeit. Mit Freu-
de lauft er bisweilen Gber den Flur. « Sehr entspannt, sehr vorsichtig und
ruhig, sobald er das Klinikum betritt », betont Modreker. Den einjdhrigen
Flegel Iasst Lasse dann eher am Wochenende in der Freizeit heraus. Was
auch der Rasse entspricht: Lasse ist ein Elo, eine Mischung aus Bobtail,
Eurasier und Chow-Chow, speziell geziichtet fur die angesprochenen
Aufgabenbereiche. Bellen ist fur diese Hunde eher ein Fremdwort. ®

« Wuff! »

Lasse
Besuchshund
Sana HANSE-KIinikum Wismar
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ANNETTE RACKER

FiG. Ein Kind des Ruhrgebiets: «Ich mag die Leute hier einfach. »




ANNETTE RACKER

SEELSORGERIN, SANA KLINIKEN DUISBURG

Das ganze Leben eben

Jeden Tag begegnen Annette Racker Menschen mit unterschiedlichsten
Problemen und Freuden. Nichts ist ihr fremd. Genau das aber kommt
Patienten und Krankenhaus zugute.

Bereits mit 17 merkte Annette Racker, was sie
beruflich einmal machen will. Unter anderem Ster-
bende begleiten, «damit sie méglichst zufrieden
an diesem Punkt ankommen und loslassen kén-
nen». Zunéchst schlieBt sie in Essen eine sechs-
semestrige Ausbildung zur Gemeindereferentin
ab. Nach weiteren Assistenzjahren kommt sie
schlieBlich nach Gelsenkirchen, mitten im Ruhrpott.
Dort wird sie die nachsten 30 Jahre verbringen,
«obwohl ich mir das damals Uberhaupt nicht
vorstellen konnte». Ein Kind des Ruhrgebiets.
Anfanglich noch tiberwiegend in der Kinder- und
Jugendarbeit tatig, wechselt sie im Laufe der
Zeit in die hdheren Alterssemester. Und sie splirt
zunehmend in der Gemeindearbeit, dass ihr die
Gesprache mit Kranken und Menschen in anderen
Krisensituationen wichtiger werden. Am Ende ist
sie bereits zur Hélfte in der Klinikseelsorge tétig,
fur die sie noch einmal eine Zusatzausbildung in
Angriff nimmt.

Christlich und persoénlich

Heute arbeitet Annette Racker in den Sana Kilini-
ken Duisburg. Genau in dem Stadtteil, in dem ihr
Vater aufgewachsen ist. Hier steht ausschlieB3-
lich der Dialog mit Kranken im Mittelpunkt. Die
Menschen im Pott seien geraderaus und boden-
sténdig. « Es tut ihnen oft gut, einen verlasslichen
Ansprechpartner zu haben », sagt die geburtige
Mdilheimerin. Bezahlt wird die Stelle vom katho-
lischen Bistum. « Obwohl ich mich einerseits gut
eingebunden flhle in die Mitarbeiterschaft des
Klinikums », ergénzt sie. Andererseits sei dadurch
die christliche Basis ihrer Arbeit gewahrt, was
bei anderen Tragern nicht immer so der Fall sei.

Einen typischen Arbeitsalltag kennt die Seel-
sorgerin nicht. Grundsatzlich beginnt sie erst

am Mittag. Nicht weil sie faul ist, sondern der Vormittag gehére der Me-
dizin, den Visiten und der funktionalen Logik des Krankenhauses. Vom
Chefarzt bis zur Reinigungskraft. Persénliche Gespréache hatten da wenig
Platz, fir die sie dann gerne bis in den Abend hinein bleibt. « So kann ich
mich wirklich auf das einstellen, was gerade ansteht», sagt sie. Einen
Terminkalender fiir Gespréache flihre sie nicht, denn sie méchte flexibel
fir neue Begegnungen bleiben. Oft stiinde sie mit klopfendem Herzen
vor der Tar, nicht wissend, wer und was dann auf sie zukomme.

Flexibel und mobil

Vielféltig wie ihre Arbeitszeit sind auch die Patienten. «Von Menschen, die
das Bedurfnis nach den Sakramenten haben und nicht an den regelmaBigen
Gottesdiensten teilnehmen kénnen, bis hin zu Patienten, die ihre Gedanken
und Geflihle mit jemandem teilen wollen.» Dazu gehdren auch private
Dinge wie Wohnungswechsel oder berufliche Veranderungen. Das ganze
Leben eben. Eines aber ist fir sie unumstdBlich: Sie gibt grundsétzlich
keine Ratschlage, sondern erdrtert mit dem Patienten die verschiedenen
Perspektiven zu einem Thema. Von gliicklichen Schwangerschaften bis
hin zu schwierigen Sterbeprozessen. «Und das bisweilen alles an einem
Tag», flgt sie hinzu. Da komme es schon mal vor, dass sie noch einen
Tag wartet, bevor sie mit einem Patienten in die Tiefe gehe. Hinderlich
sei manchmal, sagt Racker, dass die Verweildauer der Patienten kirzer
geworden sei. Da fehle dann die Zeit, die Gespréche im Krankenhaus
fortzusetzen. Gefragt sind Flexibilitdt und Mobilitat.

Offen und achtsam

Gleichwonhl hat sie viele Freiheiten. «Ich muss nichts dokumentieren oder
mich refinanzieren, ich kann mich jedem Einzelnen zuwenden », sagt Récker.
«Deshalb empfinde ich es oft mehr als Geschenk als als Job. » Wiinschen
wirde sie sich derzeit etwas mehr Offenheit und Achtsamkeit, den Blick
aufeinander zu haben und wahrzunehmen, was man voneinander hat. Sie
sei auch davon abhéngig, dass ihr sensible Félle von Pflegern, Angehoéri-
gen und Arzten mitgeteilt werden. «Achtsam schauen, was der Einzelne
braucht, wenn er in der Krise ist, Gottes Sorge und Liebe jedem Menschen
gegenlber so gut wie mdglich im Alltag spurbar machen. »

Ein Motto nicht nur fir die Seelsorge, sondern fir jeden im Kranken-
haus.
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BLAUBUCH DAS KRANKENHAUS IN ZAHLEN
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18-29

Zahlen und Fakten

Typisch Mann, typisch Frau, typisch Krankenhaus

Arztliches Personal

In deutschen Krankenhdusern arbeiten
ca. 158.000 arztliche Krafte.

Davon sind 54 Prozent Manner.

In den rund 2000 Krankenh&usern wird im
Jahr tGber 16 Millionen Mal operiert.

98 Prozent aller Kinder
kommen in Deutschland im
Krankenhaus zur Welt.
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Pflegepersonal

In deutschen Krankenhausern arbeiten

ca. 325.200 Pflegekrafte.

Davon sind 86 Prozent Frauen.

In Gber 500.000 Krankenhausbetten werden
im Jahr 19,5 Millionen Patienten gepflegt.
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Der Patient

1. Verhaltensstérung durch Alkohol (247.918)
2. Herzinsuffizienz (211.721)
3. Angina Pectoris (158.813)

40-49 50-59 60-69

ric.A Die drei haufigsten

Diagnosen in deutschen
Krankenh&usern
(Fallzahlen 2014).

Fic.B Verbrachte Nachte
im Krankenhaus
innerhalb der letzten
zwolf Monate nach
Altersgruppen.

30-39 70-79 70-79

Die Patientin

1. Herzinsuffizienz (221.172)
2. Bluthochdruck (159.151)
3. Gallensteine (143.738)
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60-69 50-59 40-49 30-39 18-29

Quellen: Statistisches Bundesamt, DEGS/RKI



Blaubuch im Dialog

Noch Fragen zum Krankenhaus?

Diskutieren Sie mit!

Wir freuen uns sehr auf Ihre Meinung. Leserbriefe, Reaktionen, Lob und Kritik sowie Themenvorschlage richten Sie bitte an

blaubuch@sana.de
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® PKV

Verband der Privaten
Krankenversicherung

www.pkv.de

Die Sana Kliniken wurden 1976
gegriindet und werden von 25
privaten Krankenversicherungen
getragen. Wir behandeln sowohl
gesetzlich wie privat versicherte
Patienten.


http://www.sana.de/
mailto:blaubuch@sana.de
http://www.pkv.de/

«Wir arbeiten zwar in der zweiten Reihe
des Klinikbetriebs. Aber die Patienten
ahnen gar nicht, wie intensiv wir an ihrem
Schicksal teilnehmen. »

www.sana.de



http://www.sana.de/

	Titel
	Editorial
	Interview
	Zentrale Notaufnahme
	Labor
	Pathologie
	OP
	Haustechnik
	Wahre Helden

