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Kardioanästhesisten gestaltete Sitzung in 
das Programm aufnehmen konnten. Hier-
bei wird es hauptsächlich um bewährte 
und neue Möglichkeiten der Überwachung 
von herzchirurgischen Patienten sowie um 
Blutgerinnung und Temperaturmanage-
ment gehen.

Besonders empfehlen möchten wir 
schon jetzt die geplanten Workshops zur 
EKZ- und ECLS/ECMO-Simulation, zur 
transösophagealen Echokardiographie und 
zur patientenindividuellen Einstellung von 
temporären Schrittmachern.

Passend zum Schwerpunktthema „Pati-
entensicherheit“ finden Sie in dieser Aus-
gabe zwei Arbeiten. Die Arbeitsgruppe aus 
dem Herzzentrum Brandenburg widmet 
sich dem in den Fokus gerückten Thema 
des hygienischen Umgangs mit Hypother-
miegeräten. Detailliert wird der erschre-
ckend hohe personelle und finanzielle 
Aufwand der notwendigen Maßnahmen 
beschrieben. Im dritten Teil der Serie „Hu-
man Factors in Healthcare“ von Markus Fi-
scher aus Galway (Irland) geht es um die 
Organisationskultur im Krankenhaus und 
den daraus resultierenden Umgang mit Ge-
fahrenpotenzialen und Fehlern. 

Wir wünschen Ihnen Spannung und neue 
Erkenntnisse beim Studium dieser Ausga-
be der KARDIOTECHNIK und freuen 
uns, Sie auf der Tagung in Weimar zu be-
grüßen. 

Ihre Tagungspräsidenten

M. Rudloff und T. Kuntze

Editorial

nach fünf sehr erfolgreichen gemeinsamen 
Tagungen mit jeweils mehr als 500  Teil
nehmern werden auch in diesem Jahr die 
45.  Internationale Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiotechnik 
(DGfK) und die 8. Fokustagung der Deut-
schen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie (DGTHG) zum zweiten 
Mal in Folge in der Kulturstadt Weimar 
stattfinden.

„Das Wohl des Patienten steht im Mit-
telpunkt unseres Handelns.“ Diese Aussa-
ge würden Sie gewiss unterschreiben. Aber 
was genau bedeutet dies für uns im klini-
schen Alltag angesichts straffer Organisa-
tion und limitierender Rahmenbedingun-
gen? Damit unsere Patienten unmittelbar 
von unserem Wissen und Können profitie-
ren, ist es notwendig, die in unserem Ar-
beitsumfeld vorhandenen Fähigkeiten und 
Fertigkeiten ideal mit den technischen und 
medikamentösen Möglichkeiten zu bün-
deln. 

Eine optimale Patientensicherheit und 
damit ein Höchstmaß an Lebensqualität der 
uns anvertrauten Patienten erfordert auch 
die bestmögliche Aus- und Fortbildung so-
wie Kommunikation und Reflektion des ei-
genen Handelns. Unsere Tagung unter dem 
Motto „Gemeinsam kompetent“ will ge-
nau diesen Erfordernissen gerecht werden. 
Im Rahmen von Vorträgen, Diskussionen 
und Workshops bieten wir Kardiotechni-
kern, Herzchirurgen, Anästhesisten, Inten-
sivmedizinern, Studenten und weiteren in-
teressierten Berufsgruppen ein Forum auf 
Augenhöhe mit vielfältigen Möglichkeiten 
sich auszutauschen und zu beteiligen. Wir 
freuen uns sehr, dass wir erstmals eine von 

Markus Rudloff Thomas Kuntze
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Zusammenfassung
Der Einsatz von Hypothermiegeräten in 
der Herzchirurgie stellt eine potenzielle In-
fektionsgefahr dar. Dies wurde in verschie-
denen Studien belegt. Insbesondere Myko-
bakterien bilden in diesem Zusammenhang 
ein Problem. In dem vorliegenden Artikel 
werden Grundlagen zu Hypothermiege-
räten, dem Auftreten von Mykobakterien 
und der Problematik der Bildung von Bio-
filmen vermittelt. Herstellerseitige und be-
hördliche Empfehlungen und Bestimmun-
gen werden mit den daraus resultierenden 
Umsetzungsproblemen diskutiert. Ereig-
nisse, Maßnahmen und Ergebnisse aus dem 
Immanuel Klinikum Bernau Herzzentrum 
Brandenburg (IK Bernau HZB) werden 
vorgestellt. Die neuen Herstellervorgaben 
der Firma Sorin (seit 10/2015 Liva Nova) 
und die daraus resultierenden Schutzmaß-
nahmen für die Mitarbeiter im Umgang 
mit dem zugelassenen Desinfektionsmittel 
werden beschrieben. Eine Kostenbetrach-
tung soll die wirtschaftlichen Anforderun-
gen jetzt und in Zukunft darstellen.

Schlüsselwörter
Hypothermiegerät, Infektion, EKZ, Myko-
bakterien

Abstract
The use of hypothermia devices in cardi-
ac surgery poses a potential danger of in-
fection. This has been proven in various 
studies. Mycobacteria in particular pose 
a problem in this respect. This article out-
lines the basics of heater cooler units, the 
incidence of mycobacteria infection and 
the problem of biofilm formation. Recom-
mendations and regulations by manufactu-
rers and regulatory bodies are discussed as 
well as challenges in their implementation. 
Events, actions and results of the IK Ber-
nau HZB are presented. New manufactur-
ers’ instructions and the resulting protecti-
ve measures for employees dealing with the 
approved disinfectant are presented. Asso-
ciated costs are reviewed to outline the eco-
nomic requirements now and in the future.

Key Words
Hypothermia device (Heater Cooler Unit, 
HCU), infection, extracorporeal circulati-
on, mycobacteria

Einleitung
Mit der Mitteilung des Bundesinstituts für 
Arzneimittelprodukte und Medizinproduk-
te (BfArM) „Möglicher Zusammenhang 
zwischen Hypothermiegeräten und Infekti-
onsrisiko mit Mykobakterien in der Herz-
chirurgie“ vom 10.07.2015 als Ergänzung 
zu den vorhergegangenen dringenden Si-
cherheitshinweisen der Firma Sorin (Liva 
Nova) sind in den Kliniken neue Aufgaben 
entstanden [1, 2].

Hintergrund sind Infektionen an Herz-
klappen durch das Mykobakterium chi-
maera. Epidemiologische und mikrobio-
logische Untersuchungen legen nahe, dass 
diese Infektionen intraoperativ via Aero-
sol-Bildung über kontaminierte Tempera-
turregulierungsgeräte der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) von Patienten erworben 
wurden [3]. Leider gibt es keinen Leitfaden 
zur Aufarbeitung oder dem korrekten Um-
gang mit den kontaminierten Geräten. Mit 
dieser Arbeit sollen die Erfahrungen aus un-
serer Klinik weitergegeben und damit den 
Abteilungen in anderen Häusern eine Argu-
mentationsgrundlage geliefert werden.

Grundlagen
Das Hypothermiegerät (Heater Cooler 
Unit, HCU) ist ein Gerät, welches die Pa-
tiententemperatur während eines extrakor-
poralen Kreislaufs ohne direkten Patien-
tenkontakt, nur über Einmalartikel steuert. 
Derzeitige HCUs werden an Wärmetau-
schern angeschlossen, die meistens in den 
Oxygenatoren integriert sind. Durch das 
zirkulierende Wasser auf der einen Seite 
des Wärmetauschers und dem Patienten-
blut auf der anderen Seite erfolgt eine ef-
fiziente Wärme- bzw. Kälteübertragung. 
Weltweit sind mehr als 6000 Geräte in der 
Herzchirurgie im Einsatz. Der Weltmarkt-
anteil der Firma Sorin/Liva Nova beträgt 
60–70 %. Nicht berücksichtigt sind HCUs, 
die für therapeutische Maßnahmen einen 
Wärmetauscher benötigen, wie zum Bei-
spiel: extrakorporale Membranoxygenie-
rung (ECMO), Extracorporeal Life Sup-
port (ECLS), hypertherme intraperitoneale 
Chemoperfusion (HIPEC), onkologische 
Chemoperfusion und weitere. 

Die Kühlung, Erwärmung bzw. Auf-
rechterhaltung der Normothermie des 
Blutes und damit die des Patienten ist die 

Hauptaufgabe der HCUs. Eine Absen-
kung der Körperkerntemperatur ist genau 
wie das selektive Kühlen (Kardioplegie) 
des Herzens eine protektive Maßnahme 
für sämtliche Zellen und erhöht deren Is-
chämietoleranz. So ist bei einer Senkung 
der Körpertemperatur um 10  °C eine 
Verringerung des Sauerstoffverbrauchs 
und der Stoffwechselrate um 50 % zu ver-
zeichnen [4].

Der technische Aufbau aller in der Herz-
chirurgie verwendeten Geräte beinhaltet 
einen Kompressor, der mittels eines ver-
dichteten Kühlmittels Kälte erzeugt. Einige 
HCUs geben die Kälte direkt via Kühlspi-
ralen an das Trägermedium (z. B. gefilter-
tes Leitungswasser) ab, andere bilden um 
Kühlspiralen einen Eisblock als Kältequel-
le. Alle Geräte sind aufgrund ihres komple-
xen Aufbaus von Tanksystemen, Pumpen, 
Heizungen, Mischventilen, Kompresso-
ren, Drosseln, Kühler, Lüfter und diversen 
Leitungen schwer zu desinfizieren bzw. zu 
reinigen. Bisherige mikrobiologische Un-
tersuchungen bezogen sich immer auf typi-
sche Nass-/Wasserkeime (z. B. Pseudomo-
nas, Nonfermenter, Staphylokokken) nicht 
jedoch auf Mykobakterien. Aktuell schei-
nen diese jedoch eine besondere Rolle zu 
spielen. 

Das Mykobakterium chimaera kann im 
Trinkwasser vorkommen und ist grundsätz-
lich unbedenklich. Es wurde erstmals 2004 
unter diesem Namen bekannt. Ganz selten 
kann es bei abwehrgeschwächten Patienten 
als Auslöser einer Lungenentzündung fest-
gestellt werden. Dass es auch Infektionen 
an Herzklappen hervorrufen kann, war ei-
ne bisher unbekannte Erscheinung, die am 
Universitätsspital Zürich erstmals mittels 
Spezialuntersuchungen erkannt wurde [3]. 
Zwischen den Operationen und dem symp
tomatischen Auftreten von Infektionen mit 
Mykobakterien können teilweise mehrere 
Jahre liegen. Wie häufig es zu einer Erre-
gerübertragung kommt, ist daher zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht abzuschätzen [5]. 
Die Einteilung der Mykobakterien erfolgt 
heute anhand genetischer Merkmale, wo-
bei sich das Artenspektrum atypischer My-
kobakterien ständig erweitert. Jedes Jahr 
werden mehrere neue Arten entdeckt und 
erfasst. Die Therapie der Infektionen mit 
atypischen Mykobakterien reichen von ei-

T. Müller, L. Romeike, R. Bienek,  
M. Baldy, R.-U. Kühnel

Immanuel Klinikum Bernau  
Herzzentrum Brandenburg,  

Medizinische Hochschule Brandenburg 
Abteilung für Herzchirurgie/Kardiotechnik

Infektionsrisiko  
Hypothermiegerät
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kann nach gegenwärtigem Kenntnisstand 
durch folgende Maßnahmen eine Luftkon-
tamination und damit das Risiko einer In-
fektion vermieden werden [10]:
• � Der Austausch der betroffenen Gerä-

te durch neue, die zur Erhaltung ih-
rer Keimfreiheit einer regelmäßigen 
und korrekten Aufbereitung unterzogen 
werden. Als Probleme dieser Maßnah-
me stellen sich die Investitionskosten 
von ca. 30.000,– EUR pro Gerät und die 
nicht gegebene Verfügbarkeit dar. Zur-
zeit besteht ein Verkaufsstopp für eini-
ge auf dem Markt befindliche Neugerä-
te. Grund hierfür ist eine herstellerseitige 
Überarbeitung der vorgegebenen Reini-
gungs- und Desinfektionsmaßnahmen 
[10, 15]. Der technische Aufbau der Alt- 
und Neugeräte gleicht sich. Diese sind 
mit Kompressoren ausgestattet, bilden 
teilweise Eisblöcke, die eine Keimquelle 
darstellen könnten, und sind ebenso of-
fen zur Raumluft.

• � Eine weitere mögliche Maßnahme be-
steht in der Verbringung der HCUs aus 
dem OP-Saal in einen separaten Bereich 
ohne direkte Verbindung zum OP-Saal. 
Das Wasser wäre dann z. B. über Wand-
anschlüsse verfügbar, die wiederum eine 
mögliche Kontaminationsquelle darstel-
len. Eine Steuerung der HCUs über ei-
ne Fernbedienung ist erforderlich. Diese 
Lösung der Festinstallation ist jedoch le-
diglich bei einem Neubau gut realisier-
bar. Bestandsbauten nachzurüsten ist ex-
trem schwierig und aufwendig. Hinzu 
kommt ein Leistungsverlust der HCUs 
durch lange Zuleitungen und eine be-
günstigte Keim-/Biofilmbildung durch 
stehendes Wasser im System. Ist dieser 
Zustand entstanden, bestehen außeror-
dentlich schwierige bis keine Möglich-
keiten der Reinigung und Desinfektion 
der bestehenden Installation. Ein Aufbe-
reitungsverfahren der verbauten Zulei-
tungen ist von Herstellerseite nicht eva-
luiert und validiert.

• � Die Verlagerung der kontaminierten HCUs 
z.  B. in unmittelbar angrenzende Räume 
des OP-Saals (z. B. Ein-/Ausleitungsraum, 
OP-Flur) und Führung der Schläuche 
durch eine lediglich spaltweit geöffnete 
OP-Tür ist als weitere mögliche Maßnah-
me beschrieben. Hier limitieren die vor-
handenen frei nutzbaren Flächen in den 
Nebenräumen oder eine Einschränkung im 
Flurbereich. Eine Geräuschbelästigung für 
Patienten und Mitarbeiter ist hier zu prü-
fen. Distanzeinschränkungen durch maxi-
males Verschiebevolumen sind zu beach-
ten. Beim HCU 3T von Sorin/Liva Nova 

und ohne Einhaltung hygienischer Richt-
linien kann Mykobakterium chimaera in 
das Gerät gelangen. Ein besonders schwe-
res Problem besteht in der Eigenschaft von 
Mykobakterien, einen Biofilm zu bilden. 
Der Biofilm kann als Ansammlung von Mi-
kroorganismen, die irreversibel an Oberflä-
chen anhaften und extrazelluläre Polyme-
re bilden können, definiert werden [7]. Die 
eingebetteten Mikroorganismen kommuni-
zieren (Zell-Zell-Kommunikation) hierbei 
über Gentransfer oder über Signalmole-
küle. Voraussetzung hierfür ist jedoch ei-
ne hohe Dichte an Mikroorganismen. So-
fort nach der Ansiedelung von Bakterien 
an einer Oberfläche werden Gene aktiviert, 
die die Biofilmbildung steuern bzw. einlei-
ten. Nach Ansiedelung kommt es zur Tei-
lung und durch Gentransfer zur Kommu-
nikation der Bakterien untereinander. Die 
Ausbildung eines ersten Biofilms findet 
innerhalb von Minuten statt. Dieser kann 
in seinem Anfangsstadium teilweise noch 
fortgeschwemmt werden und so zu sekun-
dären Biofilmkolonien führen. Der Biofilm 
wird von Mikroporen durchsetzt, die die 
Bakterien einerseits mit Nährstoffen ver-
sorgen und andererseits die Abfallstoffe 
abtransportieren [8]. Dabei sind Biofilme 
in Medien mit hohen Flussgeschwindig-
keiten in ihrer Dehnungsfestigkeit stabiler 
und dadurch in ihrer Anhaftungsfestigkeit 
beeinflusst [9].

Abbildung 1 zeigt sowohl den schema-
tischen Aufbau eines Biofilms mit Wasser-
poren und Flüssigkeitsdurchfluss (a) als 
auch eine rasterelektronische Aufnahme 
der Metalloberfläche eines Wassersystems 
mit anhaftendem Biofilm (b).

Neue Empfehlungen und 
Bestimmungen von Hersteller-
seite bzw. Institutionen
Bei HCUs mit nachgewiesener Kontami-
nation durch das Mykobakterium chimaera 

ner antibiotischen bis hin zu einer chirurgi-
schen Behandlung. Hierbei kann eine ein-
fache oberflächliche Abszessspaltung oder 
gar ein Herzklappenersatz bei akuter Endo-
karditis notwendig werden [6].

Der Nachweis von Mykobakterium 
chimaera in den verwendeten HCUs kann 
mittels Wasser- und/oder Luftproben er-
folgen. Die einfach zu gewinnenden Was-
serproben liefern erst nach ca. 6 bis 8 Wo-
chen ein Ergebnis. Luftproben gestalten 
sich extrem aufwendig, sind sehr kostenin-
tensiv, und nur wenige Laboratorien bieten 
diese Leistung an. Eine einheitliche Mess-
grundlage ist derzeit nicht definiert, es gibt 
kein Standardverfahren. Ein möglicher In-
fektionsweg von der HCU zum Patien-
ten wäre über eine im Gerät stattfindende 
Aerosolbildung möglich. Der im Gerät 
verbaute Kompressor erzeugt bei Betrieb 
Schwingungen im Tankbehälter, die ein 
Aerosol entstehen lassen. Dieses wird vom 
ebenfalls in der HCU befindlichen Lüfter 
in die Raumluft des OPs abgegeben.

Ein Nachweis dieses Sachverhaltes fand 
durch Spezialuntersuchungen im Univer-
sitätsspital Zürich statt [3]. Im Fehlerfall 
ist eine Kontamination des OP-Felds mit 
Spritzwasser aus der HCU vorstellbar.

Die initiale Kontamination der Gerä-
te kann luft- oder wassergetragen erfol-
gen. Wenn mehrere HCUs über Raumluft 
Kontakt haben, die sich in einem Raum be-
finden, ist eine luftgetragene gegenseiti-
ge Kontamination mittels Aerosolbildung 
vorstellbar. Der Nachweis hierfür steht 
aus. Wasserführende Mehrwegkompo-
nenten wie Halterungen für Oxygenatoren 
(Abb.  6), Wärmetauscher (z.  B.  Kardio-
plegiewärmetauscher) und Wärmematten 
können eine Keimverschleppung von Ge-
rät zu Gerät verursachen. Durch das Befül-
len der HCU mit potenziell kontaminier-
tem Leitungswasser ohne die Verwendung 
eines entsprechenden endständigen Filters 

Abb. 1: a) schematische Darstellung eines Biofilms auf einer glatten Oberfläche (Copyright Cen-
ter for Biofilm Engineering, Montana State University, Bozeman, Mont.), b) Rasterelektronische 
Aufnahme eines Biofilms auf einer Metalloberfläche eines Wassersystems (Copyright American 
Society for Microbiology. CLINICAL MICROBIOLOGY REVIEWS, Apr. 2002, p. 167–193)
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M:	�HCUs im OP raumentlüftungsnah po-
sitioniert, Entschluss zur Aufarbeitung 
der HCUs durch die Herstellerfirma

M:	�zwischenzeitliche Verbringung der 
HCUs außerhalb des OPs (Abb.  2), 
Installation einer Wanddurchführung 
(Abb. 3), Einsatz von kleinen, nicht 
kontaminierten HCUs (Einsatz nur be-
grenzt möglich)

E:	� negative Befunde in den Kontrollunter-
suchungen der herstellerseitig aufgear-
beiteten Geräte

M:	�alle HCUs wieder im OP installiert

Produktbeschreibung Desin-
fektionsmittel Puristeril® 340 
Fresenius [13]
Bestandteile: Wasserstoffperoxid, Essig-
säure und Peroxyessigsäure

Das vom Hersteller Liva Nova für ih-
re HCUs zugelassene Desinfektionsmittel 
Puristeril 340 Fresenius enthält Peroxyes-
sigsäure. Diese besitzt ein breites antimi-
krobielles Wirkungsspektrum in niedrigen 
Konzentrationen und bei kurzen Einwirk-
zeiten. Nach Gebrauch lässt sich Puriste-
ril 340 durch Spülen mit Wasser leicht aus 
den Geräten entfernen. Wegen des niedri-
gen pH-Werts erfolgt gleichzeitig die erfor-
derliche Entkalkung der HCUs.

E:	� weiterhin positive mikrobiologische 
Befunde

2005–2006:
A:	� Aufgrund der vorliegenden positiven 

Befunde Suche nach alternativen Maß-
nahmen

M:	�Mehrfache Desinfektion mit Maranon® 
und Reinigung der HCU durch den Ser-
vice der Firma Sorin

E:	� akzeptable Befunde in der mikrobiolo-
gischen Überwachung (keine Untersu-
chung auf nicht-tuberkulöse Mykobak-
terien)

M:	�Implementierung eines wöchentlichen 
Wasserwechsels mit Pall®-Filter (end-
ständiger Filter), Desinfektion mit Ma-
ranon alle 3 Monate und alle 6 Monate 
Entkalkung mit neodisher®

2007–2011:
A:	 keine auffälligen Befunde

2011:
A:	� geplanter Ersatz des Bestands durch 

Anschaffung von Neugeräten (3T) der 
Firma Sorin

M:	�Austausch von sämtlichem Zubehör, 
dokumentierter wöchentlicher Wasser-
wechsel unter Verwendung eines Pall-
Filters (endständiger Filter), Desinfek-
tion laut Herstellerangaben

E:	� mikrobiologische Untersuchung ohne 
Beanstandung (keine Untersuchung auf 
nicht-tuberkulöse Mykobakterien)

2014:
A:	� BfArM-Meldung, Sicherheitshinweis 

der Firma Sorin „Dringende Sicherheits-
information zur Desinfektion und Reini-
gung von Hypothermiegeräten“ [1]

M:	�Untersuchungen auf nicht-tuberkulöse 
Mykobakterien

E:	� positiver Befund im HCU
A:	� positiver Befund
M:	�Umstellung des Desinfektionsmittels auf 

Puristeril® (siehe Produktbeschreibung) 
und Prävention des mikrobiologischen 
Wachstums durch Wasserstoffperoxid 
(H2O2), Neugestaltung des Reinigungs- 
und Desinfektionsarbeitsplatzes

E: �Anschließend durchgeführte Kontroll-
untersuchungen ergaben weitere positi-
ve Befunde

2015:
A:	� Vorliegende positive Befunde imple-

mentieren den Verdacht auf einen im 
Gerät bestehenden Biofilm

M:	�mehrfach ausgiebige Desinfektionen 
mit Puristeril® in kurzen Abständen

E:	� dennoch weiterhin positive Befunde

beträgt dieses ca. 2 l (max./min. Füllstand). 
Daraus resultiert ein maximaler Abstand 
von 4,5  m bei verwendeten  ½"-Schläu-
chen im Patienten- und Kardioplegiekreis-
lauf. Die Netzkabellänge ist ebenfalls auf 
4  m und die CAN-Anschlusskabellän-
ge für die Fernbedienung ist auf 6 m (für 
HLM S3 nicht mehr bestellbar) festgelegt. 
Bei raumübergreifenden Netz-, Potenzial- 
und Fernbedienungsleitungen sind die IT-
Netzanforderungen (Stromversorgung im 
OP) zu beachten. 

• � Eine Prüfung der beschriebenen Infek-
tionswege erscheint hier sinnvoll. Ver-
längerungen von Zuleitungen wie Netz-
kabel, Fernbedienungen und Kreisläufe 
über die in der Gebrauchsanweisung be-
schriebenen Angaben hinaus sind von 
Herstellerseite nicht evaluiert und va-
lidiert. Diese führen zum Haftungsaus-
schluss des Herstellers und man erzeugt 
hiermit eine Eigenherstellung [11,  12], 
für die die Haftung beim Betreiber liegt.

Die Kontrolle der geforderten Maßnah-
men erfolgt durch die jeweils zuständige 
Landesbehörde; im Bundesland Branden-
burg ist es das Landesamt für Arbeitsschutz 
(verantwortlicher Regionalbereich). Eine 
Vorlage eines Maßnahmenkataloges, ein 
Nachweis durchgeführter Reinigung und 
Desinfektion mit entsprechender Bepro-
bung der Geräte kann von der entsprechen-
den Institution eingefordert werden. Ziel ist 
die Sensibilisierung der Betreiber, Anwen-
der, Vertreiber und Hersteller der HCUs.

Ergebnisse im IK Bernau HZB
Zeitliche Abfolge der Anlässe (A), Maß-
nahmen (M) und Ergebnisse (E) in Bernau:

2002:
A:	� Identifizierung eines Infektionsrisikos 

durch eine erhöhte Keimbelastung in 
den HCUs

M:	�Abschaffung der Wärmemattensyste-
me am HCU, mehrfache Desinfektion 
mit Maranon®

E:	� weiterhin positive mikrobiologische 
Befunde

2002–2004:
A:	� Aufgrund der vorliegenden positiven 

Befunde Suche nach alternativen Maß-
nahmen

M:	�Verwendung einer UV-Lampe zur Er-
haltung der Keimfreiheit des Wassers

E:	� keine nachweisliche Verbesserung
M:	�Filter (MaxiCap®)
E:	� Keimfreiheit nach dem Filter mit ein-

hergehendem Leistungsverlust, keine 
Zulassung vom HCU-Hersteller

Abb. 3: Wanddurchführung, IK Bernau HZB

Abb. 2: HCU auf dem Flur, IK Bernau HZB
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gang mit den HCUs (Hypo 11/2014) und 
eine Arbeitsanweisung zur Reinigung und 
Desinfektion (Arbeitsanweisung: Aufbe-
reitung von Hypothermiegeräten, Hygie-
neplan Hypothermiegeräte).

Kostenbetrachtung
Im Weiteren soll eine Kostenbetrachtung den 
jetzigen materiellen (MK in €) und personel-
len (AZ in h) Aufwand mit den dazugehöri-
gen Lohnkosten (LK in €) darstellen.

Die Kosten zur Aufbereitung (Material + 
Arbeitszeit) je nicht kontaminiertem Gerät 
belaufen sich pro Woche auf ca. EUR 140,–. 
Bei kontaminierten Geräten ist ein 4–5-fa-
cher laufender Aufwand einzuplanen. Um-
rüstungen, Maßnahmen zum Schutz der 
Mitarbeiter und vor einer Neukontaminati-
on der HCUs sowie eine Aufarbeitung der 
HCU vom Hersteller verursachten zusätzli-
che Kosten von ca. EUR 10.835,– je Gerät.

Diskussion
Die frühzeitige Erkennung eines Infekti-
onsrisikos durch Hypothermiegeräte konn-
te trotz eingeleiteter Maßnahmen nicht 
vor einer Kontamination mit dem Myko-
bakterium chimaera schützen. Die herstel-
lerseitig geforderten Vorgaben zur Reini-
gung und Desinfektion wurden in Bernau 
nachweislich eingehalten und darüber hi-
naus weitergehende Maßnahmen ergrif-
fen. Dennoch wurden in Bernau die aty-
pischen Mykobakterien festgestellt. Eine 
herstellerseitig geforderte Umstellung im 
Desinfektionsprozess auf ein neues Desin-
fektionsmittel, Puristeril, erfolgte zeitnah. 
Aufgrund der beschriebenen Gefahrenhin-
weise im Zusammenhang mit dem neu-
en Desinfektionsmittel mussten erweiter-
te Maßnahmen zum Schutz der Mitarbeiter 

  1. � Tragen einer Atemhalbschutzmaske 
während des Desinfektionsvorganges

  2. � Tragen eines flüssigkeitsundurchlässi-
gen Schutzkittels

  3. � Tragen von Schutzhandschuhen
  4. � Tragen einer Schutzbrille
  5. � Erhöhung der Raumbelüftung von 

250 m3 auf 400 m3 je Stunde
  6. � Raumtüren am Desinfektionsarbeits-

platz während des Desinfektionsvor-
gangs geschlossen halten, um keine ge-
sundheitsschädlichen Gase zu verbreiten

  7. � Aufbau eines nahezu gasdichten Ver-
schlusses des Ablaufs mit Abschaffung 
der Wannen-/Eimerlösung zum Lee-
ren der HCUs (Abb. 5). Damit ist eine 
weitgehende Befreiung von Geruchs-

belästigung erreicht!
  8. � Aufbereitungsbereich wird mit einer 

Saugunterlage ausgelegt
  9. � Dosierung von H2O2 mittels sterilem 

Einwegmessbecher
10. � Installation wassergeschützter Steck-

dosen
11. � Die Befüllung erfolgt über einen neu 

installierten Wasserhahn mit endstän-
digem Filter (Pall), um sicherzustel-
len, dass dieser nicht für andere An-
wendungen genutzt wird

12. � Sterile Zuleitung am Wasserfilter wird 
an jedem Anwendungstag erneuert 
und nach jeder Gerätereinigung/-des-
infektion um 10 cm am Ende gekürzt

13. � Sämtliches PVC-Material am HCU 
und am Einlaufstutzen des Abwas-
sers wird in einem festgelegten Turnus 
bzw. nach Bedarf gewechselt

14. � Vom Arbeitsschutz und den Kolle-
gen der Kardiotechnik wurde eine ex-
tra Raumluftabsaugung angeregt (die 
Umsetzung wird geprüft)

Als weitere Maßnahmen gegen Neukon-
tamination wurden alle wasserführenden 
Halterungen (Abb. 6), die mit dem HCU in 
Kontakt kommen, entfernt und durch Hal-
terungen ohne Wasserkontakt ersetzt.

Dokumentierte Grundlage aller Mitar-
beiter ist eine Dienstanweisung zum Um-

Auszug aus den R-Sätzen (Gefahrenhin-
weise, Gefahrenpiktogramme) [13,14]:
R 8: � Feuergefahr bei Berührung mit brenn-

baren Stoffen, entzündlich 
R 20/21/22: � gesundheitsschädlich beim 

Einatmen, Verschlucken und 
bei Berührung mit der Haut

R 34: � verursacht schwere Verätzungen 
R 50: � sehr giftig für Wasserorganismen 

Bedingt durch die BfArM und Herstel-
lermeldungen wurden wir auf Undichtig-
keiten im Tankbereich am Gerät aufmerk-
sam gemacht. Dieses bedeutet, es kommt 
zu einem Austritt von Peroxyessigsäure-
dämpfen bei dem Desinfektionsvorgang. 
Beim Befüllen der HCU mit dem Desinfek-
tionsmittel kommt es ebenfalls zum Aus-
tritt von Dämpfen. Dies kann abhängig von 
der Konzentration in der Raumluft zu Rei-
zungen von Nase und Augen führen (siehe 
Gefahrenhinweise).

Ausgeführte Massnahmen im  
IK HZB Bernau
Die herstellerseitigen Vorgaben beim Ein-
satz von Puristeril als neuem Desinfekti-
onsmittel erforderten neue Maßnahmen 
zum Schutz der Mitarbeiter. Diese muss-
ten erarbeitet und umgesetzt werden. Folg-
lich war der Neuaufbau des Arbeitsplatzes 
für die Reinigung und die Desinfektion der 
HCUs unverzichtbar (Abb.  4). Maßnah-
men zum Schutz der Mitarbeiter und Si-
cherstellung erforderlicher Hygiene beim 
neuen Arbeitsplatz:

Abb. 4: Arbeitsplatz: Reinigung und Desinfek-
tion, IK Bernau HZB

Abb. 5: Ablaufsystem Bernau, IK Bernau HZB

Abb.  6: Wasserführende Halterung dideco, 
Halterung D  630 des D  903 AVANT, Ge-
brauchsanweisung Sorin Group
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Zusammenfassung
Der Nachweis von atypischen Mykobak-
terien im HCU ist ein ernstzunehmendes 
Infektionsrisiko. Weitere Nachweise von 
Bakterien und anderen Mikroorganismen 
sind zu erwarten. Ein sicherer Ausschluss 
dieses Infektionsrisikos ist mit den zur-
zeit auf dem Markt befindlichen HCUs 
nur mit einem hohen Aufwand realisier-
bar [1,  2,  15]. Ob und zu welchem Zeit-
punkt neue Geräte auf den Markt gebracht 
werden, die dieses Risiko ausschließen, 
ist nicht absehbar. Hier sehen wir ein Ent-
wicklungsfeld für die Genese neuer Syste-
me im Bereich der Thermoregulation. Ein 
Neuansatz in diesen Technologien sollte 
unter Einbeziehung von Alternativverfah-
ren geprüft werden.  Neuentwicklungen 
sollten auch dem Schutz der Patienten und 
der Mitarbeiter gerecht werden. Die derzeit 
aufgewendeten materiellen und personel-
len Ressourcen sind Grund genug für Ver-
änderungen. 
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und ein Neuaufbau des Arbeitsplatzes zur 
Reinigung und Desinfektion erfolgen. 
Schritte zur Vermeidung einer Re-Konta-
mination wurden erarbeitet und durch Ver-
fahrens- und Arbeitsanweisungen abgesi-
chert. In der Kostenbetrachtung zeigt sich 
ein erheblicher finanzieller Mehraufwand 
bei der konsequenten Umsetzung der neu-
en Herstellervorgaben. Zusätzlich entste-
hen Folgekosten durch die nötige Umrüs-
tung von Arbeitsplätzen und technischen 
Einrichtungen. Ein weiteres Problem ist 
die Re-Kontamination von Geräten und ih-
re damit verbundene erneute Aufbereitung. 

Im Zusammenhang mit dem Infektions-
risiko Hypothermiegerät gibt es noch viele 
offene Aspekte:
• � Bestehen zum Beispiel weitere Infekti-

onswege?
• � Ist neben den Patienten auch das Perso-

nal gefährdet?
• � Warum sind nicht alle Patienten gleicher-

maßen bezüglich einer Infektion betrof-
fen?

• � Werden weitere Nachweise von neuen 
Infektionskeimen eine weitere Verschär-
fung der Desinfektionsmaßnahmen not-
wendig machen? 

• � Wie soll die Zukunft dieser Desinfekti-
onsmaßnahmen aussehen?

• � Sollte die Desinfektion durch speziell 
ausgebildete Fachkräfte erfolgen?

Art der Tätigkeit Turnus Materialeinsatz (ggf. anteilig)
MK AZ/LK

je Gerät je Gerät

Zugabe H2O2 wöchentlich 50 ml H2O2 3 % 0,2 0,25 h

Wasserwechsel, Grundreinigung
gerade KW, 
Montag

150 ml H2O2 3 %, Aufbereitung sterile Schere, ste-
riler Schlauch zum Befüllen, Einwegmessbecher, 
Handschuhe, Filter (Pall®), Saugtuch, Desinfektions-
tücher

3,53 0,5 h

Desinfektion, Wasserwechsel, Grundrei-
nigung

ungerade KW, 
Montag

Puristeril® 450 ml, Schutzkittel, Schutzhandschuhe, 
Atemmaske und Schutzbrille + Material für Wasser-
wechsel gerade KW 

15,91 1,5 h

Beprobung der Geräte 4 Wochen Ext. Dienstleister 54,63 0,25 h

Wechsel Schläuche, Aufarbeitung, ggf. 
Wechsel des Zubehörs

1 x Jahr
Schläuche ca. 50 m, Aufarbeitung Zubehör durch 
Sterilisation

700,00 2 h

Arbeitszeit je Woche x kalkulierter Arbeitslohn  
1,3 h x 
80,– €

Laufende MK bzw. AZ bei Geräten mit negativem mikrobiologischem Befund je Woche 37,11 € 104,– €

Zusätzliche Kosten im Jahr 2015

Aufbereitung der HCU durch die Herstellerfirma, 
Umrüstung des Arbeitsplatzes zur Reinigung + 
Desinfektion, Wanddurchführung, Neuanschaffung 
Zubehör, Aufrüstung HLM, positive Beprobung der 
HCU etc.

33.740,38 ca. 120 h

Arbeitszeit pro Jahr x kalkulierter Arbeitslohn  
120 h x  
80,– € = 
9.600,– €

Zusätzliche Kosten je Gerät im Jahr 8.435,10 € 2.400,– €

Tab.1: Kostenbetrachtung
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Zusammenfassung
Das Gesundheitswesen ist traditionell ein 
auf Sicherheit ausgelegtes, komplexes, 
hochentwickeltes, aber auch risikoreiches 
System. Dazu wird durch die Einführung 
und Überwachung nationaler und interna-
tionaler Standards gefördert. Eine even-
tuelle grundlegende Unterscheidung des 
Krankenhausbetriebes von anderen Unter-
nehmen ist die Zusammensetzung aus un-
terschiedlichsten Berufsgruppen mit ihren 
spezifischen Disziplinen, die differenzier-
te Interessen verfolgen, um ihre Vorgaben 
zu erfüllen. Die beiden Hauptkontrahenten 
sind die Gewährleistung der medizinische 
Versorgung einerseits und der ökonomische 
Aspekt andererseits. Dazu zählen z. B. kon-
troverse Ansichten über die Kosten-Nut-
zen-Rechnung für das Risikomanagement. 
Trotz eines zunehmenden Sicherheitsden-
kens in den Gesundheitsbereichen hat sich 
gezeigt, dass dieses nur durch das sozio-kul-
turelle Zusammenspiel aller beteiligten Per-
sonen erreicht werden kann. Die in diesem 
Artikel erwähnten Aspekte unterstreichen 
den Einfluss der speziell in der Gruppendy-
namik beschriebenen Faktoren auf die Un-
ternehmenskultur. Dies wird unterstützt von 
Swierczek, der aufgezeigt hat, dass kulturel-
le Unterschiede maßgeblich an der Konflik-
tresolution, Kommunikation und zwischen-
menschlichen Beziehungen beteiligt sind 
[1]. Ein von allen Seiten offenes und ehrli-
ches gemeinsames Aufarbeiten eines Feh-
lers und die Ursachenanalyse haben in den 
letzten Jahren in vielen Arbeitsbereichen zu 
einer Veränderung des gesamten Systems 
geführt. In diesem steht nun nicht mehr der 
Letzte in der Kette der Fehlerentstehung und 
Weiterleitung alleinig im Vordergrund, son-
dern es werden Versäumnisse auf allen Ebe-
nen aufgezeigt und gegebenenfalls nach-
gebessert. Dies darf allerdings nicht zur 
Toleranz von bewusstem Abweichen von 
festgelegten Arbeitsprozessen oder fahrläs-
sigem Verhalten führen. 

Schlüsselwörter
Organisationskultur, Fehlermanagement, 
Konfliktresolution, Richtlinien, Leitlinien, 
Checklisten, Human Faktors

Abstract
Traditionally healthcare is a safety oriented, 
complex and high developed, but also high-

risk system. For this purpose, it is supported 
by the introduction and monitoring of nati-
onal and international standards. One fun-
damental differentiation between the hos-
pital environment and other organizations 
is the composition of the different professi-
onal categories und their diverse stakehol-
ders pursuing conflicting interests in com-
pleting their tasks. Medical treatment and 
economic aspects represent the two main 
opponents. This involves for example con-
troversial views on the cost-benefit analy-
sis for the risk management. Despite incre-
asing safety awareness in healthcare, it has 
been shown that this can only be achieved 
through the socio-cultural interaction of 
people involved. Aspects mentioned in this 
article highlight the impact of the group dy-
namic factors described in the culture of the 
organisation. Swierczek demonstrated that 
cultural differences play a key role in con-
flict resolution, communication and inter-
personal relationships [1]. Open and honest 
joint error management and root cause ana-
lysis by all professionals involved, resulted 
in a complete change of the entire system in 
many working areas. Since then, this sys-
tem does not just expose the last person at 
the end of the error chain, but instead high-
lights the omissions within all departments 
and corrects them if necessary. However, 
this does not allow to deliberate deviation 
from defined work processes or to negligent 
behaviour.

Key Words
Organisational culture, error management, 
conflict resolution, policies, guidelines, 
checklists, human factors

Einleitung 
Die sogenannte Organisationskultur wird 
als eine Grundvoraussetzung zur Entste-
hung und Weiterentwicklung von Werten 
und Überzeugungen innerhalb eines Unter-
nehmens gesehen, die sich positiv oder ne-
gativ auf das Verhalten der Mitarbeiter aus-
wirken kann [2]. Dazu zählen unter anderem 
Anhaltspunkte und Vorgaben, wie Anfor-
derungen in allen möglichen Varianten ei-
ner Situation zu bewältigen sind. Die Kultur 
der Organisation wird maßgeblich vom Ma-
nagement geprägt, wobei diese nachfolgend 
die gesamte Struktur des Betriebes infiltriert 
[3]. Obwohl entscheidende Faktoren hierar-

chisch von oben vorgegeben werden, wird 
das Ergebnis zumeist an der Basis evaluiert. 
Dies hebt die Bedeutung der Verpflichtung 
des Managements hervor, da eine effektive 
Sicherheitskultur nur auf dieser Ebene initi-
iert werden kann [4]. 

Unterschiedliche Einflüsse auf die Or-
ganisation lassen sich in drei bis vier Be-
reiche aufgliedern. Zum Ersten hat jede 
Berufsgruppe ihre eigenen, teilweise vom 
Fachverband vorgeschriebenen Richtlini-
en, mit denen sie sich generell voneinan-
der unterscheiden. Zum Zweiten stehen 
übergeordnet die Organisationsstrukturen 
des Unternehmens mit sich teilweise über-
schneidenden, aber auch konkurrierenden 
Werten und Vorgaben. Die Wertvorstel-
lungen und Richtlinien der beiden Interes-
sensgruppen werden dann in einem dritten 
Schritt insgesamt in die nationalen Bestim-
mungen und Gesetzgebungen integriert. In 
der eventuellen vierten Instanz werden in-
ternationale Standards und durch Fokus-
gruppen erstellte Richtlinien in die eigenen 
Vorgaben eingegliedert. Eine umfangrei-
che Literaturauswertung über die Wertig-
keit von Unternehmenskultur und Arbeits-
klima aus dem Jahr 2007 hat einen direkten 
Einfluss von Führungsqualität, Kommuni-
kation, Aufgabenverteilung und Konflikt-
management auf die Zufriedenheit der Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen ergeben [5]. 
Dabei wurden Auswirkungen auf die Ar-
beitsmoral der Mitarbeiter in den Gesund-
heitsberufen und die Qualität in der Patien-
tenversorgung festgestellt. Zudem wurde 
ein Zusammenhang zwischen Sicherheits-
standards und Informationsfluss innerhalb 
des Gesundheitswesens und der Anzahl 
von Berichten über Behandlungsfehler er-
kannt. Barach und Small berichteten in 
2000, dass bis zu 96 % der unerwünschten 
Vorkommnisse aus Angst vor arbeitsrecht-
lichen Maßnahmen nicht gemeldet wur-
den [6]. Das Fundament, auf dem die Un-
ternehmenskultur mit ihren Normen und 
Werten gründet, wird größtenteils durch 
die Art und Weise getragen, wie mit bereits 
vorgefallenen Fehlern umgegangen und 
wie unter Einbeziehung aller Möglichkei-
ten deren Entstehung in der Zukunft zu ver-
hindern versucht wird. Weitere Standbeine 
sind die bereits im zweiten Teil dieser Serie 
beschriebene Kommunikation, zudem die 
Bereitstellung und Einhaltung von vorge-

M. Fischer MSc (PhD Student)
National University Ireland, Galway Human Factors in Healthcare

Teil 3: Die Organisationskultur



KARDIOTECHNIK 2/2016 45

Standards und direkte Arbeitsanweisungen 
für die Durchführung einer Aufgabe könn-
ten hilfreich sein, die Möglichkeiten für ein 
Fehlverhalten zu reduzieren. Um die Ent-
stehung von Fehlern und deren Ausbrei-
tung von vornherein zu reduzieren oder  
zu eliminieren, könnten Kontrollmechanis-
men erarbeitet werden, die es erlauben, die 
direkten Auswirkungen von menschlichem 
Fehlverhalten in einer gegebenen Situation 
frühzeitig zu erkennen und eine zeitnahe 
Gegenmaßnahme einzuleiten [14]. Hierzu 
ist es hilfreich, Ursachen für ein fehlerhaf-
tes Verhalten zu unterscheiden: Ist es Sorg-
losigkeit im Umgang oder Missachtung 
von Richtlinien? Handelt es sich um Irr-
tümer aufgrund kognitiver Limitationen? 
Des Weiteren muss zwischen auslösenden 
Faktoren für eine mögliche Gefährdung in 
einer gegebenen Situation und der eigent-
lichen Fehlerentstehung differenziert wer-
den [15]. Bei der Gefährdung handelt es 
sich um eine Situation, die sich, vom Men-
schen nicht beeinflussbar, negativ auf die 
Sicherheit auswirken kann. Dazu zählen er-
kennbare und verborgene (latente) Gefah-
ren, die sich jeweils in weitere Untergrup-
pen aufteilen lassen. Bei den erkennbaren 
Gefahren können vorhersagbare Ursachen 
(Personalmangel bei hoher Arbeitsbe-
lastung) oder aber unerwartete Ursachen 
(plötzlicher Ausfall der biomedizinischen 
Geräte in kritischen Momenten) erkannt 
werden. Zu den verborgenen Bedrohun-
gen zählen einerseits die nicht ergonomi-
sche Arbeitsplatzgestaltung und schlechtes 
Equipment-Design sowie andererseits die 
bereits beschriebene Organisationskultur, 
aber auch die Arbeitsmoral. Als Beispiel 
könnte die Einführung eines neuen medi-

anhand des durch die aufgelisteten Frage-
stellungen erhaltenen Eindrucks die klinik
internen Standards zu evaluieren und ge-
gebenenfalls zu verbessern  [12]. Reason 
hat zusätzliche Ansätze für ein effektives 
Sicherheitsmanagement beschrieben  [13]. 
Dazu zählt zum einen die Informationskul-
tur, in der Leitungspersonen sowie Kran-
kenhausmanager wissen sollten, was in ih-
rem Unternehmen passiert. Dies wird durch 
die Erhebung und Auswertung von rele-
vanten Daten und Informationen erreicht. 
Zusätzlich wird die „Reporting Culture“ 
(Meldekultur) beschrieben, in der jeder 
Mitarbeiter Fehler und Beinahe-Vorfälle 
offen und ehrlich berichten kann, ohne ar-
beitsrechtliche Konsequenzen fürchten zu 
müssen. In seiner Darstellung entwickelt 
sich die Sicherheitskultur schrittweise, ge-
fördert durch die örtlichen Gegebenheiten, 
Vorkommnisse in der Vergangenheit, Füh-
rungseigenschaften und die Arbeitsmoral. 
Bei der „Flexible Culture“ (flexible An-
passung) haben die Mitarbeiter die Mög-
lichkeit, sich effektiv dynamischen Verän-
derungen und Anforderungen anzupassen. 
Ein an unerwartete Gegebenheiten ange-
passtes „Außer-Kraft-Setzen“ von For-
malitäten, bestehenden Meldewegen und 
hierarchischen Strukturen erlaubt ein ef-
fektives und schnelles Handeln beim Ein-
treten ungewöhnlicher Situationen oder 
Gefährdungslagen. Allerdings sind dazu 
die explizite Erfassung der Situation und 
relevante Entscheidungskriterien von ent-
scheidender Bedeutung. 

Fehlermanagement
Die Entstehung von durch den Menschen 
verursachten Fehlern ist unabwendbar. 

gebenen Standards und Richtlinien und das 
Verhalten in Konfliktsituationen. 

Organisationskultur 
Die in früheren Jahren entstandene und 
weit verbreitete „Blame and Shame Cul-
ture“ wird zunehmend aufgrund der Ursa-
chenforschung zur Fehlerentstehung und 
deren Eliminierung in eine „Just Culture“ 
(fairer Umgang) umgewandelt [7]. Bei ers-
terer wurde die Schuld einzig dem als letz-
ten in der Fehlerkette verursachenden Mit-
arbeiter zugeschoben. Dabei war es nicht 
ausschlaggebend, ob eventuelle anderwei-
tige Faktoren den Fehler letztendlich er-
möglicht oder primär ausgelöst haben. Bei 
der „Just Culture“ werden alle Mitarbeiter 
eines Unternehmens dazu ermutigt, Gefah-
renpotenziale sowie Beinahe-Vorfälle und 
Unfälle offen und ehrlich zu berichten, oh-
ne arbeitsrechtliche Schritte befürchten zu 
müssen [8]. Die „Learning Culture“ (Lern-
kultur) beschreibt das Bestreben der Orga-
nisationen zu Fehleranalysen, um dadurch 
Risiken und Gefahren zu evaluieren und 
die Sicherheitsstandards zu verbessern. 
Dies kann durch regelmäßige, wiederhol-
te Evaluierungen und qualitative Rückmel-
dungen demonstriert werden [9]. Bereits in 
den 90er Jahren hat Westrum unterschiedli-
che Stadien der Entwicklung einer Sicher-
heitskultur beschrieben  [10]. Darauf auf-
bauend hat Parker eine Unterteilung von 
dem pathologischen Level bis hin zum ge-
nerativen Level beschrieben (Abb. 1) [11]. 
Die ersten zwei Level erlauben keine Risi-
koanalyse des bestehenden Systems, wobei 
im reaktiven Stadium zumindest auf Vor-
fälle und Unfälle reagiert wird, aber keine 
Vorbereitungen getroffen werden, um die-
se in der Zukunft zu vermeiden. Innerhalb 
des bürokratischen Levels werden diese 
Risiken erkannt und Sicherheitssysteme 
zur Vermeidung angewendet. Allerdings 
schließen diese nur bereits vorgefallene 
Unfälle und Situationen mit ein. Das pro-
aktive Stadium hingegen arbeitet aktiv an 
der Früherkennung von Gefahrenpotenzia-
len, was im generativen Level intensiv in 
das Management zur Vermeidung aufge-
nommen wird. Allerdings kann die positi-
ve Risiko- und Sicherheitskultur des Un-
ternehmens nicht immer Aufschlüsse über 
einzelne Abteilungen zulassen, die davon 
deutlich abweichen können. 

Marshall hat dieses Gerüst von Wes
trum zum Erstellen des Manchester-Pati-
ent-Safety-Framework herangezogen. Ziel 
war es, das Gesundheitspersonal zu einem 
Überdenken der Sicherheitskultur in ihren 
Kliniken und Abteilungen zu bewegen und 

Unser Risiko-
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management 

bearbeitet alle 
identifizierten 

Risiken

Wir sind immer 
wachsam für 

alle möglichen 
Risiken

Unser Risiko-
und Sicherheits-
management ist 
ein integrierter 
Teil von allem, 

was wir tun

PATHOLOGISCH
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Vorfall oder 

Unfall

REAKTIV BÜROKRATISCH PROAKTIV GENERATIV

Warum Zeit mit 
Sicherheits-
bedenken 

verschwenden?  

Abb.1: Level der Sicherheitskultur (nach Parker [11])



46 KARDIOTECHNIK 2/2016

sus (lapse) wird als fehlende Aktion oder 
das Unterlassen bestimmter Maßnahmen 
deklariert, die unter anderem durch Erin-
nerungslücken oder mangelndes situati-
onsangepasstes Verhalten entstehen. Irr-
tümliche Fehler (mistake) resultieren aus 
der Anwendung von falschen oder fehler-
haften Absichten und Anweisungen oder 
Unwissenheit [18, 19]. Dies kann erfolgen, 
wenn unsachgemäße Richtlinien verwen-
det werden oder diese aus dem Gedächtnis 
heraus abgerufen werden. Bei dem durch 
einen Verstoß (violation) entstehenden 
Fehler handelt es sich um die vorsätzliche 
und bewusste Abweichung von vorgegebe-
nen Standards. 

Rasmussen beschreibt drei zugrundelie-
gende Möglichkeiten für fehlerhaftes Ver-
halten, die auch in der Entscheidungsfin-
dung ausschlaggebend sein können [20]. 
Eine mangelnde Geschicklichkeit oder 
Fähigkeit, eine Anforderung auszufüh-
ren, kann durch eine unbeabsichtigte An-
wendung einer Verfahrensweise erklärt 
werden, obwohl diese kürzlich durch eine 
überarbeitete Richtlinie ersetzt wurde. Da 
gewohnte Arbeitsabläufe weniger kogniti-
ve Fähigkeiten erfordern, kann ein Mangel 

ein. Die Aussage „Keine Kette ist stärker als 
ihr schwächstes Glied“ soll in diesem Fall be-
deuten, dass jede Unterbrechung der Fehler-
kette das Entstehen des letztlich fatalen Feh-
lers stoppen kann.

Vier Arten von Fehlverhalten werden 
generell in unbeabsichtigte und beabsich-
tigte unsichere Handlungen klassifiziert. 
Flüchtigkeitsfehler (slip) entstehen durch 
Unaufmerksamkeit und Ausführung ei-
ner Tätigkeit entgegen der beabsichtigten 
oder geplanten Durchführung. Der Lap-

zinischen Gerätes verbunden mit der Nach-
lässigkeit des Personals bei dessen Einwei-
sung dienen. Eine genauere Betrachtung 
der eigenen Abteilung und des gesamten 
Arbeitsumfeldes könnte hierbei hilfreich 
sein, mögliche Gefahren zu erkennen und 
auf ihre Bedrohung für die Ausübung der 
Tätigkeit zu evaluieren. Obwohl Gefähr-
dungen keine Fehler darstellen, erhöhen 
diese doch das Potenzial für die Entste-
hung selbiger. Eventuell auftretende Kon-
sequenzen einer Bedrohung erfolgen in der 
Zukunft, deshalb können das aktive Erken-
nen von möglichen Einflussfaktoren und 
deren Beseitigung oder das Erkennen des 
Gefahrenpotenzials diese reduzieren. Feh-
ler hingegen werden als Konsequenzen der 
menschlichen Beteiligung an der Ausfüh-
rung einer Tätigkeit beschrieben, die mit 
einer Abweichung der Bestrebungen oder 
Erwartungen einhergeht [16]. Fehler kön-
nen im Beisein oder dem Nichtvorhanden-
sein von Bedrohungen/Gefahren auftreten. 

Reason beschreibt in seinem Modell der 
Fehlerkette (Abb. 2) ein 4-Stadien-Konzept 
einer durch menschliches Fehlverhalten aus-
gelösten Konsequenz, die hier als Resultat ei-
ner Abfolge von Missverhalten interpetiert 
wird [17]. Hier werden Unternehmensstruk-
turen, die Kultur der Organisation aber auch 
individuelle Fehlleistungen berücksichtigt. 
Obwohl das letzte Stadium die Handlung be-
trifft, die ultimativ zum eigentlichen Fehler 
führt, sollte die Ursachenforschung bereits 
im ersten Stadium beginnen. Reason erklärt 
dazu, dass sein „Swiss-Cheese-Modell“ nicht 
der Schuldzuweisung zwischen den verschie-
denen Ebenen dient. Die in seinem Ansatz 
beschriebenen latenten Fehler können bereits 
mehrere Jahre vorhanden sein, bevor sie in 
einem aktiven Fehlverhalten enden. Entge-
gen der landläufigen Meinung, dass der Feh-
ler letztendlich durch eine unsachgemäße Ur-
sache ausgelöst wird, bezieht die Fehlerkette 
eine Anzahl von dazu beitragenden Faktoren 

Gefahren-
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Organisationskultur
Inkomplette Richtlinien
Mangelhaftes 
Fehlermanagement
Mangelhafte Ausbildung 
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Biomedizinische Technik
Impraktikables Design der Geräte 
Nicht-ergonomische Arbeitsplatzgestaltung  

Mangelhafte Wartung und Instandhaltung 
der Geräte
Fehlerhafte Anwendung der 
Bedienungsanleitung  

Individuum
Inkomplette Einweisung in Gerätschaften
Überforderung in der Ausführung 
aufgrund

Fehlendem Wissen
Erschöpfung
Überlastung

Falsche Bewertung der Situation 

Team
Nicht- definierte 
Verantwortungsbereiche
Mangelhafte Kommunikation
Mangelhafte Teamkoordination 

Abb. 2: Swiss-Cheese-Modell (nach Reason [17])

Situation Gefahrenpotenzial Maßnahmen

Mangelnde Organisa-
tionsstrukturen

Oberarzt der Anäs-
thesie für 2 herzchi-
rurgische OP-Säle 
zuständig

Keine Richtlinien/ 
Checklisten

Spezifische Einar-
beitung mit der 
Unterstützung durch 
Richtlinien und 
Checklisten

Keine Risikobewer-
tung

Liste über potenzielle 
Risiken erstellen 

Unsichere Supervi-
sion

Anästhesiologischer 
Assistenzarzt wäh-
rend der EKZ unbe-
aufsichtigt

Fehlende Anweisun-
gen und Kommuni-
kation

Rückversicherung, 
dass Assistenzarzt 
fachliches Wissen 
besitzt

Mangelnde Ausbil-
dung in der Kardio-
anästhesie

Regelmäßige Kont-
rolle durch den Ober-
arzt oder Kollegen

Voraussetzungen für 
eine Gefährdung

Operateur schlägt 
Dopamin zum Abge-
hen von der Maschi-
ne vor

Protamin bereits 
von der Anästhesie-
schwester vorbereitet 
und auf dem Narko-
sewagen verfügbar

Protamin erst nach 
dem Beendigen der 
EKZ bereitstellen

Assistenzarzt unsi-
cher wegen Dopa-
min, allerdings keine 
erneute Nachfrage 
beim Chirurgen

Bei Unsicherheit er-
neutes Nachfragen, 
um Missverständnisse 
zu vermeiden

Gefährliche Aktion Unsicherer Assistenz-
arzt injiziert Prota-
min während EKZ

Bei Entdecken des 
Fehlers Reversion mit 
Heparin

Protamingabe laut 
ankündigen und auf  
Feedback von Chirur-
gen und Kardiotech-
nik  warten

Fehlende Kommu-
nikation mit Kar-
diotechniker und 
Chirurgen

Tab. 1: Klinisches Beispiel adaptiert an das Swiss-Cheese-Modell
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deren Hochrisikobereichen gesammelten 
Erfahrungswerte und etablierten Fortbil-
dungsmaßnahmen (Crew-Resource-Ma-
nagement-Training [CRM]) in die medizi-
nischen Bereiche eingegliedert [6]. 

Leitfäden, Richtlinien und 
Checklisten 
Schriftlich festgelegte Vorgaben jeglicher 
Art zum Ausführen einer aufgetragenen 
Tätigkeit, wie z. B. Leitlinien, Richtlinien 
und Checklisten, haben positive, aber auch 
negative Wirkung im Hinblick auf die Leis-
tungsfähigkeit und Arbeitsmoral gezeigt 
[27]. Festgeschriebene Normen unterstüt-
zen den Teamleiter in der Sicherstellung, 
dass die aufgetragene Tätigkeit nach einem 
vereinbarten Standard durch alle Mitarbei-
ter gleichermaßen ausgeführt wird. Check-
listen bieten außerdem den Vorteil, dass die 
Durchführung der essentiellen Schritte in 
kritischen Situationen in einer vorab gene-
rierten Sequenz ablaufen. Zudem ermögli-
chen diese Leitlinien eine permanente An-
gleichung an internationale Standards und 
evidenzbasierte Techniken [28–30]. Das 
Potenzial für die Entstehung von Konflik-
ten ist durch die Verwendung von Leitlini-
en und Checklisten deutlich reduziert, da 
damit der Arbeitsablauf formal festgelegt 
ist. Ein standardisiertes Einarbeiten neu-
er Mitarbeiter wird durch das Heranziehen 
dieser Standards ebenfalls erleichtert. Posi-
tiv zeigt sich auch, dass durch das Vorgeben 
der Arbeitspraktiken speziell in kritischen 
Situationen eine effektive Kommunikation 
stattfinden kann. Allerdings sollte sich je-
des Teammitglied seiner Funktion im Ar-
beitsprozess sowie der Limitierung seines 
Spielraums bewusst sein, die sich durch ei-
ne effiziente Rollenverteilung ergibt. Vor-
ab geregelte strukturierte Arbeitsabläufe 

zu beschreiben oder einen Schuldigen zu 
identifizieren, sondern Möglichkeiten zu 
eruieren, wie dieser Fehler in Zukunft aus-
geschlossen werden kann [23]. Dazu ist es 
notwendig, das Augenmerk auf die Erken-
nung und Unterbrechung der gefährdenden 
Sequenzen der Fehlerkette und auf das zu-
grunde liegende Fehlverhalten zu richten 
[24, 25]. 

In der Luftfahrt wurden bei einer Unter-
suchung von 30 Vorfällen und Unfällen im 
Nachhinein mindestens 4, im Durchschnitt 
aber 7 Hinweise gefunden, die auf eine Ge-
fährdung hinwiesen. Während die nach 
einem Vorfall eingeleitete Ursachenfor-
schung meist relativ schnell die Ursachen 
und Begleitumstände aufzeigen kann, sind 
diese im Notfall nicht zu erkennen. Daraus 
lassen sich Vorschläge herleiten, um mög-
liche Gefährdungspotenziale zu erkennen 
und somit das Entstehen von Fehlverhal-
ten reduzieren zu können. Der vor knapp 
40 Jahren in den Verkehrssicherheitsspots 
erwähnte Slogan „Gefahr erkannt – Ge-
fahr gebannt“ vermittelte damals schon 
das vorausschauende Handeln zur Vermei-
dung von Unfällen. Gefahrenquellen kön-
nen durch eine unvoreingenommene Be-
wertung der Tätigkeitsmaßnahmen und 
der eventuell damit verbundenen mög-
lichen Risiken aufgezeigt werden. Dazu 
sollten alle Mitarbeiter individuell mit ein-
geschlossen werden, da unterschiedliche 
Auffassungen und Beobachtungen der Ge-
gebenheiten multiple Ansätze bieten. Wei-
tere grundlegende Maßnahmen, Fehlver-
halten zu reduzieren oder zu verhindern, 
schließen eine effektive Kommunikation, 
die Erstellung von relevanten Richtlinien 
und Checklisten sowie das Überwachen 
der Einhaltung dieser mit ein [26]. Zusätz-
lich werden in Zukunft die bereits in an-

an Konzentration oder Stress auslösend für 
diese Ursache sein.

Durch Beobachtungen im Gesundheits-
wesen wurde erkannt, dass Fehler haupt-
sächlich durch die Verwendung von in-
korrekten Richtlinien entstehen, entweder 
weil Anzeichen der Situation falsch inter-
pretiert wurden und deshalb die falschen 
Richtlinien verwendet werden, Richtlinien 
falsch aus dem Gedächtnis heraus erinnert 
werden oder die Abläufe innerhalb des Pro-
zedere nicht rekapituliert werden können. 
Des Weiteren kann die inkomplette oder in-
korrekte Situationserfassung aufgrund un-
terschiedlichster individueller oder team-
bedingter Ursachen zum Fehlverhalten in 
bestimmten Szenarien beitragen. In der 
Luftfahrt hat sich gezeigt, dass 60 % der 
Fehler in 4 % der gesamten Flugzeit auf-
treten [21].

Zu den individuellen Faktoren, die 
zu einem fehlerhaften Verhalten bei-
tragen können, zählen die mentale 
Erschöpfung und die reduzierte 
Informationsaufnahme und Verarbeitung. 
Unter die gruppendynamischen Einflüsse 
fallen Kommunikationsstörungen sowie 
die nicht an die Situation angepasste 
Teamzusammenstellung und Delegation 
von Aufgaben. Letzteres kann allerdings 
auch organisatorisch bedingt sein, wenn 
z. B. finanzielle Restriktionen keine ande-
ren Möglichkeiten zulassen oder das spe-
zielle Training für komplexe Therapiemaß-
nahmen nicht erfolgen kann [22]. 

Weiterhin lassen sich unterschiedliche 
Folgen und Verhaltensweisen nach dem 
Fehlverhalten klassifizieren [18]: Wenn 
das Fehlverhalten keinen Einfluss auf 
die Durchführung der Aufgabe hat, wird 
es über einen längeren Zeitraum teilwei-
se nicht als solches erkannt. Wenn im Ge-
gensatz dazu ein Fehlverhalten frühzeitig 
erkannt wurde, aber zur Regulierung des 
Verhaltens trotz des inadäquaten Handelns 
keine negativen Konsequenzen folgten, 
können beide Situationen leicht dazu ver-
leiten, auch in der Zukunft von den Vorga-
ben abzuweichen. 

Im Gegensatz dazu führt der unbeab-
sichtigte Fehler zu einer unsicheren Ar-
beitstechnik und birgt ein erhöhtes Risiko 
für weitere daraus resultierende Fehler. Die 
unsichere Arbeitstechnik entsteht entwe-
der als Folge der Unsicherheit und Abwei-
chung von vorgegeben Richtlinien oder bei 
dem Versuch, entstandene Fehler durch un-
zulässige Aktionen zu beheben. 

Das Ziel der Root-Cause-Analyse 
(RCA)  (Abb.  3) ist nicht, menschliches 
Versagen aufgrund von Human Factors 
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Abb. 3 Fishbone-Diagramm: bei der Root-Cause-Analyse nach NHS [23]



48 KARDIOTECHNIK 2/2016

Erfahrungen aus der Luftfahrt haben ge-
zeigt, dass die Einhaltung der Richtlinien 
und Vorgaben die Situationserfassung und 
die Leistungsfähigkeit erhöht hat. Weite-
re Vorteile bestehen in einer klaren Zuord-
nung von Aufgabenbereichen und den da-
mit verbundenen Verantwortlichkeiten. 
Briefings und die Anwendung von Check-
listen und Richtlinien können die Kommu-
nikation verbessern und Konflikte vermei-
den. Zudem vermindert die Anwendung 
von Checklisten die kognitiven Anstren-
gungen, so dass diese Ressourcen ander-
weitig genutzt werden können, z. B. um die 
Aufmerksamkeit auf die Ausführung der 
Tätigkeit zu fokussieren. Für den Teamlei-
ter ist es wichtig zu wissen, dass alle Mit-
arbeiter die Anweisungen, Leitlinien und 
Checklisten befolgen. 

Nachteilig wirkt sich die Anwendung 
von Leitlinien aus, wenn aufgrund falscher 
Informationen oder einer Fehleinschätzung 
der Situation eine inkorrekte Leitlinie aus-
gewählt wurde. Obwohl von einigen Au-
toren anderweitig demonstriert, kann die 
Verwendung von vorgegebenen Richtli-
nien auch die Situationserfassung behin-
dern. Dies kann einerseits passieren, wenn 
der Fokus nur auf die auszuführenden Tä-
tigkeiten gerichtet oder eine Checkliste 
schrittweise abgearbeitet wird, ohne dass 
die Situation genauer erfasst und eventu-
elle dynamische Veränderungen erkannt 
werden. In Notfällen mit unterschiedlichen 
Anforderungen und klinischen Situationen 
kann dies somit auch die individuelle Leis-
tungsfähigkeit einschränken.

Konfliktmanagement
Grundsätzlich kann davon ausgegangen 
werden, dass Konflikte immer Stress aus-
lösen [37]. Aufgrund der Beeinträchtigung 
der individuellen Leistungsfähigkeit kann 
sich dieser nachfolgend negativ auf die ge-
samte Situation und die Teamperformance 
auswirken. Zusätzlich stellen Konflikte 
kräftezehrende und Ressourcen aufbrau-
chende Situationen dar, die sich teilwei-
se auch ökonomisch auswirken können 
[38]. Oft beeinflusst das Eigeninteresse ei-
ner Person nicht nur die Gruppendynamik, 
sondern zeigt auch wirtschaftliche Auswir-
kungen auf das Unternehmen. 

Der Konfliktzyklus beginnt mit dem ei-
gentlichen Trigger-Ereignis [39]. Auslö-
sender Mechanismus ist oft eine sachliche 
Lappalie oder aber Emotionen und Auf-
fassungen gegenüber der anderen Person. 
Letzteres kann sich über längere Zeit auf-
stauen und plötzlich entladen. Dem steht 
das eigentliche Konfliktverhalten der je-

Bevorzugen der eigenen Technik erhöht 
zudem das Risiko. Das Motto „Was ein-
mal geklappt hat, geht auch weiterhin gut“ 
kann zu einer weiteren Missachtung füh-
ren oder sich in Zukunft als gängige Praxis 
etablieren. Die absichtliche Abweichung 
von Vereinbarungen sowie unbekümmer-
tes Verhalten gegenüber Vorgaben sollte 
nicht toleriert werden. 

Drei Schritte werden bei der Erstel-
lung von Richt- und Leitlinien beschrie-
ben, die sich je nach den übergeordneten 
Unternehmensanforderungen unterschei
den [34]. Diese Schritte können durch ei-
nen vierten erweitert werden. Am Beginn 
steht der Bereichsleiter oder ein Führungs-
manager, der eine umfassende Aufstellung 
vorgibt, wie die Abteilung unter der Einbe-
ziehung von regulatorischen Vorgaben die 
sichere Ausführung der Tätigkeiten errei-
chen soll. Im zweiten Schritt gibt der Ab-
teilungsleiter Strategien und richtungswei-
sende Anweisungen, die sich speziell auf 
die Ziele und Methoden beziehen. In der 
letzten Instanz werden die eigentlichen 
Leitlinien und Arbeitsanweisungen defi-
niert. 

Bei der Erstellung relevanter und realis-
tischer Anweisungen, die konstant über-
prüft und überarbeitet werden sollten, 
spielen die einzelnen Teammitglieder ei-
ne wichtige Rolle. Auf diese Weise werden 
auch neue internationale Standards zusam-
men mit neuen Erkenntnissen automatisch 
beachtet. Außerdem finden Unterschiede 
zwischen den verwendeten biomedizini-
schen Geräten und die Variationen der un-
terschiedlichen Therapieansätze Eingang 
in die Abläufe. Als zusätzliche Maßnahme 
sollte evaluiert werden, ob die Leitlinien in 
der täglichen Praxis akzeptiert und einge-
halten werden. Dabei sollten sich Schlüs-
se ziehen lassen, ob und in welchem Zu-
sammenhang das bei bestimmten Vorgaben 
nicht geschieht. Eventuell lassen sich so 
Potenziale erkennen, die Richtlinien zu 
verbessern, um die gestellte Aufgabe zu 
bewältigen. 

Um eine breite Anwendung und Akzep-
tanz zu erhalten, sollten Richtlinien anwen-
derfreundlich sein [35]. Dies wird möglich, 
wenn Arbeitsanweisungen situationsange-
passt, jederzeit verfügbar und einfach zu 
verstehen sind. Knappe und präzise For-
mulierungen, die sich eindeutig auf spezi-
elle Anwendungen beziehen, unterstützen 
den Mitarbeiter bei der akkuraten Durch-
führung seiner Aufgabe [36]. Fehlerhafte 
Prioritäten speziell in Notfallsituationen 
können die Entscheidungsfindungen be-
einträchtigen oder behindern. 

und das Priorisieren von Aufgaben erhö-
hen die Leistungsfähigkeit des Teams [31]. 
Richtungsweisende Vorgaben erlauben zu-
dem eine jederzeit austauschbare Zusam-
mensetzung des Teams und eine Gegen-
kontrolle basierend auf der Checkliste, die 
zur erhöhten Patientensicherheit beiträgt 
[32]. Gleichermaßen wie in der Teamdy-
namik müssen Mitarbeiter die Verantwor-
tung für die an sie delegierten Tätigkei-
ten akzeptieren und die dazu notwendigen 
Leitlinien und Checklisten verwenden. Es 
wird immer wieder von Abweichungen von 
etablierten und vereinbarten Leitlinien be-
richtet, besonders wenn diese zu einer Be-
einträchtigung des Ausgangs einer Ope-
ration führen. Diese können struktureller 
oder organisatorischer Natur sein oder in-
dividuelle Faktoren betreffen. Wichtig für 
die Einhaltung festgesetzter Vorgehens-
weisen ist die eingangs beschriebene Kul-
tur der Organisation. Sollte es sich bereits 
in dem Unternehmen eingebürgert haben, 
dass Leitlinien wenig oder keine Beach-
tung geschenkt wird, kann sich das in je-
de Abteilung weitertragen. Dies wird durch 
die Nachlässigkeit der strikten Einhal-
tung verstärkt. Das unter der Bezeichnung 
„Normalisation of Deviation“ entwickelte 
Verhalten beschreibt die regelmäßige oder 
allgemein akzeptierte Abweichung von ge-
gebenen Standards [33], die teilweise un-
willkürlich an neue Mitarbeiter weiterge-
geben wird. Die indirekt und unbewusst 
verursachte Nichteinhaltung der Richtlini-
en lässt sich teilweise mit den limitierenden 
menschlichen Faktoren erklären. Mangeln-
de Aufmerksamkeit aufgrund von Erschöp-
fung oder Überforderung in der gegebenen 
Situation verleiten dazu, auf das Abarbei-
ten der Checkliste zu verzichten, eventuell 
wird es aber auch schlichtweg vergessen. 
Speziell in kritischen Situationen führen 
Unterbrechungen im Notfallmanagement 
zu Ablenkung und dadurch ausgelösten 
Abschweifen von Guidelines. Individuelle 
Einflüsse, die zu einer Nichtbeachtung der 
Leitlinien führen, sind indirekt oder direkt 
bewusst. Eigene Nachlässigkeit in der 
Ausführung, übermäßiges Selbstvertrauen 
oder das Abarbeiten der Checkliste aus 
dem Gedächtnis heraus sind relativ 
bewusste Faktoren. Die direkte Ablehnung 
als Auflehnung gegenüber der Team- und 
Abteilungsleitung stellt ein massives 
Gefährdungspotenzial dar. Allerdings wird 
dieses Verhalten auch in der Zusammen-
arbeit mit Kollegen und Vorgesetzten er-
kennbar sein. Die eigenständige Entschei-
dung über die Qualität und den Nutzen von 
richtungsweisenden Anordnungen oder das 
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Bereichen. Abschließend werden dann alle 
wichtigen Elemente der einzelnen Beiträge 
kurz zusammengefasst und gezeigt, wie sie 
sich gegenseitig beeinflussen können. 
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ment-Stile ähneln denen im 2. Teil dieser 
Serie beschriebenen Leadership-Arten. 
Durch ein faires Aufeinander-Zugehen hat 
ein Konflikt das Potenzial, dass mögliche 
Quellen zur Fehlerentstehung erkennbar 
und gegebenenfalls eliminiert werden kön-
nen. Zudem hat es sich gezeigt, dass Ar-
beitsprozesse und Sicherheitsstandards er-
kennbar verbessert werden können. Durch 
das Ausdiskutieren der unterschiedlichen 
Ansichten und Denkweisen verringert sich 
die Gefahr von Missverständnissen. Infor-
mationen über erkannte Problembereiche 
können zu einer Verbesserung des Arbeits-
umfeldes führen, und die jeweiligen Punk-
te in dadurch besser angepasste Richtlini-
en und Checklisten aufgenommen werden. 
Eine kollaborierende Konfliktbewältigung 
und das Erkennen und Beheben von poten-
ziellen Gefahrenquellen spiegelt sich in ei-
ner verbesserten Teamzusammenarbeit wi-
der. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass das Fokussieren auf die zugrunde lie-
genden Probleme in einer ausgeglichenen 
Struktur von Machtverhältnissen, Füh-
rungsqualitäten, aber auch bezüglich des 
Mitarbeiterstatus, eine Basis für die Kon-
fliktbewältigung darstellt [42]. Je mehr 
qualitative Informationen über einen Sach-
verhalt bekannt werden, desto mehr Alter-
nativen können zur gemeinsamen Zielset-
zung diskutiert werden. 

Zusammenfassung 
Der strukturelle Aufbau sowie die Zusam-
mensetzung einer Organisation stellen ele-
mentare Grundvoraussetzungen für eine 
positive Unternehmenskultur dar. Diese 
wird unterstützt durch motivierte Mitarbei-
ter, deren Sichtweisen und Erfahrungen an-
erkannt und respektiert werden. Durch das 
Aufzeigen von Gefährdungspotenzialen 
und praxisnahen Verbesserungsvorschlä-
gen, wie diese kontrolliert zur Fehlerver-
meidung herangezogen werden können, 
hat sich die Patientensicherheit in vielen 
Bereichen bereits deutlich verbessert. Zu-
dem haben Fehler und Konflikte durch eine 
effektive Interaktion zu positiven Verände-
rungen in Kommunikation und Leistungs-
fähigkeit aller Mitarbeiter geführt. 

Der letzte Beitrag dieser Serie wird Be-
zug nehmen auf das Zusammenspiel zwi-
schen Mensch und Maschine. Obwohl 
der rasante technologische Fortschritt vie-
le Verbesserungen mit sich gebracht hat, 
beschränken kognitive Limitationen und 
menschliche Verhaltensweisen die Verwer-
tung der zusätzlichen Daten und Informatio-
nen sowie die Leistungsfähigkeit in einigen 

weiligen Parteien gegenüber. Die daraus 
folgenden Konsequenzen können wieder-
um den primären Konflikt verlängern oder 
einen zusätzlichen Konflikt entfachen. Die 
Intensität des Konflikts nimmt ohne direkte 
Konfliktbewältigung gewöhnlich über die 
Zeit wieder ab, allerdings besteht weiterhin 
das Potenzial, dass die Auseinandersetzung 
wieder entfacht wird, sobald ein Trigger-
Ereignis als relevant betrachtet wird. Oh-
ne eine Beilegung eskaliert der Konflikt oft 
entweder in der Häufigkeit, der Intensität 
oder beidem. 

Die meisten Meinungsverschiedenhei-
ten können nur durch das aktive Deeska-
lieren des Zyklus behoben werden [40]. 
Zur möglichen Verringerung des Konflikt-
potenzials lässt sich ein heterogenes Team 
nutzen, wobei eine kooperative Kommuni-
kation unter den Gruppenmitgliedern an-
gestrebt wird [41]. Aufgrund unterschiedli-
cher Auffassungen und Erfahrungen sollte 
die Personalisierung der Streitthematik auf 
andere Kollegen vermieden werden. Dazu 
ist es förderlich, den Fokus auf die gege-
bene Aufgabe zu richten. Anzustreben sind 
Selbstdisziplin und -kontrolle sowie das 
Vermeiden von negativen Auffassungen 
und der Verzicht auf Drohungen gegenüber 
der Gegenpartei [42]. Eventuell könnten 
eine Änderung der Sichtweise und das Er-
kennen einer möglichen Verantwortung für 
den Konflikt als Gesprächsbasis dienen. Es 
hat sich gezeigt, dass einseitige Schuldzu-
weisungen die konstruktive Auseinander-
setzung mit Konflikten extrem behindert. 
Auch sollte versucht werden, den Hinter-
grund anderer Sichtweisen zu verstehen. 
Durch Transparenz in der Konfliktbear-
beitung kann gegebenenfalls das Vertrauen 
des Gegenübers aufgebaut werden. 

Wenn nötig, ist das Heranziehen einer 
neutralen dritten Partei, die von beiden Sei-
ten akzeptiert wird, in Betracht zu ziehen. 
Ein weiterer auslösender Faktor kann ei-
ne z. B. durch Sprachbarrieren beeinträch-
tigte Kommunikation darstellen. Eine beid-
seitige Gesprächsbereitschaft ermöglicht 
es, die Ursachen der Meinungsunterschiede 
neutral zu definieren. Hierarchische Struk-
turen müssen von beiden Seiten anerkannt 
werden, allerdings darf das nicht dazu füh-
ren, den sogenannten „Follower“ nicht als 
gleichwertige Konfliktpartei anzuerkennen. 

Ein weitaus größeres Problem stellt die 
Blockade der zumindest beruflichen Kom-
munikation dar. Sollte der Konflikt zu ei-
nem bewussten fehlenden oder mangel-
haften Informationsaustausch führen, kann 
dies fatale Konsequenzen in einem Hoch-
risikobereich haben. Konfliktmanage-
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Die Verwendung von Filtern in der arteri-
ellen Linie während der extrakorporalen 
Zirkulation hat sich seit der ersten Unter-
suchung durch Åberg im Jahr 1974 zuneh-
mend weiterentwickelt. Kamen in den ers-
ten Jahren noch separate Tiefenfilter zur 
Anwendung, so haben sich mittlerweile 
integrierte Filter in den Oxygenatoren am 
Markt etabliert, und die Anwendung eines 
arteriellen Filters ist mittlerweile Standard 
in den meisten Herzzentren. 

Die hier vorliegende Untersuchung be-
schäftigte sich mit der Überprüfung der 
wissenschaftlichen Evidenz der Vorteile, 
die ein arterieller Filter bietet und der An-
wendung in den Kliniken im europäischen 
Raum.

Zu diesem Zweck wurde die Studie in 
zwei Teile aufgeteilt. 

Der erste Teil umfasste eine Literatur-
recherche in sechs verschiedenen Daten-
basen mit den Schlagwörtern „cardiopul-
monary bypass AND filters AND arterial“. 
Der primäre Endpunkt der gesuchten Stu-
dien lag in der Neuroprotektion, der mit-
tels des Grads der cerebralen Embolisation 
oder mittels prä- und postoperativen kogni-
tiven Tests festgestellt wurde. Der sekun-
däre Endpunkt war die Verbesserung des 
klinischen Outcome. Es wurden nur rando-
misierte Studien in diese Literaturrecher-
che aufgenommen. Der zweite Teil bein-
haltete eine Umfrage an den Herzzentren 
in Europa zu dem Thema „Anwendung des 
arteriellen Filters“. Zu diesem Zweck wur-
de ein Fragebogen entwickelt und an ins-
gesamt 112 Kliniken in Europa verschickt.

Die Beteiligung lag bei 31 %. Die große 
Mehrheit (88,5 %) verwendet einen arteri-
ellen Filter und kann dabei auf eine Erfah-
rung von mehr als 10  Jahren zurückgrei-
fen. Integrierte arterielle Filter kommen in 
55 % aller Fälle zum Einsatz. Von den Kli-
niken, die bisher keinen arteriellen Filter 
benutzen, überlegen 54 %, ihre verwende-
ten Oxygenatoren durch Modelle mit inte
griertem arteriellen Filter zu ersetzen.

Die Literaturrecherche ergab 180  ein-
zelne Studien, von denen 82 sich speziell 

mit der Anwendung des arteriellen Filters 
beschäftigten. Nur vier der 82 Studien er-
füllten alle Suchkriterien, die durch die Au-
toren vorgegeben waren. Von diesen vier 
Studien waren drei mehr als 20  Jahre alt 
und beinhalteten noch die Verwendung ei-
nes Bubble Oxygenators.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass die Verwendung eines arteriellen Fil-
ters in den meisten Kliniken zum Standard 
gehört. Die Evidenz der möglichen Vorteile 
bei der Anwendung eines arteriellen Filters 
lässt sich durch Studien dagegen kaum be-
legen. Zu diesem Zweck sind, so die Auto-
ren, in der Zukunft gut geplante, randomi-
sierte Studien notwendig. 

Marc Wollenschläger, Bad Nauheim

Cerebral Oxygen Saturation During 
Pulsatile and Non-Pulsatile Cardiopul-
monary Bypass in Patients with Carotid 
Stenosis 
T. Tovedal, S. Thelin, F. Lennmyr

Perfusion 2016, Vol. 31(1), 72–77

Die Wertigkeit der pulsatilen EKZ ist ein im-
mer wiederkehrendes Thema, dessen Aus-
wirkungen zwar teilweise erkennbar waren 
und sind, deren klinische Bedeutung aber 
nach wie vor eher vage scheint. In der vorlie-
genden retrospektiven Studie aus Skandina-
vien untersuchten die Autoren in zwei Grup-
pen bei je 10 Patienten, ob sich eine pulsatile 
Perfusion bei Vorliegen einer Carotisstenose 
positiv auswirkt. Als Kontrollgruppe dienten 
Patienten ohne Vorliegen einer Stenose. Mit 
der Vorstellung einer besseren Energieüber-
tragung durch Spitzendruckwerte im pulsati-
len Modus versprachen sich die Autoren einen 
höheren poststenotischen Fluss, den sie durch 
Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) überprüf-
ten. Die pulsatile Perfusion fand basierend 
auf Rollenpumpen während der Ischämie 
statt, alle Patienten wurden in Hypother-
mie bei 32 °C operiert. Die poststenotische 
Versorgung wurde indirekt über einen 
berechneten Gewebeoxygenierungsindex 
(TOI) des NIRS bewertet. Die pulsa-
tile Perfusion fand klassisch orientiert 
mit 2,4  l/min/m2 bei einer Frequenz von  
70/min, einer Pulsbreite von 40 % und einem 
Grundfluss von 30 % statt. Weitere Aussagen 
zum pulsatilen Modus und dessen möglicher 
Bewertung fanden nicht statt.

Der pulsatile Modus führte bei allen Pati-
enten zu einem signifikant geringeren Mit-
teldruck, der allerdings gruppenbezogen 
nur in der Kontrollgruppe auftrat. Die ze-
rebral-kortikale Sättigung zeigte in beiden 
Gruppen nicht unterschiedliche, gleichför-
mige Schwankungen; ein Einfluss des Mit-
teldruckes auf die zerebrale Oxygenation 
trat nicht auf. 

Die Autoren schließen aus den Ergebnis-
sen, dass ein pulsatiler Fluss die zerebral-
kortikale Oxygenation weder generell noch 
bei Vorliegen einer Carotisstenose positiv 
beeinflusst. Eine klinische Bewertung ver-
schiedener EKZ-Modi ist einer experimen-
tellen Bewertung deutlich überlegen, da 
sie potenziell Outcome-orientierte Aus-
wirkungen zeigen könnte. Dennoch soll-
te gerade bei der Bewertung der pulsatilen 
EKZ eine methodische Oberflächlichkeit 
vermieden werden. Es ist bekannt, dass 
man den pulsatilen Modus zwar über die 
maschinengenerierten Daten beschreiben 
kann, dass ein hoher Anteil der pulsatilen 
Energie allerdings durch Dämpfungs- und 
Schwingungsphänomene des Oxygenators 
und der arteriellen Linie verloren geht. Man 
kann trotz pulsatilem Modus also nicht au-
tomatisch von einer effizienten Energie-
übertragung ausgehen. In vergangenen 
Studien können fehlende positive Effekte 
durchaus auch wegen einer ineffizienten 
pulsatilen Perfusion entstanden sein. Ei-
ne adäquate Übertragung kann nur durch 
die Bestimmung des energieäquivalen-
ten Druckes (energy equivalent pressure – 
EEP) bestimmt werden, dessen Bedeutung 
bereits in den Anfängen der Herzchirur-
gie erkannt wurde, dessen automatisierte 
Messung allerdings auch heute noch mess-
technisch schwierig ist. In der vorliegen-
den Studie wurden keine Überlegungen zur 
Effizienz des pulsatilen Modus vorgenom-
men. Dies könnte die Aussagekraft der Stu-
die deutlich mindern.

Johannes Gehron, Gießen
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Anticoagulation Strategies and Difficulties in Neonatal and 
Paediatric Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)
C. F. Stocker and S. B. Horton

Perfusion 2016, Vol. 31(2) 95 - 102 
DOI: 10.1177/0267659115590626

Das ELSO-Registry verzeichnet in den Jahren 1990 bis 2012 ei-
nen Anstieg der Todesfälle durch Komplikationen, wie Blutun-
gen und Thromben, während der  ECMO-Therapie von 46% auf 
62%. Während bei Erwachsenen die Komplikationen gesunken 
sind, stieg die Anzahl der Komplikationen bei Kindern und Neu-
geborenen.

Der Review der beiden Autoren konzentriert sich auf die Su-
che nach Fehlern im derzeitig von der ELSO empfohlenen An-
tikoagulations-Management, auf mögliche Ursachen für Kom-
plikationen durch die Antikoagulation bei der ECMO-Therapie 
bei Neugeborenen und Kindern sowie auf mögliche Strategien, 
um diese Komplikationen zu verhindern. Die Autoren verschaf-
fen durch ihren Artikel einen sehr guten Überblick zur Gerin-
nung während der ECMO-Therapie bei Neugeborenen und Kin-
dern, unter anderem vergleichen die Autoren die Empfehlungen 
der ELSO zum Thema Antikoagulation bei der ECMO-Thera-
pie mit dem realen Vorgehen in den Kliniken. In einer web-ba-
sierten Umfrage unter 121 ECMO-Zentren nutzen alle Zentren 
unfraktioniertes Heparin für die Antikoagulation während der 
ECMO-Therapie, 97% nutzen die Activated Clotting Time zum 
Gerinnungsmonitoring. Einen weiteren Faktor für die erhöhte 
Sterblichkeit sehen die Autoren in der Auswahl der Patienten und 
der Begleiterkrankungen, da es inzwischen so gut wie keine Kon-
traindikationen für die ECMO-Therapie zu geben scheint und die 
Patienten mit Multi-Organ-Versagen eine besondere Herausfor-
derung beim Antikoagulations-Management darstellen. 

Zur Verbesserung des Outcome der  ECMO-Therapie bei Neu-
geborenen und Kindern sehen es die Autoren als notwendig an, 
prospektive Beobachtungsstudien auf Basis des ELSO-Regist-
ry durchzuführen, um das große Potenzial der ECMO-Therapie 
auszunutzen. Hierfür müssen jedoch die beschriebenen Kompli-
kationen besser beherrscht werden können.

Die Autoren stellen in ihrem Review sowohl die aktuellen 
Empfehlungen sowie die Studienlage zum Thema Gerinnungs-
komplikationen während der ECMO-Therapie bei Neugebore-
nen und Kindern hervorragend zusammen. Obwohl der Fokus 
des Reviews auf der ECMO-Therapie bei Neugeborenen und 
Kindern liegt, sind die von den Autoren gesammelten Daten und 
Studien auch für die ECMO-Therapie beim Erwachsenen sehr 
interessant und dieser Review absolut lesenswert. 

Sven Maier, Freiburg
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Kardiotechniker-Symposium 2016
Am 23. September dieses Jahres plant die 
Dr. Franz Köhler Chemie wieder einmal 
ein Kardiotechniker-Symposium in Bens-
heim. Der Anreisetag ist am 22. 9. geplant 
mit einem gemeinsamen Abendessen, das 
Symposium findet dann am 23. 9. von 9:00 
bis 15:30 Uhr in den Räumen der Dr. Franz 
Köhler Chemie statt. 

Mit diesem Symposium soll dem Kardio-
techniker ein Forum geboten werden, das zur 
Diskussion über aktuelle und interessante The-
men rund um die kardioplegischen Methoden 
und auch zum Erfahrungsaustausch über ak-
tuelle operationsbegleitende technische Maß-
nahmen in der Herzchirurgie einlädt. Der zeit-
liche Rahmen der einzelnen Programmpunkte 
bietet genügend Raum für Diskussionen. 

Eine kurze Themenübersicht aus dem 
vorläufigen Programm: 
Schwerpunkt Myokardprotektion:
– � Wirkmechanismen kardioplegischer Lö-

sungen: Übersicht, Mode of Action und 
Empfehlungen aus der Klinik

– � Custodiol in der Kinderherzchirurgie
– � Eine neue Methode zur Heparin-Bestim-

mung
– � Stand der Custodiol-N-Studien
– � Erfahrungsaustausch (Beutel versus Fla-

schen, Handhabung, Fließvolumina usw.): 
„Wie machen Sie das?“

Schwerpunkt Kardiotechnik:
– � Maximal-invasive Klappenchirurgie mit 

minimal-invasiver HLM 
– � Goal Directed Perfusion: eine kritische 

Betrachtung
– � ECLS und L-VAD-Implantation

Wir, die Dr. Franz Köhler Chemie, freuen 
uns über eine große Teilnehmerzahl und in-
teressante Diskussionen. Weitere Informa-
tionen über: Frau Uccello s.uccello@koeh-
ler-chemie.de oder Dr.  S.  Fritz s.fritz@
koehler-chemie.de

Dr. F. Köhler Chemie GmbH, Bensheim

Bewährte Technologie mit 
neuen Features – die Neu
entwicklung des 1⁄4" DP3  
Pumpenkopfes 
Die neue 1⁄4"-Variante des deltastream DP3 
Pumpenkopfes greift auf die bewährte del-
tastream DP3 Technologie zurück. Damit 
bleibt trotz verringertem Konnektordurch-
messer die Leistung des Pumpenkopfes 
identisch (erreichbare Flüsse hängen im 
Wesentlichen von den verbauten Kompo-
nenten sowie Schlauchlängen und -durch-
messern ab). Die deltastream DP3  Tech-
nologie vereint das Prinzip der Axial- und 
Radialpumpe und verbindet somit eine ge-
ringe Baugröße mit guter hydraulischer 
Leistung. 

Die kompakte Baugröße erlaubt ein ge-
ringes Trägheitsmoment des Rotors, was 
einen pulsatilen Flow ermöglicht. 

Die 1⁄4"-Anschlüsse ermöglichen dabei 
den Verzicht auf Verjüngungen und Er-
weiterungen durch Trichterschläuche und 
verringern somit Turbulenzen im Blut-
strom (s.  a. Heft 1/16 zum Thema extra-
korporale Zirkulation in der Pädiatrie). Zu-
sätzlich konnte das Primingvolumen um 
ca. 6 % verringert werden. In Kombinati-
on mit 1⁄4"-Schläuchen ohne zusätzliche 
Trichterschläuche kann das Primingvolu-
men im Vergleich zur 3⁄8"-Variante zusätz-
lich reduziert werden. Das Entfallen der 
Trichterschläuche macht auch ein Verbin-

dungsstück überflüs-
sig und sorgt für eine 
verbesserte Hämody-
namik. Die neue Kon-
nektorform mit nur 
einem Barb verstärkt 
zudem die Haltekraft 
des Schlauchanschlus-
ses. Der durchgän-
gig gleichbleibende 
Schlauchdurchmesser 
bietet zudem besse-
re Strömungsverhält-
nisse, was Turbu-

lenzen verringert und Blutschädigung 
minimiert. 

Die Medos Medizintechnik AG schreibt 
seit 1987 deutsche Medizingeschichte zum 
Nutzen von Herzchirurgen, Kardiotechni
kern und Patienten.Die XENIOS-Platt-
form vereint modernste Produkte zur 
Behandlung von Lungen- und Herzerkran-
kungen mit den Marken Novalung, i-cor 
und Medos.
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Kardioplegie in Theorie und Praxis 

23. September 2016
Bensheim 

DR. F. KÖHLER CHEMIE 
Arzneimittel 

Dr. Franz Köhler Chemie GmbH - Werner-von-Siemens-Str. 14- 28 - 64625 Bensheim 
Tel: +49 62511083- 0 - Fax: +49 62511083-146 

E-Mail: info@koehler-chemie.de - www.koehler-chemie.de 

Abb. 1: Axial- und Radialpumpe für eine geringe Baugröße und gute hy-
draulischer Leistung

Abb. 2: deltastream DP3 Pumpenkopf 1⁄4"

deltastream DP3 Pumpenkopf 1⁄4"
• �verbesserte Fluiddynamik
• �geringer Wärmeverlust
• �gleiche Leistung wie die 3⁄8" DP3 (im 

Bereich unter 3 l/min)
• �Pulsatilität optional
• �niedriges Primingvolumen von 16 ml
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Lebensbedrohliche Zustände erfolgreich  
abwenden

Gewebeschäden des Herzmuskels bis ins 
Detail sichtbar

Vor wenigen Tagen wurde in der Ulmer 
Klinik für Herz-, Thorax- und Gefäßchirur-
gie der 100. Patient erfolgreich mit der so-
genannten ECMO-Therapie behandelt. Mit 
der ECMO (Extra-Corporeal Membrane 
Oxygenation) können mit Hilfe einer mini-
mierten Herz-Lungen-Maschine lebensbe-
drohliche Zustände bei schwerst herz- und 
lungenkranken Patienten abgewendet wer-
den. 

Betroffene Patientinnen und Patienten 
im kardiogenen Schock – z. B. nach einem 
schweren Herzinfarkt oder mit therapiere-
fraktärem Lungenversagen – können mit 
der ECMO-Therapie überbrückend sta-
bilisiert und einer spezialisierten Thera-
pie zugeführt werden. So ist es möglich, 
die ansonsten tödlich verlaufenden Organ-
funktionsstörungen zu behandeln.

Die Herzchirurgen am Universitätskli-
nikum Ulm setzen bereits seit 2011 die 
ECMO-Therapie erfolgreich ein. Dass 

Wissenschaftler der Charité – Universitäts
medizin Berlin und des Max-Delbrück- 
Centrums für Molekulare Medizin (MDC) 
konnten erstmalig bei einer größeren Grup-
pe herzkranker Patienten kardiale Magnet
resonanztomographie an einem 7-Tesla-
MRT-Scanner anwenden. Die Aufnahmen 
des innovativen Hochleistungsgerätes zei-
gen das schlagende Herz in besonders 
hoher Auflösung. Details, die wertvolle 
Informationen über den Zustand des Herz-
muskelgewebes geben, werden hierbei 
sichtbar. So lassen sich bei Patienten, die an 
einer Verdickung des Herzmuskels leiden, 
selbst kleinste Veränderungen im Muskel-
gewebe nachweisen.

Die kardiovaskuläre Magnetresonanz-
tomographie (Kardio-MRT) wird zu ei-
ner Schlüsseltechnologie bei der Feindi-
agnostik von Herzmuskelerkrankungen. 
Dabei entwickelt sich das Bildgebungs-
verfahren beständig weiter und ist in der 

sich diese hochspezialisierte apparative 
Behandlung zu einer etablierten Therapie 
entwickeln konnte, ist vor allem der Er-
fahrung und engen Kooperation der betei-
ligten Spezialisten der Kardiotechnik, der 
Herzchirurgie und der Intensivmediziner 
zu verdanken. 

Die Komplexität der ECMO-Behand-
lung und die steigende Behandlungsfre-
quenz verlangen eine Bündelung der Ex-
pertise an einem Standort. So beschloss der 
Vorstand des Universitätsklinikums, die 
ECMO-Verfahren am Zentrum für Chirur-
gie auf der gemeinsamen herzchirurgisch-
kardioanästhesiologischen Intensivstation 
zu konzentrieren. Hier können gleichzei-
tig alle Möglichkeiten für eine weiterfüh-
rende Therapie, wie beispielsweise die dif-
ferenzierte Beatmungsentwöhnung, eine 
mechanische Kreislaufunterstützung oder 
auch eine Kunstherzoption vorgehalten 
werden. Das Altersspektrum der behandel-

Lage, immer genauere Details von gesun-
dem und erkranktem Gewebe abzubilden, 
auch bei normaler Herzleistung. Verände-
rungen oder Schäden des Herzmuskels las-
sen sich so besser erkennen und bewerten, 
beispielsweise bei Patienten mit einer ge-
netisch bedingten Verdickung der linken 
Herzkammer, einer hypertrophen Kardio-
myopathie (HCM). Aufgrund der Gewe-
bedifferenzierung im Herzmuskelbereich 
werden am leistungsstarken 7-Tesla-Scan-
ner Mikrostrukturen sichtbar, darunter 
krankhafte Veränderungen oder Vertiefun-
gen in der Muskulatur.

Im klinischen Einsatz sind derzeit 1,5- 
und 3,0-Tesla-MRT-Scanner. Weiterent-
wickelte 7-Tesla-Geräte liefern bei höhe-
rer Feldstärke deutlich höher aufgelöste 
Aufnahmen. Die meisten dieser neuartigen 
Scanner sind noch nicht für die klinische 
Anwendung, aber im Rahmen von For-
schungsarbeiten zertifiziert. Weltweit sind 

ten Patienten ist sehr breit und reicht von 
3 bis zu 84  Jahren. Es werden dort nicht 
nur Betroffene aus dem Bereich der Herz-
chirurgie, sondern auch Patientinnen und 
Patienten aus anderen Bereichen des Kli-
nikums sowie aus externen Kliniken be-
handelt. Auch die Verbringung von an-
sonsten nicht transportfähigen Patienten 
im Herz- und/oder Lungenversagen aus 
zuweisenden Kliniken kann mit Hilfe des 
ECMO-Teams sicher begleitet werden. Mit 
der Etablierung der ECMO-Therapie konn-
te eine wichtige Versorgungslücke am Uni-
versitätsklinikum geschlossen werden. Die 
Ulmer Universitätsmedizin garantiert den 
im Einzugsbereich liegenden Kliniken bei 
Erfordernis eine zeitnahe und reibungslo-
se Patientenübernahme für solche speziali-
sierten Behandlungen. 

Februar 2016, Ulm

erst 5 Zentren in der Lage, das schlagen-
de Herz auf diese Weise darzustellen. Die 
große Herausforderung des Kardio-MRT 
ist es, ein Organ abzubilden, das sich in ste-
tiger Bewegung befindet.

Wissenschaftler haben nun weltweit 
zum ersten Mal das Potenzial der neu-
en Technologie für HCM-Patienten ge-
prüft: Ziel war es, die Möglichkeiten eines 
7-Tesla-Scanners bei Patienten mit einer 
hypertrophen Kardiomyopathie einzuset-
zen und zu prüfen, ob kleinste morpholo-
gische Auffälligkeiten aufgezeigt werden 
können. Den Forschern ist es gelungen, 
winzige Vertiefungen im Muskelgewebe, 
sogenannte myokardiale Krypten, nachzu-
weisen, die am klinischen Gerät dort nicht 
erkennbar waren. Dazu wurden Patienten 
mit verdickter Herzmuskulatur am 7-Tesla-
Gerät mit 2D CINE-Bildgebung wie auch 
am herkömmlichen 3-Tesla-Gerät gescannt 
und die Aufnahmen des Herzens vergli-

A
kt

u
el

l

55



KARDIOTECHNIK 2/2016 56

chen. Zusätzlich sind gesunde Vergleichs-
personen mithilfe der neuen Geräte-Gene-
ration untersucht worden.

Nach Auswertung aller Daten kommen 
die Wissenschaftler zu dem Schluss, dass 
eine Untersuchung am 7-Tesla-MRT bei 
Patienten mit hypertropher Kardiomyopa-
thie sinnvoll sein kann. Bei 7 von 13 Pa-

tienten konnten kleinste Vertiefungen im 
Muskelgewebe der linken Herzkammer 
gut sichtbar nachgewiesen werden. Das 
räumlich hochauflösende Verfahren ist ein 
Qualitätssprung in der Bildgebung. Es er-
möglicht eine detaillierte Visualisierung 
struktureller Veränderungen innerhalb von 
Abschnitten ausgedehnter Herzmuskelver-

dickung. Die präzisen Abbildungen kön-
nen dazu beitragen, genauere Aussagen 
über die Ursachen einer Herzinsuffizienz 
oder anderer Erkrankungen des Herzens zu 
treffen.

Februar 2016, Berlin

Voraussetzungen für optimale Versorgung von 
Patienten mit angeborenem Herzfehler
Keine medizinische Fachrichtung hat sich 
in den letzten 30  Jahren so rasant entwi-
ckelt wie die Herzmedizin. Für Kinder und 
Erwachsene mit einem angeborenen Herz-
fehler bedeutet dies eine bessere Überle-
bensmöglichkeit und mehr Lebensqualität. 
Im gemeinsamen Konsensuspapier defi-
nieren Herzchirurgen und Kinderkardio-
logen die Grundvoraussetzungen herzchi-
rurgischer Einheiten zur Behandlung von 
Patienten mit angeborenen Herzfehlern. 

Jedes Jahr werden in Deutschland rund 
7.000 Kinder mit einem Herzfehler gebo-
ren. Statistisch gesehen sind die Herzde-
fekte damit die häufigste Erkrankung, mit 
der Säuglinge zur Welt kommen. Einige 
Herzdefekte können mit einem einmali-
gen Eingriff korrigiert werden; jedoch be-
darf es in ca. 39 % aller Fälle mehrfacher 
Herzoperationen sowie einer lebenslangen 
fachärztlichen Betreuung. Dank des me-
dizinischen Fortschrittes sank die diesbe-
zügliche Sterblichkeitsziffer signifikant, so 
dass heute ca. 90 % der Kinder mit einem 
angeborenen Herzfehler das Erwachsenen-
alter erreichen. Aktuell geht man bundes-
weit von 200.000 Erwachsenen mit einem 
angeborenen Herzfehler (EMAH) aus.

Definierte Grundvoraussetzungen im 
gemeinsamen Konsensuspapier – im Fo-
kus steht zu jeder Zeit das Wohl des Pati-
enten – für eine optimale Patientenversor-
gung in herzchirurgischen Einheiten sind: 
qualifizierte Fachärzte, multiprofessionel-
le Teams, strukturierte Prozesse sowie eine 
adäquate Infrastruktur der Fachabteilungen 
für ein hohes Qualitätsniveau. Zentraler 
Punkt ist immer die Qualität und die Pati-
entensicherheit. Die Strukturen einer chi-
rurgischen Einheit zur Behandlung ange-
borener Herzfehler sind entscheidend für 
ein angemessenes Qualitätsniveau und ei-

ne adäquate Patientenversorgung. Die me-
dizinischen Fachgesellschaften empfehlen 
spezialisierte Einheiten in Kliniken, die 
das gesamte chirurgische Spektrum – von 
der Korrektur einfacher Herzfehler bis zur 
Organtransplantation – erfüllen. In der ge-
genwärtigen Versorgungsrealität existie-
ren spezialisierte Einheiten in Kliniken, die 
dies erfüllen, und weitere Einrichtungen, 
die auf Grundlage ihrer Infrastruktur eben-
falls eine adäquate Versorgung gewähr-
leisten können. Qualitätsaspekte sind eine 
transparente und evaluierende Arbeitswei-
se und eine interne Qualitätssicherung in-
klusive der Ergebnisbewertung. Entschei-
dend für die angemessene Behandlung 
und die exzellenten medizinischen Resul-
tate sind nach Ansicht der DGTHG und 
der DGPK die Qualifikationen der betei-
ligten Fachärzte. Die Chirurgie angebore-
ner Herzfehler ist als eine Subspezialität 
des Facharztes für Herzchirurgie anzuse-
hen. Um diesen Anforderungen gerecht zu 
werden, hat die DGTHG einen Katalog an 
Zusatzqualifikationen entwickelt und defi-
niert.

Zur bestmöglichen medizinischen Ver-
sorgung der jungen und erwachsenen Pa-
tienten mit angeborenem Herzfehler gehört 
nach Ansicht der beiden medizinischen 
Fachgesellschaften ein erfahrenes, inter-
disziplinäres Herz-Team. Hierzu zählen 
Herzchirurgen und pädiatrische Kardio-
logen ebenso wie Anästhesisten, Intensiv-
mediziner, Kardiotechniker und speziell 
geschultes Krankenpflegepersonal. Herz-
chirurgische Einheiten zur Behandlung an-
geborener Herzfehler müssen das gesam-
te herzchirurgische Behandlungsspektrum 
vom Frühgeborenen bis zum Jugendlichen 
kontinuierlich und mit gebotener Erfah-
rung zur Verfügung stellen. Wissenschaftli-

che Aktivitäten, Weiter- und Fortbildungen 
im Zusammenhang mit dem Fachgebiet 
sind ebenso obligatorisch wie eine geeig-
nete Infrastruktur. Entsprechend muss zum 
Beispiel mindestens ein dem technischen 
Fortschritt entsprechender Operationssaal 
mit für Kinder und Jugendliche geeigne-
ter Herz-Lungen-Maschine, extrakorpora-
ler Membranoxygenation, intraoperativer 
Echokardiographie sowie Röntgen- und 
Durchleuchtungsgeräten vorhanden sein. 
Zudem müssen eine fachgebundene Inten-
siveinheit und eine Pflegestation verfügbar 
sein. 

Die GBA-Richtlinie zur Kinderherz-
chirurgie legt zur Prozess- und Ergebnis-
qualität zahlreiche Kriterien fest, wie bei-
spielsweise einen multiprofessionellen, 
interdisziplinären und abteilungsüber-
greifenden Qualitätszirkel, der regelmä-
ßig tagt. Des Weiteren ist die Teilnahme 
an einer externen Qualitätssicherungsmaß-
nahme vorgesehen. Nach Auffassung der 
Fachgesellschaften müssen die Analysen 
und Auswertungen der Qualitätskontrollen 
durch eine unabhängige Institution unter 
Einbeziehung fachlicher Expertise durch-
geführt werden. Die Verantwortlichen aller 
Einheiten, die angeborene Herzfehler inva-
siv behandeln, müssen sich zur Teilnahme 
an der gegenwärtig freiwilligen „Nationa-
len Qualitätssicherung angeborener Herz-
fehler“ von DGTHG und DGPK verpflich-
ten und zudem eine einrichtungsbezogene 
Ergebnisbewertung mit Risikoratifizierung 
durchführen. Darüber hinaus kooperieren 
die Einrichtungen in der klinischen For-
schung. Gemeinsame, interdisziplinäre 
Weiter- und Fortbildungen sind ebenfalls 
wünschenswert. 

Februar 2016, Berlin
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Schwarzer Tag für die Deutsche Zentral­
bibliothek für Medizin und die deutsche 
lebenswissenschaftliche Forschung
Die Deutsche Zentralbibliothek für Me-
dizin (ZB  MED) in Köln und Bonn – 
Leibniz-Informationszentrum Lebens-
wissenschaften dient der überregionalen 
Informations- und Literaturversorgung in 
Medizin, Gesundheitswesen, Ernährungs-, 
Umwelt- und Agrarwissenschaften. Um 
ihre Angebote auf dem neuesten informa-
tionswissenschaftlichen Stand zu halten, 
sollte sie auch eigene Forschungs- und Ent-
wicklungsprojekte bearbeiten. Seit 43 Jah-
ren stellt die ZB MED mit über 2.700 Zeit-
schriften Informationen zur Verfügung. 
Der Senat stellt nun fest, dass es nicht in 
dem erwarteten Maß gelungen ist, die kon-
zeptionelle Erneuerung der ZB MED vor-
anzubringen. Zwar sei die Bibliothek, wie 
empfohlen, in die rechtliche Selbstständig-
keit überführt und auch die Organisations-
struktur verbessert worden. Eine schlüssige 
Gesamtstrategie, die inhaltlich den Wandel 
deutlich mache, habe sie hingegen nicht 
entwickelt. Es fehle insbesondere ein über-
zeugendes Forschungskonzept, auf dessen 
Grundlage die digitalen Angebote weiter-
entwickelt werden könnten. Möglichkei-
ten zur Zusammenarbeit mit benachbarten 
Hochschulen in Forschung und Entwick-
lung würden kaum ausgeschöpft. Auch sei 
in den vergangenen vier Jahren die Empfeh-

lung nicht umgesetzt worden, die informa-
tionswissenschaftliche Kompetenz an der 
ZB MED deutlich zu stärken. Daneben sei 
es der ZB MED in den vergangenen Jahren 
trotz einiger Teilerfolge nicht im notwendi-
gen Maß gelungen, sich auf die erheblichen 
Veränderungen im Fachinformationswesen 
einzustellen. In der Begründung durch den 
Senat der Leibniz-Gemeinschaft wird ver-
kannt, dass sich die ZB MED mit digitalen 
Angeboten auf dem nationalen oder inter-
nationalen Markt behauptet. 

Die Informationsversorgung wird sich 
mit der Abwicklung der ZB MED drastisch 
verschlechtern. Wie sich dies auf Wissen-
schaft, Forschung und Krankenversor-
gung auswirken wird, ist unabsehbar. Das 
Schicksal von fruchtbaren Kooperatio-
nen mit wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten und Forscherinnen und Forschern – die 
ZB MED ist ein sehr erfolgreicher Open-
Access-Publikationspartner – ist offen. 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 
werden mit ihren Publikationswünschen 
im Regen stehen gelassen. 

Die Nachricht kommt für alle 119 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter völlig über-
raschend und ist unverständlich. Noch im 
Juni 2015 hatte eine Bewertungskommissi-
on der ZB MED sehr gute und gute Arbeit 

attestiert und Anregungen zur Stärkung 
der Forschungsaktivitäten gegeben. In ge-
meinsamer Berufung mit der Universität zu 
Köln war 2015 eine W3-Professur zur Lei-
tung der ZB MED ausgeschrieben worden; 
das Berufungsverfahren ist weit gediehen 
und mit der Ruferteilung war Mitte März 
2016 zu rechnen. Gemeinsam mit der Uni-
versität Bonn war eine W2-Professur für 
Wissenserschließung zur Ausschreibung 
gelangt; eine Ruferteilung war für Mitte 
April vorgesehen. Der Ausbau dieser For-
schungsaktivitäten wird durch die Empfeh-
lung der Leibniz-Gemeinschaft gestoppt. 
Insofern ist die Begründung für die Schlie-
ßung der ZB MED völlig unverständlich. 
In anderen Fällen hat man Instituten in glei-
cher Situation (Leitungswechsel) eine vier-
jährige Bewährungschance eingeräumt.

Vor allem ist das berufliche Schicksal 
der 119  Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
ab 2017 ungewiss. Die meisten von ihnen 
werden vom Land NRW unterzubringen 
sein, leider gilt das aber nicht für alle.

Mit der Einstellung der Förderung der 
ZB MED wird die Wissenschaftslandschaft 
in Deutschland um eine bedeutende und 
anerkannte Einrichtung ärmer.

März 2016, Berlin
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Kreislaufsimulator ermöglicht bessere 
Versorgung schwerstkranker Patienten
Akute und lebensbedrohliche Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind auch heute noch 
eine der häufigsten Todesursachen in 
Deutschland. Reichen bei der Erstversor-
gung eines Kreislaufversagens konservati-
ve Maßnahmen wie Medikamente und Wie-
derbelebung nicht aus, so stehen in Zentren 
der Maximalversorgung mobile Herz-Lun-
gen-Maschinen zur künstlichen Kreislauf-
wiederherstellung zur Verfügung. Erholt 
sich das Herz wieder, tritt aber die Maschi-
ne in Konkurrenz zum eigenen Kreislauf, 
was die Heilung erschwert. Erstmals wurde 
jetzt an der Justus-Liebig-Universität Gie-
ßen (JLU) ein Silikon-Kreislaufsimulator 
präsentiert, der es ermöglicht, genaue Zu-
sammenhänge zu untersuchen und letzt-
endlich die Versorgung schwerstkranker 
Patienten zu verbessern. 

Ähnlich wie bei einer Herzkatheter-Un-
tersuchung wird beim akuten Herzversagen 
der Kreislauf der Patienten über die gro-
ßen Blutgefäße der Leistengegend durch 
Schläuche mit der Herz-Lungen-Maschi-
ne verbunden, die mit einer Blutpumpe als 
Herzersatz und einem Oxygenator als Lun-
genersatz die Kreislaufarbeit übernimmt. 
Das erkrankte Herz-Kreislauf-System 
kann sich dann innerhalb der nächsten Ta-
ge erholen, da die Arbeit komplett vom ex-
ternen künstlichen Kreislauf übernommen 
wird. Dieser hat aber durch die Verbindung 
über die großen Leistengefäße eine Strö-
mungsrichtung, die der natürlichen Strö-
mungsrichtung des menschlichen Kreis-
laufs sogar entgegenwirkt. Das erkrankte 
Herz muss für das entgegenströmende Blut 
Energie aufbringen, die es eigentlich zur 
Erholung benötigt. Durch die Vermischung 
beider Strömungen kann es außerdem zur 
Minderversorgung lebenswichtiger Orga-
ne wie des Gehirns kommen.

Die Richtung, Ausdehnung und Loka-
lisation dieser gegeneinander gerichte-
ten und konkurrierenden Blutströmungen 
wurde bisher noch nicht systematisch un-
tersucht. Dies gelingt nur mit einem Kreis-
laufsimulator, mit dem die gegeneinander 

gerichteten Strömungen ohne Auswirkung 
auf die Patienten künstlich simuliert und 
mit Ultraschallverfahren und Magnetre-
sonanztomographie (MRT) qualitativ 
und quantitativ überprüft werden können. 
Schon lange bestehende Simulatoren zur 
Testung von Kunstherzen aus starren Blut-
behältern imitieren zwar den Kreislauf, 
sind aber nicht wie das menschliche Gefäß-
system konstruiert und scheiden deswegen 
zur Darstellung der aufeinandertreffenden 
Strömungen aus. 

Die Gießener Wissenschaftler um den 
Biomediziner und Kardiotechniker Johan-
nes Gehron und den Assistenzarzt Dr. Phi-
lippe Grieshaber konstruierten deswegen 
mit einem aus Computertomographiedaten 
gewonnenen Silikonmodell der großen ar-
teriellen und venösen Körpergefäße einen 
Kreislaufsimulator, mit dem sie die Kon-
kurrenz des internen und externen Kreis-
laufs eins zu eins darstellen können. Das 
originalgetreue Modell in Erwachsenen-
größe ermöglicht die Simulation des aku-
ten Herzversagens und dessen Therapie 
durch den Anschluss einer Herz-Lungen-
Maschine an die künstlichen Leistengefä-
ßen. An der Entwicklung des Simulators 
sind Wissenschaftler der JLU, der Tech-

nischen Hochschule Mittelhessen (THM) 
und der Fachhochschule Dortmund sowie 
Kunstkreislaufspezialisten des Universi-
tätsklinikums Gießen beteiligt.

Durch den direkten Zugang zum offenen 
Gefäßsystem ohne umgebendes Gewebe 
werden Störungen bei den Ultraschallun-
tersuchungen ausgeschlossen. Eine Kons-
truktion ohne Metall ermöglicht außerdem 
MRT-Untersuchungen zur kompletten und 
ausführlichen Darstellung und Messung 
aller konkurrierenden Strömungen im ge-

samten Gefäßsystem. Alle Daten werden 
zusätzlich mit einer numerischen Strö-
mungssimulation überprüft, um wichtige 
Voraussagen zur Strömungsbildung und 
Vermischung treffen zu können.

Die Kunstkreislaufspezialisten des 
UKGM möchten mit dem Modell die Ent-
stehung der aufeinandertreffenden Blut-
strömungen besser verstehen und durch 
die Untersuchung der einflussnehmenden 
Faktoren langfristig eine bessere Erholung 
des Herz-Kreislauf-Systems der Patienten 
ermöglichen und eine Minderversorgung 
wichtiger Organe vermeiden.

April 2016, Gießen

Abb.: Die metallfreie Konstruktion des Kreislaufsimulators ermöglicht auch MRT-Untersuchungen
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Im Jahr 2013 gründeten die Novalung 
GmbH und die Medos AG die gemeinsa­
me Holding XENIOS AG. Aus der Tradi­
tion der beiden Firmen bietet nun Xenios 
basierend auf einer Plattform als Komplett­
anbieter Therapien zur Behandlung von 
Lungen- und Herzerkrankungen an. 

Wir trafen uns in Heilbronn mit dem 
Vorstand der Xenios AG Herrn Dr. Georg 
Matheis, gleichzeitig auch in Vertretung 
von Herrn Dr. Jürgen Böhm, und sprachen 
über die Unternehmensstruktur, die Markt­
segmente, den Fokus der einzelnen Marken 
sowie die zukünftige Ausrichtung des Un­
ternehmens.

KARDIOTECHNIK: Für den Einstieg 
wäre es schön, wenn Sie uns erst einmal 
die Funktionen von Vorstandsseite im Un­
ternehmen und Ihre Zuständigkeiten im 
Markt erläutern würden.
XENIOS AG, G. Matheis: Der gemein­
same Nenner des Vorstandes ist die Her­
kunft aus der Klinik und damit die Nähe  
am Markt, also am Endkunden. Der Fo­
kus der Xenios AG liegt auf der extrakor­
poralen Lungen- und Herzunterstützung. 
Der interne Fokus der einzelnen Vorstands­
mitglieder ist folgendermaßen aufgeglie­
dert: Dr.J. Böhm ist zuständig für Finan­
zen und Produktion. Ich bin zuständig für 
F & E. Vertrieb und Marketing teilen wir 
uns. Heute gibt es nur noch Xenios als 
Dachmarke nach außen und innen, darun­
ter Novalung, Medos und i-cor als Thera­
piemarken. Die frühere Aufteilung in den 
Medos-Vorstand mit Dr. Böhm und einen 
Novalung-Geschäftsführer mit mir ist auf­
gelöst. Das ist die aktuell neue Aufstellung, 
die nun auch in den Markt hinein so trans­
portiert werden soll. 

KT: Mit der Gründung der Xenios AG gibt 
es jetzt eine ganz neue Unternehmensstruk­
tur. Können Sie uns den Werdegang der 
einzelnen Unternehmen bis heute aufzei­
gen? Als was treten Sie wo im Markt auf?
GM, Xenios: Gehen wir an den Anfang. 
Novalung wurde von mir 2003 gegründet. 
2011 wurde die Medos AG (in Aachen) von 

Novalung akquiriert, um die Medos Blut­
pumpentechnologie auch für die Lungen­
therapie nutzen zu können. Die pulsati­
le Blutpumpentechnologie der Medos AG 
war gegenüber anderen Pumpen hierfür 
optimal nutzbar. Damit konnte das Unter­
nehmen sein Spektrum erweitern und Lun­
gen- wie Herzunterstützung anbieten. Ana­
tomisch macht diese Kombination Sinn, da 
Herz- und Lungen-Kreislauf in direktem 
Zusammenhang stehen. Sinnvollerwei­
se basiert deshalb beides auf einer Tech­
nologie, nutzt somit die gleiche Plattform. 
Die i-cor ist als erstes gemeinsames Pro­
jekt entstanden. Diese pulsatile, EKG-ge­
triggerte ECMO war also ein Kind der Ak­
quisition von Medos. 2013 wurde dann in 
einem ersten Schritt zur kompletten Zu­
sammenführung der beiden Unternehmen 
die gemeinsame Holding Xenios gegrün­
det. Alles zusammen verschmilzt jetzt zu 
Xenios für die Herz- und Lungentherapie. 

KT: Was war der Hintergrund – die Idee 
– für die heutige Unternehmensstruktur? 
Gibt es eine gemeinsame Mission …
GM, Xenios: Ja, eine gemeinsame Platt­
form. Wie schon gesagt, Lungen- und Herz­
unterstützung gehören zusammen. Dies 
drückt sich auch durch unser neues Logo 
aus. Lungenversagen und Herzversagen 
sind zwar separate Therapien, haben aber 
beide ihre Wurzeln in der Herztherapie. Die 
heutige Struktur ist somit indikationsbe­
dingt aus dem „medical need“ entstanden.

KT: Derzeit liest man unterschiedliche Be­
griffe in der Xenios Kommunikation, die 
etwas verwirren: Therapieformen, Therapie­
systeme, Produktfamilien, Technologien …
GM, Xenios: Die unterschiedliche Kom­
munikation rührt noch aus den unterschied­
lichen Unternehmen. Dies wird sich jetzt 
ändern – wir bitten den Leser und Anwen­
der da um etwas Geduld. Im ersten Schritt 
ist der Vertrieb zusammengeführt worden 
– es gibt nun nicht mehr einen Medos-Ver­
trieb bzw. einen Novalung-Vertrieb son­
dern es gibt ab jetzt einen Xenios-Vertrieb. 
Nachgängig werden natürlich auch die Pro­

dukte durchgängig angeboten – alles sind 
dann Xenios-Produkte. 

KT: Eine gemeinsame Plattform oder Xe­
nios-Plattform bedeutet für den Anwender 
also, er kann mit einer Konsole alle Kom­
ponenten zur minimalinvasiven Behand­
lung von Patienten mit Herz- oder Lungen­
versagen bedienen?
GM, Xenios: Genau, die aktuelle Xenios-
Konsole bietet für alle Therapieformen bei 
Herz- und Lungenversagen, sowohl bei Er­
wachsenen als auch in der Pädiatrie und Neo­
natologie, die Plattformtechnologie. Sie er­
setzt die bisherige iLA activve Konsole von 
Novalung, das deltastream  MDC System 
von Medos sowie die i-cor console. Über die 
Xenios-Konsole sind dann ab dem Frühjahr 
2016 alle Anwendungen steuerbar. Wir bie­
ten dem Anwender damit Kontinuität, mehr 
Optionen und eine einfachere Anwendung. 

KT: Ich glaube, es ist für den Leser ganz 
nützlich, wenn wir dem neuen Unterneh­
men Xenios nach außen auch einmal eine 
Struktur geben. Ich denke da an eine Struk­
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XENIOS AG – Komplettanbieter für 
Lungen- und Herztherapien basie-
rend auf einer Plattform

Abb.1: Xenios-Konsole
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mit Hochdruck entwickelt. Wir arbeiten an 
LADs und nutzen dafür die Erfahrungen, 
die bisher mit VADs gemacht wurden. Zu­
sätzlich haben wir einen besonderen Fokus 
auf die Entwicklung biokompatibler Be­
schichtungen, die Biosignale aussenden 
können.

KT: Durch was zeichnet sich Ihre sehr en­
ge, intensive Zusammenarbeit und Betreu­
ung des Anwenders und Kunden aus?
GM, Xenios: Stichwort hierzu ist der Xe­
nios Campus, dessen Aktivitäten und An­
gebote über die neue Website der Xenios 
einzusehen sind. Hierüber gibt es Online­
Formate, Trainingsangebote in den Aka­
demien und vieles mehr. Wir wollen 
die Kardiotechniker­Bildungsstätten für 
entsprechende Schulungen nutzen. In Zu­
sammenarbeit mit der Akademie für Kar­
diotechnik im Deutschen Herzzentrum 
Berlin für das i­cor­Herzprojekt oder mit 
dem Zentrum für Angewandte Simulati­
on der Hochschule Furtwangen in Villin­
gen­Schwenningen für das gesamte Xe­
nios­Thema. Dies soll auch international 
erweitert werden, indem die Kardiotechni­
ker­Bildungsstätten übergreifend genutzt 
werden – engere Kooperationen sollen ent­
stehen, um technisches Wissen zu ergänzen 

GM, Xenios: Wir sind das einzige Unter­
nehmen, das wirklich speziell für die Neo­
natologie und die Pädiatrie entwickelte für 
29 Tage zugelassene Komponenten anbie­
tet. Die Produkte sehen zwar nur kleiner 
aus, bedeuten aber einen erheblichen Ent­
wicklungsaufwand bis zur Zulassung. 

KT: Ein Highlight bzw. herausstechendes 
Merkmal des i­cor­Systems ist die syn­
chronisierte Herzunterstützung … „mit dem 
Herzrhythmus im Einklang“, sprich eine 
pulsatile Blutpumpe. Gibt es ähnliche Her­
ausstellungsmerkmale auch für die anderen 
Therapiemarken?
GM, Xenios: Als erstes hierzu: Was für 
das i­cor­System die synchronisierte pulsa­
tile Herzunterstützung ist, wird durch eine 
weitere Innovation in der Lungenunterstüt­
zung ergänzt werden. Das bedeutet für uns, 
von den VADs zu lernen, um in Analogie 
LADs (Lung Assist Devices) in der Lun­
gentherapie zu entwickeln. Im Hinblick auf 
eine Alleinstellung ist z. B. bei der Thera­
piemarke Novalung von der Beatmung am 
aktiven Patienten zu sprechen. Wichtig ist 
bei einem Patienten mit Lungenversagen, 
die Mobilisierung des Patienten – also eine 
Therapie des aktiven, wachen und selbst­
bestimmten Patienten. Hier wird zurzeit 

tur ausgehend von dem Unternehmen Xe­
nios AG, den Therapien, dem jeweiligen 
Fokus, die jeweiligen Marken sowie das 
Produktportfolio.
GM, Xenios: Die aktuell neue Aufstellung 
hat sich gerade erst gefunden. Das Unter­
nehmen – die Xenios AG – besteht aus der 
Dachmarke Xenios, welches die entspre­
chende Plattformtechnologie für alle The­
rapiemarken liefert. Die Therapiemarken 
darunter werden dann durch Novalung für 
die Lungentherapie, Medos für Herz­OP 
und i­cor als herzsynchrone Kreislaufun­
terstützung dargestellt. Die Kardiotechnik 
ist dabei über alle Therapieformen als Be­
rufsgruppe übergeordnet der Ansprech­
partner und Anwender. 

Einfacher wollen wir in der Tat auch in 
unserer Unternehmensaufstellung für den 
Anwender rüberkommen: Zukünftig wer­
den wir alle Langzeitanwendungen unter 
der Therapiemarke Novalung anbieten, 
während sich die Therapiemarke Medos 
auf die OP­Anwendungen mit regulato­
risch bis zu 6 Stunden Anwendungszeit 
konzentrieren wird. 

KT: Die Produkte für die Pädiatrie sind 
 also Produkte aus allen drei Bereichen bzw. 
Therapien, nur in klein?

Abb. 2: Die neue Struktur – Xenios AG
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Xenios pediatrics



KARDIOTECHNIK 2/201661

se XOR-Therapie sollen mehr als die aktu­
ell genutzten 23 % der Spenderlungen zur 
Transplantation verfügbar werden.

Aber auch konkrete Neuheiten sollten an 
dieser Stelle Erwähnung finden. So wird 
es ab Jahresmitte mit dem hilite.pro den 
Nachfolger des bisherigen hilite  Oxyge­
nators geben, der zwar äußerlich eine ge­
wisse Ähnlichkeit aufweist, aber im Innern 
ein wesentlich effizienteres, komplett neu­
es Design erhalten hat und damit den ersten 
Schritt in eine neue Richtung bedeutet. 

KT: Was möchten Sie den Lesern noch 
übermitteln?
GM, Xenios: Wir möchten die Gemein­
de aktiv zum Dialog einladen, um Projek­
te voranzutreiben: E-Mail-Kontakte Dr. J. 
Böhm: juergen.boehm@xenios-ag.com, 
Dr. G. Matheis: georg.matheis@xenios-ag.
com.

Außerdem liegt mir noch am Herzen zu 
erwähnen, dass wir hier an unserem Stand­
ort eine einzigartige Förderung über den 
Zukunftsfonds Heilbronn als Investor er­
fahren, der die Medizintechnik in Heil­
bronn in extrem hohem Maße fördert. 
Hierüber konnten wir unsere Forschung 
und den Ausbau dieses Unternehmens mit­
finanzieren. 

KT: Vielen Dank für das spannende und 
sehr informative Gespräch.

Interview: Petra Kirsten-Treptow, Hamburg

GM, Xenios: Ja, wir arbeiten an einer neu­
en Generation künstlicher Lungen. Hier 
entwickeln wir Strukturen für ein bioni­
sches Flussmuster, das Blut fließt homo­
gener, Fasern werden gleichmäßig an­
geströmt, die Gasaustauschleistung ist 
wesentlich effizienter als in jedem ande­
rem Device. 

Wir gehen mittelfristig weg von der 
Hohlfaser, die einer längeren Haltbarkeit 
bzw. geringerer Antikoagulation im We­
ge steht. Es werden auch keine O2-Zylin­
der verwendet, alles wird transportabel mit 
Oberflächen, die menschlichen Gefäßen 
entsprechen. Weitere Stichworte hierzu 
sind: anti-thrombogene und antiinflamm­
atorische Oberflächen. Die erste Anwen­
dung dieser Technologie, das i-lung LAD 
soll wireless an das Datensystem der Inten­
sivstation gekoppelt sein. Das Ziel liegt je­
doch in der längeren Anwendungszeit für 
die Verwendung auch zu Hause. Das ist 
aber noch Zukunftsmusik.

Eine weitere Innovation, an der wir der­
zeit arbeiten, ist eine neue Art der Beschich­
tung. Sie kann Biosignale an das vorbei­
strömende Blut aussenden. Diese stärker 
biologisierte Beschichtung wird x.enesis 
heißen und soll innerhalb der nächsten 
2 Jahre zur Marktreife kommen.

Mit unserer Beteiligung an einem nord­
amerikanischen Startup-Unternehmen ar­
beiten wir darüber hinaus an einem Projekt, 
bei dem es um das Heilen und Konditi­
onieren von Lungen geht, die heute auf­
grund von Qualitätsmängeln noch nicht 
transplantiert werden können. Durch die­

und zu kombinieren und darüber fachüber­
greifend zu lernen. 

KT: Wie steht Xenios heute da – möchten 
Sie uns einen Überblick anhand von Fakten 
des Unternehmens verschaffen?
GM, Xenios: F & E sowie Produktion ha­
ben wir nur in Deutschland an den drei 
Standorten Heilbronn, Radeberg und Stol­
berg. Alle traditionellen Standorte der Me­
dos AG und Novalung GmbH sind dabei 
erhalten geblieben. Insgesamt haben wir 
rund 2.000  m2  Reinraum zur Verfügung. 
Unser Vertriebsnetz besteht aus einem Di­
rektvertrieb für Deutschland, Frankreich, 
Benelux, Österreich. Darüber hinaus haben 
wir weltweit 80 + Distributoren. Europa­
weit soll es zunehmend in den Direktver­
trieb gehen. Derzeit beschäftigen wir etwas 
mehr als 260 Mitarbeiter. Allein 35 Ingeni­
eure setzen ihr Wissen fokussiert für neue 
Entwicklungen im Rahmen der Herz- und 
Lungentherapie ein. 

KT: Wo geht es mit Xenios noch hin – gibt 
es eine Vision für den deutschen Markt und 
internationalen Ausbau in USA, Europa…?
GM, Xenios: Der nächste große Schritt im 
Ausbau des internationalen Geschäfts ist 
der Weg in die USA in der Person von Ru­
dolf Tschaut als President der Xenios Inc.
Nordamerika. 

KT: Können Sie schon etwas zu derzeiti­
gen Produktneuentwicklungen sagen, die 
für die kommenden Jahre in der Pipeline 
sind?
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Unter dem Motto „Von kleinen & großen 
Herzen“ fand erstmals eine gemeinsame 
Tagung der DGTHG und DGPK statt. Die 
beiden Tagungspräsidenten Prof. Dr. Anno 
Diegeler und Prof. Dr. Ingo Dähnert stell-
ten diese Besonderheit in den Mittelpunkt 
ihrer Eröffnungsrede. Prof. Armin Falk 
konnte mit seinem Festvortrag: „Markt 
und Moral“ die Tiefen des menschlichen 
Handelns sehr anschaulich anhand wissen-
schaftlicher Experimente verdeutlichen. 
Was ist der Preis für unmoralisches Han-
deln und von was wird er beeinflusst?

Die Tagung begann bereits vorab am 
Samstagmorgen, tagsüber wurden dann 
zahlreiche Seminare angeboten. Unter an-
derem das Seminar ECMO und ECLS bei 
Kindern, das sehr gut besucht war und für 
viele Seminarteilnehmer Neuland darstell-
te. Von Seiten der Kardiotechnik zeigte 
Klaus Krämer anhand zwei verschiedener 
Systeme, die bei Kindern und Säuglingen 
Anwendung finden, das Primen der Syste-
me und den Umgang mit den Pumpen. Am 
Sonntag und Montag konnte sich jeder in 
zahlreichen Workshops, die im Training 
Village stattfanden, spezielles Wissen an-
eignen: TEE bei LVAD, Dateninterpretati-
on von HVAD-Systemen, Implantation von 
VADs sowie chirurgische Simulationskur-
se zu allen Standard-Herz-OPs u. v. m. In 
unserer ersten Sitzungsreihe am Sonntag-
morgen, die gemeinsam mit der DGTHG 
durchgeführt wurde, ging es um mechani-
sche Herz- und Kreislaufunterstützung bei 
akuter Herzinsuffizienz. Hr. Boeken stell-
te den Weg zur Erstellung der S3-Leitlinie 
für die ECLS-/ECMO-Therapie vor. Die 
Kollegen Born, Benk und Philipp konnten 
in ihren Vorträgen sehr gut verdeutlichen, 
wo die Pitfalls und Safeguards der In- und 
Out-of-Hospital-ECMO-/ECLS-Therapie 
liegen. Kollege Prof. Dr. Benk konnte mit 
seinem zweiten Vortrag in der Reihe die 
Zuhörer mit den „Neuen Wegen der CPR 
mittels automatisierten ECLS-Systems“ 
begeistern. In unserer zweiten Sitzung 
„EKZ und Myokardprotektion“ ging es 
ebenfalls um ECLS. Prof. Hagl begeister-
te in seinem Vortrag „ECLS in Cardiac Re-
suscitation“ mit dem Satz „Man braucht für 
ECMO/ECLS Kardiotechniker, sonst steht 

man eventuell ganz schön im Regen“. Ne-
ben ECLS konnte unser Kollege M. Kalu-
za mit seiner Analyse von Hypothermiege-
räten den Nerv des anwesenden Publikums 
treffen. Wir brauchen eine vernünftige Ri-
sikoanalyse bei dem sehr emotional aufge-
ladenen Thema Hypothermiegeräte, so sein 
Fazit. Sehr interessant und stark diskutiert 
in dieser Runde war das Thema „Pulsation 
an der EKZ“. Auch da musste festgestellt 
werden, dass im Moment noch nicht die 
richtigen Strategien vorhanden sind, um ei-
ne geeignete Aussage treffen zu können. Für 
unsere Arbeitsgruppen gab es am Sonntag-
nachmittag die Möglichkeit des Austauschs, 
die einige AGs gut genutzt haben.

Die Angebote der zahlreichen Lunch-
Symposien fanden regen Zuspruch. Für 
uns Kardiotechniker herausgegriffen wer-
den dürfen die Veranstaltungen von  Medos: 
„Pediatric lung & heart assist – reaching the 
next level“; Maquet: „Does on-pump offer 
better coronary grafts – current scientific 
evidence“ und CSL Behring GmbH: „Her-
ausforderung Blutung“ interessante Aspek-
te zu Tage gefördert haben. In der großen, 
sehr präsenten Industrieausstellung konnte 
man sich von Samstag- bis Montagabend 
ausreichend über Neuerungen informie-
ren. Die AG extrakorporale Zirkulation 
und mechanische Kreislaufunterstützung 
war am Dienstagmorgen sehr gut besucht. 
Leider waren nur drei Kardiotechniker an-
wesend, was wir 2017 durch mehr Präsenz 
und Diskussionsbeiträge verbessern soll-
ten, um Themen, die uns jeden Tag ange-
hen, nicht komplett den Herzchirurgen zu 
überlassen. 

Veröffentlichte Werke und Statistik: In 
ungefähr einem Jahr soll die 2. Auflage 
des Fachbuchs „Mechanische Herz-Kreis-
lauf-Unterstützung“ erscheinen, das dies-
mal mehr Beiträge und Input aus Reihen 
der Kardiotechnik enthalten soll und zum 

Vorzugspreis von 39,90 EUR erworben 
werden kann, so Hr. Boeken. Des Weiteren 
wurde, wie oben bereits erwähnt, die S3-
Leitlinie ECMO/ECLS dargestellt, sowie 
der VAD-Ratgeber für Patienten und An-
gehörige. In der Herzstatistik sind die Ein-
griffe am Herzen mit ca. 100.000 zu 2014 
weitgehend stabil geblieben. Allerdings 
zeigte sich, dass auch 2015 die TAVI-Pro-
zeduren erneut zugelegt haben und mittler-
weile einen Anteil von 46,7 % vs. 42,3 % 
in 2014 betragen. Mit 283 HTX/2015 vs. 
294 HTX/2014 zeigte sich leider ein er-
neuter Negativ-Rekord bei den Herztrans-
plantation. Bei den Assist-Systemen zeigte 
sich dagegen eine Konsolidierung. Ledig-
lich die TAH-Implantationen stiegen von 
15 auf 27. 

Insgesamt ist es gelungen, den ca. 2.000 
Teilnehmern der verschiedenen Diszipli-
nen auf der Tagung gerecht zu werden. Ins-
gesamt 1.355 Teilnehmer setzten sich aus 
Ärzten unterschiedlicher Fachdisziplinen, 
medizinischen Nachwuchskräften, Kardio-
technikern und Pflegepersonal zusammen 
– siehe auch Abbildung 1. Darüber hinaus 
nahmen insgesamt weitere 648 Personen 
aus der Industrie an der Tagung teil.

Sicher gab es viele Überschneidungen 
und gerne hätte man sich die interessan-
ten Vorträge anderer Fachgebiete angehört, 
was aber bei der Fülle der parallellaufen-
den Sitzungen nicht immer möglich war. 
Erstmals ist es auch gelungen am letzten 
Tagungstag die Vortragssäle zu füllen. 

Dank an alle Organisatoren, denen es ge-
lungen ist ein interessantes und abwechs-
lungsreiches Programm in Leipzig auf die 
Beine zu stellen. Das Experiment DGTHG 
& DGPK ist aus meiner Sicht geglückt, und 
es wird sich in den nächsten beiden Jahren 
in Leipzig zeigen, ob es der Zukunfts-Kon-
gress der Herzmedizin für kleine und große 
Herzen  sein kann.

Vom 11.–14. Februar 2017 heißt es dann 
wieder 46. Jahrestagung der DGTHG & 
49. Jahrestagung der DGPK in Leipzig. 

Frank Münch, Erlangen

45. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie 
DGTHG und 48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Kardio-
logie DGPK vom 13.–16. Februar 2016 im Congress Centrum der Messe Leipzig
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Abb. 1: Teilnehmer DGTHG-Jahrestagung 
2016 in Leipzig
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Frühjahrstagung 2016 der Österreichischen Gesellschaft für Kardiotechnik
8.–10. April 2016 Kremsmünster/Österreich

Wenn wir von Tagungen einer Fachgesell-
schaft sprechen, so sind wir gewohnt von 
Teilnehmerzahlen von einigen hundert 
Teilnehmern inklusive Vertretern der In-
dustrie zu sprechen. Gehen wir in das euro-
päische Ausland, so müssen wir diese Zah-
len deutlich nach unten korrigieren. Da der 
österreichische Verband insgesamt nur aus 
70 Mitgliedern besteht, nehmen die Tagun-
gen deutlich familiären Charakter an. Mit 
40 Kardiotechnikern waren hier grob 60 % 
der aktiven Kollegen zugegen. Dafür tref-
fen sich die Kollegen jährlich insgesamt 
zweimal zur Frühjahrs- und Herbsttagung. 
Die Kollegen wählten dieses Mal wegen 
der aktuellen Oxygenatorproblematik und 
der zunehmenden Anzahl von Linksherz-
unterstützungssystemen die Themen An-

tikoagulation an der EKZ und Kunstherz-
technologie als Tagungsthemen.

Am ersten Abend lag der Schwerpunkt 
auf einer Vorstellung der Industrie, die dies 
zur Vorstellung von blutsparenden Maß-
nahmen und ECMO-Equipment nutzte. 

Am Samstag wurde dann von insgesamt 
9 Rednern der Themenkomplex um die An-
tikoagulation und Kunstherzversorgung 
vorgestellt. Neben Einführungen zur per-
sonalisierten Medizin und Gerinnung und 
einem Überblick über Heparine konnten 
die Teilnehmer erkennen, dass das erneut 
aktuelle und seit Jahren bekannte Problem 
des Oxygenatorclottings durch Staatsgren-
zen nicht aufgehalten wird. So haben hier 
Zahlen und zumindest Erklärungsversu-
che allen Beteiligten wie aus der Seele ge-

sprochen und bestätigten das, was wir alle 
seit Jahrzehnten immer wieder beobach-
ten, aber noch nicht wirklich erklären kön-
nen. Nach einem kleinen Ausflug zu klini-
schen Auswirkungen eines differenzierten 
Heparinmanagements widmeten sich die 
Teilnehmer nachmittags ganz den Links-
herzunterstützungssystemen und deren kli-
nischen und außerklinischen Herausforde-
rungen.

Die familiäre Atmosphäre ermöglich-
te einen offenen und konstruktiven Aus-
tausch, der sich bis in den ausklingenden 
Abend hinein fortsetzte. Hier bekommt die 
Verabschiedung per Handschlag bei allen 
dann eine ganz andere Bedeutung.

Johannes Gehron, UKGM Gießen
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Ziele 2016–2020.
– � Das Konsensuspapier liegt momen-

tan bei Hr. Dr. Beckmann. Wird bei der 
nächsten Vorstandssitzung der DGTHG 
mit dem Vorstand der DGfK besprochen.

– � Das Positionspapier Hypothermiegeräte 
wird später besprochen.

– � Zertifikat ECMO/ECLS. 
– � Aufnahme AWMF (Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften)/Aufnahme 
G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss).

– � Verabschiedung einer G-BA-Richtlinie 
zur Berufsanerkennung.

– � Erstellung einer S3-Leitlinie zur Perfu-
sion.
Hr. Dr.  Buchwald berichtet über eine 

geplante Umstrukturierung des Wissen-
schaftlichen Beirats. 

Vorschlag 1: AGs, Begutachtungen, gut-
achterliche Tätigkeiten (Zertifikat, Be-
auftragung seitens Gericht/Staatsanwalt-
schaft auf Fachpersonal); interdisziplinäre 
Zusammenarbeit verbessern. Gutachterli-
che Tätigkeiten seitens der Kardiotechnik 
sind über Hr. Beckmann zu klären. Dieser 
Punkt soll mit in die Vorstandssitzung der 
DGTHG eingebracht werden.

Vorschlag 2: Neustrukturierung des Wis-
senschaftlichen Beirats. AG Leiter 9x, Mehr-
zweckmitglieder  4x, Hr.  Prof.  Schirmer 
und Hr. Prof. Böning sollen angefragt wer-
den. Leiter des Wissenschaftlichen Beirats 
in Person von Hr. Dr. Buchwald berichtet 
dem Vorstand.

Vorschlag von Hr. Prof. Benk, dass zur 
Entlastung diverser Tätigkeiten Fr. Lacker-
maier mehr Aufgaben übernimmt, wie z. B. 
Mitgliederverwaltung etc.
TOP 6: Klausurtagung.
Wird verschoben.
TOP 7: Vorstandssitzung extern mit 
Gästen.
Johannes Gehron: Vorstellung/Strategie  
zur Aufnahme in die AWMF, G-BA. 
Hr.  Gehron berichtet über die Bemühun-
gen zur Aufnahme in die AWMF. Eine Auf-
nahme bedingt 51 % tätige Kollegen/innen 
mit Hochschulabschluss. Nach statisti-
scher Auswertung wurde festgestellt, dass 
nur etwa 30 % über o. g. Abschluss verfü-
gen. Eine Umfrage zu akademischen Ak-
tivitäten in der Kardiotechnik wird telefo-

sche Stiftung Kardiotechnik wird nach 
deutschem Stiftungsrecht geführt und un-
terstützt soziale, gemeinnützige wie auch 
mildtätige Projekte.
Zwischen-Top: Stiftung Kardiotechnik, 
Hr. W.-I. Wiese.
Aktuell sind bei der Stiftung drei Projekte 
angefragt. Die Anträge liegen vor, sind al-
lerdings von Gemeinschaften gestellt und 
somit nicht durch Privatpersonen. Unklar 
ist, ob die Stiftung hier tätig werden darf, 
dies wird zeitnah geklärt. Auch die Mög-
lichkeit einer dauerhaften Unterstützung 
wird geklärt. Dies könnte z. B. die Unter-
stützung von Operationen in Entwicklungs-
ländern sein. Dies muss jedoch abgeklärt 
werden, da Gelder stets personenbezogen 
bewilligt werden müssen. Hr. Wiese kann 
weiterhin als Treuhänder fungieren, wird 
aber zukünftig nicht im Stiftungskuratori-
um des Vorstands mitarbeiten. Hier wird 
personell neu besetzt. Hr. Wiese lehnt die 
Mitarbeit im Kuratorium wegen Interes-
senkonflikten ab.
TOP 5: Weitere Punkte.
Um weiterhin eine attraktive Jahrestagung 
organisieren zu können, wird zusätzlicher 
Input benötigt. Hierfür macht sich der Vor-
stand konkret Gedanken und arbeitet mo-
mentan verschiedene Möglichkeiten aus. 
Wichtig ist, dass Hr. Lorenz und Fr. Buch-
wald Unterstützung bekommen. Besten-
falls sind dies Personen, welche in die Ge-
schäftsleitung miteinsteigen und dann auch 
über Prokura verfügen. Hier wird der Vor-
stand gegenüber der Kardiotechnik Ver-
waltungsgesellschaft  mbH in Person von 
Hr. Lorenz Empfehlungen aussprechen.

Zukünftig werden für eingeladene Gäs-
te der DGfK zur Vorstandssitzung u. ä. nur 
noch reduziert auf den betreffenden Termin 
Kosten übernommen. Dies betrifft Hotel-
kosten und Reisekosten. Dies wird einstim-
mig angenommen.

Bei der Jahrestagung 2015 konnte ein gu-
ter Tagungsüberschuss erzielt werden. Die 
Aufteilung erfolgt an die DGfK, die DGTHG 
und die Kardiotechnik Verwaltungsgesell-
schaft mbH. Hr. Bauer schlägt vor, evtl. die 
generierten Überschüsse aus den Einnahmen 
qualitativ besser einzusetzen, z.  B. für die 
nächste Tagung. Weimar als Tagungsort ist 
noch für 2016 und 2017 festgelegt.

Vorstandssitzung am Samstag, 
den 13. Februar 2016 in Leipzig
Eröffnung Adrian Bauer/Begrüßung
Anwesend ist Hr. Dr. Dirk Buchwald als 
Leiter des Wissenschaftlichen Beirats, der 
in Zukunft regelmäßig bei Vorstandssit-
zungen anwesend sein wird. Hr. Bauer ver-
mittelt die Struktur der Arbeit im Vorstand, 
die beinhaltet, dass sensible Informatio-
nen nicht nach außen getragen werden. 
Anschließend gibt Hr. Bauer einen ersten 
Überblick über die anzustrebenden Ziele, 
über laufende Projekte und die Zusammen-
arbeit mit der DGTHG.

TOP 1: Verabschiedung der Tagesord-
nung. 
Die Tagesordnung wird einstimmig verab-
schiedet. 
TOP 2: Verabschiedung des Protokolls 
der Vorstandssitzung vom 20.11.2015 in 
Weimar. 
Das Protokoll wird einstimmig verabschiedet. 
TOP 3: Neuanträge/Kündigungen.
Hr. Bauer stellt zur Abstimmung über Neu-
anträge das Onlineportal Doodle vor. Hier-
über können Anträge schneller abgewickelt 
werden. 
Sieben außerordentliche Mitglieder wer-
den in die DGfK aufgenommen.
TOP 4: Ziele für die neue Legislaturpe-
riode.
Adrian Bauer: Struktur des Verbandes – 
Diskussion. 

Hr. Bauer stellt die Struktur des Verban-
des vor – gestern und heute, festgemacht 
an der Gemeinnützigkeit der DGfK. 1998 
ist die Struktur geändert worden. Der ge-
schäftliche Teil wurde ausgelagert in die 
Kardiotechnik Verwaltungsgesellschaft mbH, 
welche die gewinnbringenden Teile wie die 
Tagung, Zeitschrift etc. unter sich vereint.

Derzeitige finanzielle Ausgaben: 
– � Wissenschaftlicher Beirat
– � Akademischer Beirat
– � Junges Forum
– � Sekretariate/Redaktion Fachzeitschrift
– � Reisekosten Vorstandssitzungen etc.
– � Website/Webmaster/Fortbildungen/ 

Berufspolitik/Anwälte
Einnahmen werden über die Tagung, 

die Zeitschrift, Spenden, Mitgliederbeiträ-
ge und Pachtverträge generiert. Die Deut-

Mitteilungen
der DEUTSCHEN GESELLSCHAFT 
FÜR KARDIOTECHNIK E. V.

Vorstand: Adrian Bauer, MediClin Herzzentrum Coswig, Telefon: 03 49 03 / 49-175, Telefax: 03 49 03 / 49-359, E-Mail: adrian.bauer@dgfkt.de
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sprechendes Positionspapier gestellt werden. 
Zugleich präsentiert er einen Strukturvor-
schlag mit Gliederung. Diskutiert wird u. a. 
ein Forderungskatalog gegenüber den her-
stellenden Firmen, aber auch, was ein derar-
tiges Papier bewirken soll und welche Kon-
sequenzen daraus entstehen. Es existiert ein 
neues Schreiben bzw. eine Anfrage des Bun-
desinstitutes für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) mit unterschiedlichen Fra-
gestellungen. Diese Fragen sollen zusammen 
mit anderen Fachgesellschaften (DGTHG, 
DGI) aufgearbeitet und beantwortet werden. 
Beschlossen wird, dass zuerst ein gemeinsa-
mer Brief (Fragen- bzw. Forderungskatalog) 
an die Industrie erstellt werden soll. Konsens 
ist, dass wir seitens der DGfK unbedingt auf 
diese aktuelle und unbefriedigende Situation 
reagieren müssen.

G. Hipp, ECCP
Mitglied des Vorstands der DGfK

Archiv Kardiotechnik
2014 wurde anlässlich eines Treffens des 
Vorstandes mit noch aktiven Gründungs-
mitgliedern der DGfK in Düsseldorf von 
diesen angeregt, zusätzlich zu der 2012 er-
schienenen Chronik der DGfK ein Archiv 
Kardiotechnik aufzubauen. Noch erhaltene 
Dokumente aus den Jahren 1960–1995 sol-
len darüber für die medizinisch-historische 
Bewertung archiviert und bewahrt werden. 
Ein Entwurf wurde dem Vorstand 2014 zu-
gestellt. 2015 stimmte der Vorstand der Ein-
richtung eines Archivs Kardiotechnik zu.

Auf der Mitgliederversammlung 2015 in 
Weimar wurde das Projekt auch den Mit-
gliedern vorgestellt. F.  Merkle hat inzwi-
schen in der AfK  Berlin für das Archiv 
Raum, Mobiliar und bei Bedarf auch sein 
Sekretariat stundenweise zur Verfügung 
gestellt. Gemeinsam haben F. Merkle und 
ich aktuell damit begonnen, die Exponate 
zu katalogisieren und einzuräumen.

Heute möchten wir an alle Pioniere aus 
den frühen Herzzentren appellieren, dem 
Archiv weitere Exponate aus der Zeit von 
1960–1995 z.  B. Dokumente, Abbildun-
gen, Dias etc. „wie alles begann“ zur Be-
reicherung des Archivs zur Verfügung zu 
stellen (bitte senden an: merkle@dhzb.de, 
p.boettger2@freenet.de).

Peter F. Böttger
Gründungs- u. Ehrenmitglied; 
Chronist der DGfK

dustrie usw.; Kardiotechniker: 241 passive 
Teilnehmer; Ärzte: 24 passive Teilnehmer; 
sonstige: 22 passive Teilnehmer. Laut Aus-
wertung der Evaluationsbögen waren 85 % 
der Kardiotechniker grundsätzlich zufrie-
den. Über die Inhalte der Vorträge wurde 
nicht ganz so positiv abgestimmt, wohin-
gegen die Workshops sehr positiv aufge-
nommen und bewertet wurden. Der Kon-
gressort wie auch die Organisation wurde 
positiv bewertet. Insgesamt waren die Teil-
nehmer sehr zufrieden mit der Tagung. 
Auch seitens der Industrie wurde die Ta-
gung in allen Belangen als sehr positiv be-
wertet. Durch die Veranstalter wurden die 
Wunschtagungsorte München, Frankfurt 
und Hamburg abgefragt, hierbei war für 
die Kardiotechniker Hamburg der Favorit. 
Themenwünsche für zukünftige Tagungen 
wurden abgefragt. Sehr beliebte Themen 
sind u. a. ECMO- und ECLS-Therapie.
Fr. Buchwald berichtet über die geplante 
Jahrestagung 2016 vom 11.–13.11.2016.

Das Motto heißt „Gemeinsam kompe-
tent“. Die Bewertung der Vorträge soll 
über eine Abstract-Bewertung nach Ein-
gang und über den Vortrag selber erfolgen. 
Hier sollen die Sitzungsleiter bewerten. 
Preisverleihung und Ehrung erfolgt auf der 
nächsten Tagung. Der Terumo-Preis wird 
wieder in der Eröffnungsveranstaltung ver-
geben. Die Themenkomplexe sind festge-
legt. Anästhesie und Intensivtherapie sol-
len mehr gewertet werden. Vorschläge für 
die Logos liegen vor, darüber wurde jedoch 
noch keine Entscheidung getroffen. 
Junges Forum: Konzeptvorstellung und 
Gründungsbeschluss.

Hr. Blume stellt die Ziele und die anzu-
strebende Struktur vor.
– � Bessere Vernetzung der Ausbildungs-

stätten und der Studenten
– � Bessere Ausnutzung der Simulatoren 
– � Anlaufstationen auf Tagungen definie-

ren
– � Kooperation mit dem JF der DGTHG
– � Erstellung von Lehrfilmen

Anstehend ist die offizielle Gründung. 
Wahlabläufe und Perioden müssen noch 
detaillierter definiert werden. Bis Weimar 
2016 soll zuerst die Struktur aufgebaut 
werden. In Weimar 2017 sollen die ersten 
offiziellen Wahlen stattfinden. Per Abstim-
mung wurde die Gründung des Jungen Fo-
rums einstimmig beschlossen.
Nils Schreiber: Vorstellung Konzept zum 
Positionspapier Hypothermie-Geräte.

Konsens ist, dass ein Positionspapier zum 
Thema Hypothermie-Geräte erstellt werden 
soll. Hr.  Schreiber präsentiert einen Über-
blick der Anforderungen, welche an ein ent-

nisch unter Koordination von Hr. Gehron 
durchgeführt. Plan ist es, die Akademiker-
Quote aus einem historischen Zeitpunkt 
mit den aktuellen Zahlen zu extrapolieren. 
Der Vorstand erwartet einen stetig steigen-
den Anteil an Akademikern in der Fachge-
sellschaft und somit auch ein Erreichen der 
50 %-Quote. 

Zweite Alternative wäre die Gründung 
einer neuen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft für Kardiotechnik, welche sich 
dann aus einer höheren prozentualen An-
zahl an Mitgliedern mit akademischen Ab-
schlüssen zusammensetzt. Hier könnte man 
an den Wissenschaftlichen Beirat denken. 
Konsens ist, dass mit aussagekräftigeren 
Zahlen gearbeitet werden muss (Umfrage), 
evtl. könnten Studenten mit in die Statis-
tik einbezogen werden. Zur Unterstützung 
sollen Hr.  Dr.  Beckmann, Hr.  Prof.  Hain 
und Hr. Prof. Schirmer herangezogen wer-
den. Zusätzlich wird geplant, ein Mitglied 
der AWMF zu einer Vorstandssitzung ein-
zuladen.
Frank Born: Vorstellung Konzept zum 
ECLS/ECMO-Zertifikat.

Hr.  Born zeigte auf, wie ein Zertifikat 
ECMO/ECLS aussehen könnte. Sein Na-
mensvorschlag geht in die Richtung ECLS-
Technician/ECMO-Technician. Zielgrup-
pen sind: Kardiotechniker, Herzchirurgen 
und Intensivpersonal. Weiter stellt Hr. Born 
die Struktur des Zertifikats vor, im prakti-
schen wie auch theoretischen Sinne. Ein 
wichtiger Vorschlag ist, dass das Training 
an zentralen Orten stattfinden sollte. Auch 
der finanzielle Aspekt muss hier genau ab-
geklärt werden. An dieser Stelle gibt es 
mehrere Wortmeldungen und großen Dis-
kussionsbedarf. Die vorrangige Frage ist: 
Wie können wir in diesem Arbeitsgebiet 
verlorenes Terrain zurückgewinnen. Be-
schlossen wird, dass ein entsprechender 
Kurs gestartet wird. Der Kurs sollte einen 
theoretischen wie einen praktischen Teil 
enthalten. Angesiedelt werden könnte dies 
an klinischen Schwerpunktzentren unter 
Zuhilfenahme von Simulatoren und Aus-
bildungsstätten. Die Ausbildung sollte un-
ter der Schirmherrschaft der DGfK und der 
Herzchirurgen stattfinden. Hierzu soll zu-
erst mit den Herzchirurgen Kontakt aufge-
nommen werden. Optional sollten noch an-
dere Fachgesellschaften wie DGAI, DIVI/
Arbeitskreis Kardioanästhesie involviert 
werden.
Fr. Buchwald, Hr. Dr. Buchwald: Ab-
schlussbericht der Jahrestagung 2015 und 
Stand der Jahrestagung 2016.
Hr. Dr.  Buchwald: Gesamtteilnehmerzahl 
2015 in Weimar: 529 einschl. Dozenten, In-
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Da von den kardiotechnischen und chi-
rurgischen Kollegen, die Erfahrungen mit 
MiECC-Systemen haben, nur etwa die 
Hälfte diese auch nutzen, ist von Interes-
se, wie groß der Anteil optimierter Systeme 
und OPCAB-Eingriffe in den Zentren ist.

Nach eigenen Angaben nutzen 61 Kli-
niken (77 %) die Möglichkeit der Bypas-
soperation ohne HLM (ca. 6.265 Eingrif-
fe pro Jahr in Deutschland). Der mittlere, 
prozentuale OPCAB-Anteil in Häusern, 
die auch MiECC nutzen (n = 19), gegen-
über denen ohne MiECC (n = 42) beträgt 
16,4  % vs. 13,8 %. Die Annahme, dass ein 
hoher Anteil von OPCAB-Prozeduren in 
den Kliniken die Verbreitung von MiECC 
einschränkt, hat sich nicht bestätigt. Auch 
in Kliniken mit einem OPCAB-Anteil von 
mehr als 25% werden alternativ minimalin-
vasive ECC-Systeme in der Koronarchirur-
gie eingesetzt.

Insgesamt 32 Kliniken (40,5 %) ge-
ben an, optimierte Herz-Lungen-Maschi-
nen-Systeme (OpECC) zu nutzen. Die am 
häufigsten genannten Mittel zur Optimie-
rung waren kürzere Schläuche und/oder 
3/8" venöse Linie (72 %); Primingredukti-
on (≤ 1.250 ml) mit und ohne RAP (31 %); 
komplette Beschichtung (25 %); Sauger-
blutaufbereitung über Cellsaver oder Hä-

ken. Zahlreiche Studien, die die Nutzung 
solcher minimierten EKZ-Systeme mit den 
Anwendungen konventioneller, offener 
EKZ-Systeme (CECC) verglichen, kamen 
zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen 
bezüglich der Vorteile der MiECC [1].

Trotz der bestehenden Vorteile und der 
langen Verfügbarkeit minimierter Syste-
me [2] ist die Verbreitung in deutschen Kli-
niken mit weniger als 2.600 Einsätzen im 
Jahr (Absatzzahlen 2012) eher gering.

Aus den eigenen Erfahrungen in den zu-
rückliegenden Jahren und aus Gesprächen 
mit interessierten Kollegen wissen wir, dass 
es nahezu unmöglich ist, minimierte Syste-
me in den OP-Alltag zu integrieren, wenn 
diese nicht als gemeinschaftliches Konzept 
aller Beteiligten angesehen werden.

Mit der Umfrage, die Ihnen vorlag und 
für deren Beantwortung wir uns bedanken 
möchten, wollten wir herausfinden, wie 
groß der Verbreitungsgrad dieser Systeme 
ist. Darüber hinaus interessierte uns aber 
auch, ob die hohe Zahl von Erfahrungsbe-
richten und Beiträgen in den zurückliegen-
den Jahren einen Einfluss auf die Optimie-
rung konventioneller EKZ-Systeme hatte.

An der Umfrage teilgenommen haben 
72 von 79 Kliniken in Deutschland (91 %). In 
den 79 befragten Kliniken sind derzeit rund 
550 Kardiotechniker und ca. 630 Herzchirur-
gen (selbstständig operierende Fachärzte) tä-
tig. Nach eigenen Angaben haben 158 Kardio-
techniker (29 %) und ca. 135 Chirurgen (23 %) 
Erfahrung mit der Nutzung minimierter EKZ-
Systeme. Solche Systeme werden derzeit in 
21 Kliniken (26,6 %) von 81 Kardiotechnikern 
(15 %) und 81 Chirurgen (13 %) genutzt 
(s. auch Abb. 1). 

Zwei Drittel der Kliniken setzen 
MiECC-Systeme ausschließlich in der Ko-
ronararterien-Bypass-Chirurgie (CABG) 
ein. Als unverzichtbare Komponenten im 
minimierten System gelten entsprechend 
der Umfrage die komplette Beschichtung 
(86 %), die venöse Blasenfalle (81 %), 
der Cellsaver zur Saugerblutaufbereitung 
(76 %), die venöse Unterdruckkontrolle 
(67 %) und mit je 52 % der arterielle Filter 
und das vorbereitete Hardshell-Reservoir.

 deutsche 
stiFtung 
KardiotechniK
Herz, Verstand und die richtige Technik
Mit Ihrem Engagement stellen wir allen 
Mitarbeitern, Angehörigen und Patienten, 
die mit dem Berufsfeld der Kardiotechnik 
in Verbindung stehen, einen Ansprechpart-
ner in sozialen und gesundheitlichen Notla-
gen zur Verfügung.

Mit Ihrer Hilfe unterstützen wir Bedürf-
tige in Form von finanzieller Überbrü-
ckung sozialer Notlagen, z. B. die durch 
Krankheit oder Tod eines Kollegen in Not 
geratenen Familienmitglieder, wir beauf-
tragen Fachleute wie Kardiologen für herz-
kranke, bedürftige Kinder oder unterstüt-
zen Hilfsprojekte im Ausland.

Aktuelle Entwicklungen unserer Stif-
tung erfahren Sie über das offizielle Organ 
der Deutschen Gesellschaft für Kardio-
technik, die Zeitschrift KARDIOTECH-
NIK, oder Sie kontaktieren mich direkt 
über die unten genannten Kontaktdaten. 

Sollten Ihnen persönliche Schicksale be-
kannt sein, die mit den Prinzipien der Deut-
schen Stiftung Kardiotechnik übereinstim-
men, oder möchten Sie uns unterstützen, 
stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfü-
gung.
Werden Sie Förderer der Deutschen 
Stiftung Kardiotechnik.
Treuhänder der Stiftung: 
Wolf Ingo Wiese 
Gesundheitsökonom/Abteilungsleiter Kar-
diotechnik am Westdeutschen Herzzent-
rum Essen
Im Tal 87 a, 45529 Hattingen
Tel.: (0201) 723-4954
Fax: (0201) 723-5474
E-Mail: wolf.ingo.wiese@gmail.com
Sparda Bank West
IBAN: DE 10 3606 0591 0001 4814 80
BIC: GEN ODE D1 SPE 

umFrageergebnisse der arbeits-
gruppe FÜr minimierte und opti-
mierte eKz-sYsteme (amoe)
Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
jährlich werden in Deutschland etwa 
84.100 Patienten am Herzen operiert. Der 
Anteil der Koronararterien-Bypass-Opera-
tion (CABG) ohne Herz-Lungen-Maschi-
ne (OPCAB) beträgt 15,5 % (Zahlen Herz-
bericht 2013). Demnach werden jedes Jahr 
77.800 Herzoperationen unter Zuhilfenah-
me einer Herz-Lungen-Maschine (HLM) 
durchgeführt.

Seit mehr als 15 Jahren besteht die Mög-
lichkeit der Anwendung minimalinvasiver 
EKZ-Systeme (MiECC) in unseren Klini-

550

158
81

630

135
81

klinisch tätig MiECC Erfahrung regelmäßige Nutzung von 
MiECC

Klinisch tätige Fachkräfte in Deutschland

klinische Perfusionisten Chirurgen (lt. Umfrage)

Abb. 1: Klinisch tätige Fachkräfte in Deutsch-
land
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Häufigkeit genutzter Sicherheitskomponenten in MiECC-

Beschichtung

venöse Blasenfalle

Saugerblut- Separation und Aufbereitung

venöse Unterdruckkontrolle

art. Filter

vorbereitetes HardShell Reservoir

Systemen

Abb. 2: Häufigkeit genutzter Sicherheitskom-
ponenten in MiECC-Systemen

Abb. 3: Häufig genutzte Optimierungen in 
ECC-Systemen
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kurze Schläuche oder 3/8" Linien

Primingreduktion  1250 ml ±
RAP

komplette Beschichtung

Saugerblutmanagement

Systemen       

13880

6270
2050

18100

Versorgungsstrategien bei CABG

OpECC  in 32 Kliniken OPCAB  in 61 Kliniken

MiECC  in 21 Kliniken CABG mit CECC (36 Kliniken)

Abb. 4: Versorgungsstrategien bei CABG
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CABG (n≈40300) Prozeduren ermittelt 
werden – s. a. Abbildung 4.

Durch die Umfrageergebnisse sehen wir 
die Aufgaben der Arbeitsgruppe bestätigt. 
Das Ziel der AG ist es die verfügbaren Stu-
dien entsprechend ihrer Aussagekraft zu 
bewerten und in Anlehnung an die Arbeit 
der MiECTiS Empfehlungen für die siche-
re und effektive Nutzung von MiECC aus-
zusprechen. 

Sollten nach der Begutachtung verfüg-
baren Studien offenen Fragestellungen 
unbeantwortet bleiben prüft die AG die 
Möglichkeiten multizentrische Studien zu 
empfehlen und zu koordinieren.

Stellvertretend für die AG „Minimier-
te/optimierte EKZ-Systeme“ bedanke ich 
mich noch einmal für Ihre Zuarbeit und 
möchte Sie hiermit auch bitten, die ehren-
amtlichen Kolleginnen und Kollegen der 
anderen Arbeitsgruppen zu unterstützen.

Christian Ulrich, Magdeburg
christian.ulrich@med.orgi.de
stellvertretend für die Arbeitsgruppe

mofilter (22 %). Von den 42 Kliniken, die 
OPCAB-Prozeduren anbieten (Anteil an 
CABG 13,8 %) und keine MiECC nutzen, 
besitzen nur 21 Kliniken optimierte EKZ-
Systeme. 

In 36 von 79 Kliniken (45,5 %) werden 
weder minimierte noch optimierte EKZ-
Systeme genutzt. 82 % Prozent der befrag-
ten Kollegen in diesen Kliniken gaben an, 
kein Interesse an der Minimierung der Sys-
teme zu haben oder keinen Nutzen darin zu 
sehen. Die Zahl der kardiotechnischen Kol-
legen, die trotz Erfahrung keine minimier-
ten Systeme mehr nutzen (24,6 %) korre-
liert in etwa mit dem gesunkenen Absatz 
von Systemen in Deutschland (21,2%).

Anhand der vorliegenden Daten aus dem 
Herzbericht 2013 und der Umfrage konn-
te unter Berücksichtigung der Häufigkei-
ten von OPCAB Prozeduren in den ein-
zelnen Kliniken und der Verfügbarkeit 
unterschiedlicher ECC- Systeme der Anteil 
von MiECC (n≈2050), OpECC (n≈13880), 
OPCAB (n≈6270) und CECC (n≈18100) 
an den in Deutschland durchgeführten 

Neue Mitglieder in der DGfK
Wir begrüßen recht herzlich alle, die bis 
zum März  2016 als ordentliche Mit-
glieder in die DGfK aufgenommen 
wurden. 

Cu, Katharina (Jülich) 
Göpel, Dominik (Jülich)
Hesterberg, Jennifer (Jülich) 
Kickartz, Ricarda (Aldenhoven)
Mühlbauer, Thomas (Jülich)
Peters, Maria (Baesweiler) 
Willert, Andreas (Jülich)

Herzlich willkommen!
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2016

  1.	 The Extracorporeal Life Support Organization Conference 2016 – EuroELSO 2016� 8  
1.–4. Juni 2016, Glasgow, Schottland 
Info: 5th EuroELSO Congress, Conference Partners Ltd., Exchange Place 2, 5 Semple Street,  
Edinburgh EH3 8BL 
Tel: +44 (0)131 306 0120 
E-Mail: glasgow-euroelso2016@conferencepartners.com, Web:www.glasgow-euroelso2016.com 

  2.	 2nd International Symposium on Minimal Invasive Extracorporeal Circulation Technologies (MiECT)� 8  
9.–11. Juni 2016, Athen / Griechenland 
Info: Medevents 
Tel.: +30 (0)2310 474 400, Fax: +30 (0)2310 801 454 
E-Mail: info@medevents.gr, Web: www.medevents.gr 

  3.	 23. Norddeutsche Gefäßtage� 4  
17.–18. Juni 2016, Hamburg  
Info: Frau Melanie Czaplik, Vereinigung Norddeutscher Gefäßmediziner e.V. c/o KelCon GmbH,  
Liebigstraße 16, 63500 Seligenstadt 
Tel.: +49 (0)6182 946 66 42, Fax: +49 (0)6182 946 66 44 
E-Mail: info@ngm-ev.de, Web: www.norddeutsche-gefaessmediziner.de oder www.kelcon.de/ 
termin-forum.html

  4.	 16th European Conference on Perfusion Education and Training� 8  
1. Oktober 2016, Barcelona, Spanien 
Web: www.ebcp.org

  5.	 30th EACTS Annual Meeting� 8  
1.–5. Oktober 2016, Barcelona, Spanien 
Info: EACTS House, Madeira Walk, Windsor, SL4 1EU, UK 
Tel.: +44 (0)1753 832 166, Fax: +44 (0)1753 620 407 
Web: www.eacts.org

  6.	 4. Stuttgarter Mitraltag� 4  
12. Oktober 2016, Stuttgart  
Info: Frau Christina Sahm, KelCon GmbH Congresses & Conferences, Liebigstraße 16,  
63500 Seligenstadt 
Tel.: +49 (0)6182 946 66 23, Fax: +49 (0)6182 946 66 44 
E-Mail: c.sahm@kelcon.de, Web: www.kelcon.de oder www.stuttgarter-mitraltag.de

  7.	 15. International Symposium on Perfusion / Belsect� 8  
21.–22. Oktober 2016, Brüssel, Belgien 
Info: Luc Puis, Acacialaan 19, 1742 Ternat, Belgium 
E-Mail: lucpuis@me.com, Web: www.belsect.be 

  8.	 11th European Mechanical Circulatory Support Summit � 8  
3.–5. November 2016, Berlin 
Info: EACTS Executive Secretariat, EACTS House, Madeira Walk, Windsor SL4 1EU 
Tel.: +44 (0)1753 83 21 66, Fax: +44 (0)1753 62 04 07 
E-Mail: info@eacts.co.uk, Web:  www.eacts.org oder www.hdz-nrw.de

  9.	 45. Internationale Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kardiotechnik e. V. und � 8  
8. Fokustagung Herz 
11.–13. November 2016, Weimar  
Info: Dieter Lorenz, Kardiotechnik Verwaltungsgesellschaft GmbH, Mühlgasse 29, 61231 Bad Nauheim  
Tel.: +49 (0)6032 996 25 19, Fax: +49 (0)6032 862 34 
E-Mail: dieter.lorenz@kardiotechnik-gmbh.de, Web: www.dgfkt.de 

10.	 Scandinavian Paediatric Perfusion Meeting� 8  
24.–25. November 2016, Lund, Schweden 
Info: Mr. Cristian Talmaciu ECCP, Perfusionist, Thoraxanæstesiologisk Klinik, afd. 3043, Rigshospitalet, 
Blegdamsvej 9, 2100, Copenhagen, Denmark 
Tel.: +45 545 3070 
E-Mail: rhppc@hotmail.dk, Web: circuit.perfusion.com oder www.rhppc.dk  
Registration: Britt-Marie.Nilsson-Brandt@skane.se

11.	 16. Kongress der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin � 4  
30. November–2. Dezember 2016, Hamburg  
Info: Frau Beatrix Seewaldt, K.I.T. Group GmbH, Association & Conference Management,  
Kurfürstendamm 71, 10709 Berlin  
Tel.: +49 (0)30 246 03 350, Fax: +49 (0)30 246 03 269  
E-Mail: divi2016@kit-group.org, Web: www.divi.de
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