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Horst A. Jeschke

W

V O R

Bernd Sieber

O R T

zum medizinischen Jahresbericht 2003

Herzzentrum Lahr/Baden

Der Gesundheitssektor und somit auch der
Krankenhausbereich in Deutschland steht vor
gewaltigen Herausforderungen. Nicht zuletzt
die EinfUhrung eines neuen Abrechnungs-
modus (DRG's = Diagnosis Related Groups),
der Fallpauschalen in der Abrechnung sémtli-
cher Krankenhausleistungen vorsieht, wird die
Strukturprobleme des Sektors verschérfen und
massiv organisatorische Verbesserungspoten-
tiale einiger Kliniken einfordern. Bereits seit
einigen Jahren bereitet sich auch das Herz-
zentrum Lahr/Baden intensiv auf die zum 1.
Januar 2004 geltenden Voraussetzungen vor.
Dies bedeutet, dass sich die Téatigkeiten ein-
zelner Mitarbeiter im Krankenhaus grundle-
gend gewandelt bzw. erweitert haben. So sind
ganzlich neue Berufsbilder entstanden, wie z.B.
des DRG-Beauftragten und des Medizin-Con-
trollers. Vielerorts haben bereits bekannte Be-
rufsbilder, wie z.B. des medizinischen Doku-
mentars, eine wahre Renaissance erfahren. Die
Bedeutung eines prézisen und nachhaltigen
Controllings sowie eines konsequenten Fall-
managements in der Behandlung der Patien-
ten haben spdtestens mit der EinfGhrung der
DRG Einzug in die Krankenhdauser gehalten.

Auch das Herzzentrum Lahr/Baden steht im
zehnten Jahr seines Bestehens in diesem
Spannungsfeld aus medizinisch hochwertiger
Versorgung und der Notwendigkeit der wirt-
schaftlichen Leistungserbringung. Die Bedeu-
tung eines umfassenden und Uber das ganze
Haus geltenden Qualitétsmanagements hat
das Herzzentrum Lahr/Baden bereits frih er-
kannt und dies durch seine jahrlich erschei-
nenden Medizinischen Jahresberichte sowie
das intensive Engagement im Qualitétsma-
nagement herausgestellt. Bereits in 1999 er-
reichte das Herzzentrum Lahr eine Zertifizie-
rung nach DIN EN ISO 9001. Als bundesweit
erstes Herzzentrum wurde im Jahr 2002 im
Rahmen der Re-Zertifizierung nach DIN EN
ISO 9001:2000 der hohe Qualitétsstand Gber
die gesamte Einrichtung bestétigt.



Der vorliegende Jahresbericht zeigt, dass
wir mit dem Herzzentrum auf dem richtigen
Weg sind und aufgrund der vorhandenen
Qualitét auch stolz auf das Erreichte sein dir-
fen. Wenngleich der Gesetzgeber fir alle Kran-
kenhduser ab 2005 einen Qualitatsbericht
einfordert, so hat das Herzzentrum mit dem
Medizinischen Jahresbericht bereits seit 1996
ein vollkommen transparentes und offenes
Medium geschaffen und dokumentiert seinen
hohen Qualitétsanspruch nach auBlen. Das
Herzzentrum Lahr/Baden gehért zu den fuh-
renden Einrichtungen im Hinblick auf Quali-
tat und Weiterentwicklung von medizinischen
Techniken im Bereich der Herzerkrankungen.

Noch immer machen Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems rund 50% (in 2002 46,8%)
aller Todesursachen aus. Insgesamt rund 10%
(8,2% in 2002) aller Todesursachen sind Myo-
kard-Infarkte. Dies zeigt, welch groflen Her-
ausforderungen sich die Medizin, und somit
auch das Herzzentrum Lahr/Baden, noch stel-
len muss. Die enge Abstimmung von Préventi-
on, Diagnostik und Therapie, aber auch die
sektoribergreifende Zusammenarbeit von nie-
dergelassenen Arzten, Akutkliniken und Reha-
bilitationseinrichtungen wird zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Die Gesetzgebung hat
hierauf reagiert und férdert Modelle zur inte-
grierten Versorgung.

Das Herzzentrum Lahr/Baden, in Trager-
schaft der Kraichgau-Klinik AG, leistet diese
integrierte Versorgung bereits seit Jahren. In
enger Abstimmung mit Rehabilitationszentren,
insbesondere dem Rehabilitationszentrum
Gernsbach/Schwarzwald, mit dem abge-
stimmte Therapiekonzepte entwickelt wurden,
werden Patienten sektoribergreifend thera-
piert.

Gegenwartig entwickelt das Herzzentrum
Lahr mit anderen, im Sana-Verbund zusam-
men geschlossenen Herzzentren in Bad Beven-
sen, Cottbus, Dresden, Minchen und Stuttgart
klinische Ablaufpfade, die auf der Grundlage
von evidenzbasierter Medizin weitere Vorteile
fur die Therapie unserer Patienten mit sich brin-
gen werden. Auch kénnen sich die im Verbund
befindlichen Herzzentren offen und partner-

schaftlich miteinander vergleichen und somit
strukturelle und wirtschaftliche Verbesserungen
herausarbeiten. RegelméfBige Tagungen auf
arztlicher, pflegerischer und kaufménnischer
Ebene férdern die Zusammenarbeit und die
vertrauensvolle Partnerschaft.

Insbesondere im Jubildumsjahr 2004, zehn
Jahre nach Grindung des Herzzentrums Lahr/
Baden, méchten wir allen Mitarbeitern, die an
der ausgesprochen positiven Entwicklung des
Herzzentrums teilhatten, fur ihr Engagement
und die téglich geleistete Arbeit danken. Be-
sonders froh sind wir dariber, dass eine Viel-
zahl von Mitarbeitern ,,der ersten Stunde” noch
heute im Herzzentrum arbeitet und durch ihre
langjéhrige Betriebstreue gezeigt hat, welche
|dentifikation mit dem Herzzentrum besteht.
Der Erfolg Uber die vergangenen zehn Jahre
hinweg ware ohne engagierte und oft weit Gber
die Norm hinausgehende Aktivitat nicht még-
lich gewesen. Ferner gilt unser besonderer
Dank den Mitarbeitern, die mit viel Aufwand
und zeitlichem Einsatz das Erscheinen dieses
Jahresberichtes méglich gemacht haben.

Herzzentrum Lahr/Baden

Horst A. Jeschke
Vorstand

Bernd Sieber
Vorstand
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Arztlicher Direktor
Priv.-Doz. Dr. med. J. Ennker

Nachdem wir Anfang 1996 die ersten
Ergebnisanalysen fur unsere Klinik noch un-
gebunden an unsere Einweiser zur geschétz-
ten Kenntnisnahme und Uberprifung tber-
sandten, legen wir mit dem Jahresbericht 2003
nunmehrzum 8. Mal in gebundener Form eine
Ubersicht tber die medizinischen Leistungen
und Ergebnisse unserer Klinik vor. Mit 2.117
Gesamtoperationen, darin 1.500 Operatio-
nen am offenen Herzen, ist unsere Klinik er-
neut im Hinblick auf das OP-Volumen der 80
herzchirurgischen Zentren in Deutschland
Uberdurchschnittlich positioniert.

Hohe Patientenzahlen, Gberdurchschnitt-
liche Motivation, Tatkraft und eine mittlerweile
im 10. Jahr der Tatigkeit stetig wachsende
»institutional experience« fihren zu Gberdurch-
schnittlichen Ergebnissen. So haben die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe Datendokumen-
tation unserer Klinik erneut feststellen kénnen,
dass die Hospitalletalitat vieler Eingriffsarten
erneut unter den Vergleichswerten, sei es in der
internationalen Literatur, sei es zu den Daten
der Bundesgeschdftsstelle Qualitatssicherung
im Jahr 2003 liegt. Werte, die den hohen Stan-

dard in unserer Klinik widerspiegeln. Eine ko-
ronare Bypassoperation ist nicht nur bei uns,
sondern auch in vielen anderen operativen
Zentren weniger geféhrlich als ein grofler
Oberbaucheingriff. Die Sterblichkeit ist heut-
zutage jedoch nur noch ein, wenn auch ent-
scheidender, Parameter hinsichtlich einer herz-
chirurgischen Qualitétsanalyse.

Leistung in der Medizin ist messbar, dies
giltinsbesondere fur die Herzchirurgie, wo eine
Vielzahl von Variablen zu Gberprifen sind. Als
weitere Faktoren, mit denen man auch prog-
nostisch arbeiten kann, sind Alter, Begleit-
erkrankungen, Grad der Vorschéadigung des
Herzens, Geschlecht usw. zu nennen. Diese
Faktoren erlauben es uns, das operative Er-
gebnis mit einer hohen statistischen Sicherheit
vorherzusagen. Eine kontinuierliche haus-
interne Prozessanalyse hat ganz entscheidend
Uber die Jahre zu Verbesserungen unserer Er-
gebnisse gefihrt. Parameter wie Intensivver-
weildauer, Rethorakotomierate, Intubations-
rate, Antibiotikaverbrauch, Hospitalverweil-
daver, Blutverbrauch und vieles mehr werden
sténdig analysiert und erlauben eine einge-
hende anhaltende Reflektion hinsichtlich un-
seres Vorgehens in den Bereichen Indikation,
Behandlung und Nachsorge.

Bei rund 100.000 akuten, kardial beding-
ten Todesféllen in Deutschland pro Jahr ist es
von entscheidender Bedeutung, die in heraus-
ragenden Institutionen erreichte Qualitat ab-
zubilden und transparent zu machen. Die Po-
litik hat dieses Thema ebenso gesehen und
erwartet im Jahr 2005 erstmals einen Quali-
tatsbericht fur das Jahr 2004. Ende 2003
wurde zwischen den Spitzenverbdnden der
Krankenkassen und dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung mit der Deutschen
Krankenhausversicherung unter Beteiligung
der Bundesdrztekammer sowie den Berufs-
organisationen der krankenpflegenden Beru-
fe Inhalt und Umfang dieses strukturierten
Qualitatsberichtes definiert. Wiedergegeben
und beschrieben werden missen allgemeine
Strukturen und Leistungsdaten des Kranken-
hauses, mindestens Top 30 DRG des Gesamt-
krankenhauses im Berichtsjahr, besondere
Versorgungsschwerpunkte und Leistungsan-



gebote, ambulante Behandlungsméglichkei-
ten, operative Ausstattung und therapeutische
Méglichkeiten und vieles mehr. Nicht gefor-
dert worden sind jedoch Ergebnisse der ein-
zelnen jeweiligen im Krankenhaus vorgenom-
mene Eingriffsarten, von einer Risikoadjustie-
rung der herausgegebenen Daten ganz zu
schweigen. Es ist noch ein weiter Weg bis zu
dem Vorgehen z.B. einzelner amerikanischer
Bundesstaaten. Im US-Staat New York
(www.health.state.ny.us) kann man herz-
chirurgische Ergebnisse aus dem Internet
unter Info for consumers/heart disease detail-
liert und beispielhaft nachlesen. Wir selber
bemUhen uns erneut mit dem vorliegenden
Jahresbericht Transparenz in die Arbeit unse-
rer Klinik zu bringen.

Diese kénnen Sie auch auf unserer Home-
page www.herz-lohr.de finden. Es ist unser
Anliegen, unsere diesbeziglichen Informatio-
nen weiterzuentwickeln: Dies bezieht sich auch
auf den hier vorliegenden Jahresbericht incl.
Ergebnisanalyse. Letztere spielt ebenfalls eine
wesentliche Rolle in Hinblick auf die weitere
Optimierung der préoperativen Planung. In
Hinblick auf eine Ergebnisbewertung herz-
chirurgischer Verfahren hat es sich als sinn-
voll herausgestellt, Folgeuntersuchungen auch
Uber 30 Tage auszudehnen und zum Beispiel
nach 6 Monaten bzw. einem Jahr ein update
durchzufGhren. Weiterhin arbeiten wir an ei-
ner Vorhersage mit Operationsergebnissen mit
Hilfe des Euroscores. Dieser zeigt in Hinblick
auf unsere Lahrer Patienten noch keine ada-
quate Vorhersageschdérfe, so da3 wir uns be-
muhen einen klinikeigenen Risikoscore zeitnah
vorzulegen. Auf diese Art und Weise wdre auch
eine persdnliche Risikobemessung online
moglich. Wir werden demndchst Uber die skiz-
zierten Bemihungen berichten.

Die Entwicklung der Herzchirurgie im
Jahr 2003 zeigt nach 96.194 Operationen
mit Herzlungenmaschine im Jahr 2002 erneut
einen bundesweit leichten Rickgang auf
94.694 im Jahre 2003. Der Prozentsatz im
Jahre 2003 von Patienten, die 70 Jahre und
alter sind, stieg erneut auf mittlerweile 39,4%.

Erneut nahmen auch im Jahr 2003 Koro-
naroperationen leicht ab und Klappen-OPs

leicht zu. Die demographische Entwicklung mit
kontinuierlich steigendem Lebensalter spricht for
eine weitere Steigerung dieser Operationsart.

Die weitere Entwicklung im Hinblick auf
herzchirurgische Operationszahlen muss ab-
gewartet werden. Ubergewicht und Diabetes
entwickeln sich zu volkswirtschaftlich bedeu-
tenden Risiken, die bezuglich kardiovaskularer
Morbiditat und Mortalitét ihren nachhaltigen
Eindruck hinterlassen werden. Kosten- und Er-
gebnisanalysen werden auch in Deutschland
der Herzchirurgie dem ihr gebihrenden Platz
zugeordnet. In der herzchirurgisch fGhrenden
Cleveland Clinic in den USA wurden vor kur-
zem Uber 6.000 konsekutive Patienten analy-
siert, die sich einer Revaskularisation in den
spaten 90-er Jahren unterzogen. Insbesondere
Patienten mit einer MehrgeféBerkrankung und
vielen Hochrisikoparametern schienen im Hin-
blick einer 5-Jahres-Uberlebensanalyse ein
besseres Ergebnis durch ein operatives Vor-
gehen im Vergleich zum interventionellen Vor-
gehen zu erfahren. Auch hier werden weitere
Untersuchungen bestimmen missen, ob medi-
kamentenbeschichtete Stents und verbesser-
tes medikamentéses Management den Unfer-
schied in der Sterblichkeitsrate in diesem Pa-
tientengut schlieBen werden (Circulation 2004;
109:2290-2295).

Unsere Klinik nimmt an vielféltigen Ergeb-
nisanalysen chirurgischen Vorgehens teil. So
konnten wir im Jahre 2003 alleine 8 Publikati-
onen im internationalen Schriftum mit Im-
pactfaktor plazieren (s. Literaturliste). Eine Zahl,
die trotz sehr starker klinischer Focussierung
unseres Hauses die Akzeptanz und Vergleich-
barkeit unserer Leistungen (unter internatio-
nalem Bezug) widerspiegelt, neben einer Viel-
zahl von wissenschaftlichen Vortréigen.

Es verbleibt mir erneut der Dank auch im
Namen des Kliniktrégers, an die Verfasser die-
ses Jahresberichtes, aber natirlich auch an
alle Mitarbeiter unserer Klinik, for ihr anhal-
tendes Engagement fir das primére Ziel un-
serer Klinik, nédmlich eine gesundheitliche Ver-
besserung der uns anvertrauten Patienten zu
erreichen.

J. Ennker



Sie suchen den richtigen Ansprechpartner in der
Klinik fir Herz-, Thorax- und GefaBchirurgie?

W

Dr. F Dalladaku

Dr. U. Rosendahl Dr. I.C. Ennker Dr. S. Bauer
Facharzt for Herzchirurgie  Fachérztin fur Chirurgie, Facharzt for Herzchirurgie  Facharzt for Herzchirurgie
Thorax- und

-

Kardiovaskularchirurgie

Ansprechpartner

Priv.-Doz. Dr. J. Ennker
Arztlicher Direktor

Chefarzt:
Priv.-Doz. Dr. J. Ennker

Chefsekretariat:

Frau P Bredemeyer-Lindner 07821/925-101
Frau S. Beiser

07821/925-100

Privatambulanz:

nach vorheriger telefonischer Vereinbarung
07821/925-101

Anmeldung zur stationdren Aufnahme:

Montag-Freitag von 7.30 bis 18.00 Uhr

Sekretariat:

Frau P Schaadt
Frau B. de Buhr

07821/925-102

Notfallméaflige stationére Einweisung

nach telefonischer Ricksprache
mit dem Sekretariat
(Mo.-Fr. von 7.30 bis 18 Uhr): 07821/925-102

oder dem diensthabenden Arzt
nach 18.00 Uhr

(Intensivstation I): 07821/925-188

bzw. 07821/925-0
Roéntgenabteilung:

Leitender MTRA:

Herr G. Davis 07821/925-220

Telefonverbindung Ansprechpartner

Ansprechpartner fir

weitere Fragestellungen:

Anforderung von Befunden, Entlassungsberichten:
Sekretariat: 07821/925-101
oder 07821/925-102
Klinische Studien/Medizinische Dokumentation:
Frau Dr. |. Florath 07821/925-154
Frau Méhrlein 07821/925-214
Fragen, Anregungen, Beschwerden:

Sekretariat:

Frau P Bredemeyer-Lindner 07821/925-101

Klinikseelsorge:

Katholischer Klinikseelsorger:
Diakon Herr A. Wilhelm

Evangelischer Klinikseelsorger:
Diakon Herr M. Renner

07821/925-208

07821/925-208

Vermittlung von Unterkunft:
Rezeption: 07821/925-255

Telefonverbindung
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Dr. K. Bauer Dr. A. Albert* Dr. J. Bories Dr. V. Sojkin

Fachérztin fir Herzchirurgie Facharzt fir Herzchirurgie Facharzt fur Innere Medizin Facharzt fir Andsthesiologie

Ansprechpartner Telefonverbindung Ansprechpartner Telefonverbindung

HERZCHIRURGISCHE STATION Intensivstation ll/Intermedidrstation:
Aufnahme- und EntlaBstation: BT c.itung:

Stationsleitung: Herr Jochen Solf 07821/925-235
Frau Elke Loebe 07821/925-145 Oberdrzte/in:

Oberdrzte: Frau Dr. K. Bauer

Herr Dr. Dalladaku Herr Dr. Dalladaku

Herr Dr. Rosendahl Herr Dr. Albert

*
Herr Dr. Albert Assistenten/innen:

Assistenten/innen: Frau Haag-Medwednew
Frau Dr. Herde Frau Gehle
FrOU Dr_ Kon|g Herr DI’. Muller
Herr Venercev Herr Wanner
Frau Dr. Nell-Brick Herr Ngo
Herr Wagle
Klinisches Labor:
Intensivstation I: Frau H. Drescher-Renter 07821/925-329
Stationsleitung: Digtberatung:
Frau Jaqueline Lutz 07821/925-188 Frau D. Schréder 07821/925-322
Oberérzte/in: Operationsabteilung:
Frau Dr. I.C. Ennker Herr Kubsdela 07821/925-197

Herr Dr. S. Bauer

Herr DR R Fahrdienst/Patientenshuttle:

e Frau E. Loebe 07821/925-219
) : Physiotherapie:

Assistenten/innen:

Frau Dr. Véhringer Herr Abugameh Frau |. Deutscher 07821/925-188

Frau Dr. Gesch Herr Dr. Lauruschkat

Herr Dr. Lehmann Frau Nguyen

*z. Z. in Leuven/Belgien
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I Einweilserstatistik 2003

Andere Bundeslander: 40%

Herzzentrum

Lahr/Baden Jritemberg: 60%

rtenaukreis: 68%
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Ubersicht der

operativen Eingriffe 2003

A. Albert

B. Arnrich

U. Rosendahl
J. Walter

J. Ennker

Die jahrliche Versffentlichung unserer Opera-
tionszahlen und der Letalitéten geschieht in der
Absicht Kollegen, Patienten und Kostentréger ei-
nen Uberblick tber das Leistungsspektrum unse-
rer Abteilung zu geben. Die Letalitéten sind ins-
besondere bei bestimmten Operationsarten mit
kleineren Fallzahlen jéhrlichen Schwankungen un-
terworfen. Um trotzdem eine relative Einschéatzung
der Risiken der einzelnen Operationsarten hier
bei uns im Haus zu erméglichen, geben wir auch
die Ergebnisse der vergangenen Jahre einzeln und
als Summe an. Wir geben hier die nicht risiko-
adjustierte 30-Tage-Letalitét wieder. Da das Alter
und die Indikation von elektiv bis Notfall diese
entscheidend beeinflussen, wurden die Statistiken
diesbeziglich differenziert. Detaillierte Adjustie-
rungen auf das Risiko der Patienten werden re-
gelméBig mit Hilfe des EuroScores durchgefthrt
um ein Benchmarking zu diesem Europdischen
Standard durchfihren zu kénnen. Hier sollte man
allerdings bericksichtigen, dass der EuroScore
sich auf Daten stitzt, welche >10 Jahre alt sind,
so dass die Ergebnisse in Europa mittlerweile bes-
ser sein dirften (Abbildung 1 auf Seite 00). Auf
spezielle Anfragen kénnen wir die Risiken auch
for andere Komplikationen, z.B. neurologischer
Art berechnen.

Eine vereinfachter, nicht risiko-adjustierter Ver-
gleich mit dem Cleveland Clinic Heart Center, dem
fohrenden US-Herzzentrum und Ort der ersten
aortokoronaren Venen-Bypassoperation 1968, mit
unseren Ergebnissen (Hospital-Letalitat aller Ein-
griffe am offenen Herzen, sowie Letalitdt der iso-
lierten Bypassoperation (Abbildungen 2 und 3 auf
Seite 20).

Wir haben auf mehreren Ebenen der Datener-
fassung und Analyse Methoden entwickelt, um Va-
liditét und Reproduzierbarkeit der Statistik zu ge-
waéhrleisten. Dazu zéhlt:

1. Prospektive Erfassung der Patientendaten in
verschiedenen Datenspeicherungssystemen
der Klinik im Rahmen der bundesweit durch-
gefuhrten QualitatssicherungsmafBnahmen

2. Genaue Erfassung der 30-Tage-Letalitét durch
einen speziellen Workflow (s. Albert, Rosen-
dahl et al., 2003)

3. Kopie dieser Daten in anonymisierter Form
und Verknipfung in einer Gbergeordneten
Datenbank im Rahmen eines Projektes mit der
Uni Bielefeld (B. Arnrich, Dr. Jérg Walter)

4. Statistiken werden durch ein externes Unter-
nehmen durchgefihrt (Dr. Walter Consulting,
Bielefeld)



Operationen mit Herz-Lungen-Maschine (n=1490). Herzzentrum Lahr/Baden, 2003:

AKE: 157 (11%)

AKE + ACB: 135 (9%)

ACVB: 911 (61%)

MKE / MKR: 48 (3%)
MKE / MKR + ACB: 26 (2%)

Ventrikelaneurysmektomien: 11 (1%)
Aortenchirurgie: 53 (4%)

Kongenitale, komplexere OPs: 63 (4%)

Re-Eingriffe: 86 (5%)

Gesamtzahlen der im Herzzentrum Lahr/Baden durchgefihrten Operationen von 1996 bis 2003:

Operationen: n = 17 669

2500

2000 -

1500 -

1000 -

500 -

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Abkurzungen: ACVB = Bypass-Operation; AKE = Aortenklappenersatz; ASD = Vorhofseptumdefekt;
MKE = Mitralklappenersatz; MKR = Mitralklappenrekonstruktion; OPCAB = Koronar-
chirurgie ohne HLM; TKR = Trikuspidalklappenrekonstruktion; VSD = Ventrikelseptumdefekt

11
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Elektive Eingriffe (30-Tage-Letalitat)

12

Altersgruppe (Jahre) <40
ACVB 4
Letalitéit % (n) 0,0 (0)

AKE 4
Letalitt % (n) 0,0 (0)

AKE + ACVB —
Letalitéit % (n) —

MKE -

Letalitét % (n) —

MKE + ACVB -

Letalitét % (n) —

MKR 1
Letalitt % (n) 0,0 (0)

MKR + ACVB
Letalitéit % (n) —

AKE + (MKE o. MKR)

Letalitét % (n) —

Re-ACVB -

Letalitéit % (n) —

Re-Klappen 2
Letalitéit % (n)

Ventrikelaneurysma -
Letalitét % (n) —

Aortenchirurgie 9
Letalitét % (n) 0,0 (0)

Kongen., kompl. OPs 4

Letalitéit % (n) 0,0 (0)
GESAMT 24
Letalitéit % (n) 0,0 (0)

40-49

32
0,0 (0)

7
0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)
0,0 (0)
0,0 (0)

51
0,0 (0)

50-59

108
0,9 (1)

11
0,0 (0)
0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

146
0,7 (1)

60-69

224
0,0 (0)

28
0,0 (0)

22
4,5 (1)

10
0,0 (0)
0,0 (0)
0,0 (0)
0,0 (0)
0,0 (0)

12
8,3 (1)
0,0 (0)
0,0 (0)

13
0,0 (0)
12,5 (1)

331
0,9 (3)

70-79

146
0,0 (0)

45
4,4 (2)

39
51 (2)

8
12,5 (1)

2
0,0 (0)

5
20,0 (1)

33,3 (1)

14
0,0 (0)

10
0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

12
8,3 (1)

291
2,7 (8)

>80

17
0,0(0)

15
13,3 (2)

15
6,7 (1)

1
0,0 (0)

50
6,0 (3)

2003 °96-2003
Gesamt GESAMT

531 6584
0,2 (1) 1,0(64)
110 901
3,6(4) 2,7(24)
80 607
50(4) 4,0(24)
27 185
37(1)  32(6)
3 72
0,0(0) 28(2)
6 114
0,0(0) 354
10 82
10,0 (1) 4,9 (4)
7 62
14,3 (1) 6,5(4)
33 303
30(1) 26(8)
18 106
0,0(0) 57()
3 120
0,00 1,7(2)
34 196
0,0 (0) 2,6 (5)
31 172
65(2) 7,0(12)
893 9863

1,7 (15) 1,7 (168)



Dringliche und Notfalleingriffe (30-Tage-Letalitat)

Altersgruppe (Jahre) <40

ACVB
Letalitét % (n)

AKE
Letalitét % (n)

AKE + ACVB

Letalitét % (n)

MKE

Letalitat % (n)

MKE + ACVB
Letalitét % (n)

MKR
Letalitét % (n)

MKR + ACVB

Letalitét % (n)

AKE + (MKE o. MKR)

Letalitat % (n)

Re-ACVB
Letalitét % (n)

Re-Klappen
Letalitét % (n)

Ventrikelaneurysma
Letalitét % (n)

Aortenchirurgie
Letalitat % (n)

Kongen., kompl. OPs
Letalitét % (n)

GESAMT
Letalitét % (n)

1
0,0 (0)

3

40-49

28
0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)
39

33,3(1) 5,1(2)

50-59

66
30(2)

0,0 (0)

0,0 (0)

0,0 (0)

3
0,0 (0)

1
0,0 (0)

83
2,4(2)

60-69

139
1,4(2)

13
0,0 (0)

15
0,0 (0)

2
0,0 (0)

3
0,0 (0)

2
0,0 (0)

2
0,0 (0)

3
0,0 (0)

9
0,0 (0)

2
50,0 (1)

1
100 (1)

12
16,7 (2)

9
22,2 (2)

212
3,8 (8)

70-79

115
1,7 (2)

23
0,0 (0)

26
0,0 (0)

6
0,0 (0)

4
0,0 (0)

1
0,0 (0)

3
0,0 (0)

1
0,0 (0)

7
14,3 (1)

6
16,7 (1)

3
0,0 (0)

3
66,7 (2)

6
0,0 (0)

204
2,9 (6)

>80

32
0,0 (0)

8
0,0 (0)

10
20,0 (2)

1
0,0 (0)

0,0 (0)
0,0 (0)
0,0 (0)

56
3,6 (2)

2003

"96-2003

Gesamt GESAMT

380
1,6 (6)

47
0,0 (0)

55
5,5 (3)

11
0,0 (0)

7
0,0 (0)

4
0,0 (0)

6
0,0 (0)

5
0,0 (0)

26
7,7 (1)

9
22,2 (2)

8
25,0 (2)

19
21,1 (4)

19
10,5 (2)

597

2567
2,4 (62)

285
53 (15)

280
5,4 (15)

53
9,4 (5)

36
11,1 (4)

18
0,0 (0)

21
4,8 (1)

22
9,1(2)

133
4,5 (6)

55
12,7 (7)

74
9,5(7)

70
11,4 (8)

21
13,2 (12)

3967

3,5 (21) 3,9 (154)
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Alle Eingriffe (30-Tage-Letalitat)

14

Altersgruppe (Jahre) <40

ACVB 4
Letalitt % (n) 0,0 (0)
AKE 4
Letalitéit % (n) 0,0 (0)
AKE + ACVB 1
Letalitét % (n) 100 (1)
MKE -
Letalitéit % (n) —
MKE + ACVB =
Letalitét % (n) —
MKR 1
Letalitét % (n) 0,0 (0)

MKR + ACVB -

Letalitét % (n) —

AKE + (MKE o. MKR) 1

Letalitt % (n) 0,0 (0)
Re-ACVB -
Letalitéit % (n) —
Re-Klappen 2
Letalitéit % (n) 0,0 (0)
Ventrikelaneurysma 1
Letalitéit % (n) 0,0 (0)
Aortenchirurgie 9
Letalitt % (n) 0,0 (0)

Kongen., kompl. OPs 4

Letalitéit % (n) 0,0 (0)
GESAMT 27
Letalitéit % (n) 3,7 (1)

40-49  50-59  60-69
60 174 363
0,00 1,7(3 06(2
8 13 41
0,0(0) 0,0(0) 0,0(0)
1 6 37
0,0(0) 00(0) 27(1)
3 8 12
0,0() 0,0(0) 0,0/(0)
_ - 4
- - 0,0 (0)

2 3 3
0,0(0) 0,0(0) 0,0(0)
2 1 5
0,0(0) 0,0(0) 0,0(0)
- 1 6
- 0,0(0) 0,0 (0)

5 11 21
20,0(1) 0,0(0) 4,8(1)
- 1 7

- 0,0(0) 14,3 (1)

2 1 2
50,0 (1) 0,0(0) 50,0(1)

4 5 25
0,0(0) 0,0(0) 80(2

3 5 17
0,0(0) 0,0(0) 17,6(3)

90 229 543
2,2(2) 1,3(3)

70-79

261
0,8 (2

68
2,9 (2)

65
3,1(2)

14
7,1 (1)

12,5 (1)

4
25,0 (1)

21
4,8 (1)

16
6,2 (1)

4
0,0 (0)

9
22,2 (2)

18
5,6 (1)

495

2,0(11) 2,8(14)

>80

49
0,0 (0)

23
8,7 (2)

25
12,0 (3)

1
0,0 (0)

1
0,0 (0)

1
0,0 (0)

1
0,0 (0)

1
0,0 (0)

3
0,0 (0)

106
4,7 (5)

2003 °96-2003
Gesamt GESAMT

911 9151
0,8(7) 1,4(126)
157 1186
2,5(4) 3,3(39)
135 887
52(7) 4,4(39)
38 238
2,6(1) 4,6(11)
10 108
0,0(0) 56()
10 132
0,0(0) 30(4)
16 103
6,2(1) 4,9(5)
12 84
83(1) 7,1(6)
59 436
51(3) 3,4(15)
27 161
7,4(2) 81 (13)
1 194
18,2(2) 4,6(9)
53 266
7,5(4) 4,9(13)
50 263
8,0(4) 9,1(24)
1490 13830

2,4 (36) 2,3 (322)



30-Tage-Letalitat in Abhangigkeit von
Altersgruppe und OP-Typ

Koronarchirurgie ACVB (ohne OPCAB), Koronarchirurgie OPCAB, n=3,
n=911, Letalitét gesamt: 0,8% Letalitat gesamt: 0%
B | cfolitat

2
1
000II

<40 40 50 50-60 60-70 70-80 >80 <40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80
Altersgruppe Altersgruppe
Aortenklappenersatz (AKE), n=157, Mitralklappenersatz (MKE), n=38,
Letalitét gesamt: 2,6% Letalitat gesamt: 2,6%

13
12
8
13 3
o mm H 1
—- O

<40 40-50  50-60  60-70 70-80 >8 <40 40-50  50-60  60-70 70-80 >80
Altersgruppe Altersgruppe

AKE + ACVB, n=134, Letalitat gesom’r: 4,5% MKE + ACVB, n=10, Letalitét gesamt: 0%
b

4
0 _ . 0 0 0 0

<40 40 5 50-60  60-70 70-80 >8 <40 40-50  50-60  60-70  70-80 >80
Altersgruppe Altersgruppe
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Mitralklappenrekonstruktion (MKR), n=10,
Letalitét gesamt: 0%

3 3
2
| I -

<40 40-50 50-60  60-70 70-80 >80

Alfersgruppe

AKE 4+ MKE, n=12, Letalitét gesamt: 8,3%

6
3
| |
-o-II

<40 40-50 50-60  60-70 70-80 >80

Alfersgruppe

Re-Eingriffe Klappen, n=27, Letalitét gesamt:

7,4%

15
6
_ 0 T

<40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Altersgruppe

i | ‘
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MKR + ACVB, n=16, Letalitat gesamt: 6,3%

N | cfolitat

<40 40-50  50-60  60-70 70-80 >8
Altersgruppe

Re-Eingriffe ACVB, n=59, Letalitét gesamt:

5,1%
20 20
11
4
—_ |
e

<40 40-50  50-60  60-70 70-80 >80
Altersgruppe

Ventrikelaneurysma, n=11, Letalitét gesamt:
18,2%

4
1 1
<40 40-50  50-60  60-70 70-80 >80
Altersgruppe




ASD, n=5, Letalitat gesamt: 0% Aortenchirurgie, n=>53, Letalitét gesamt: 7,5%

<40 40-50 50 60 60-70 70-80 >8 <40 40-50  50-60  60-70  70-80 >80
Altersgruppe Altersgruppe

Operationen nach Jahr und Typ

ACVB, n=9143, Letalitét gesamt: 1,38% OPCAB , n=566, Letalitat gesamt: 1,41%
N | ctalitet
1416
1166 190 gy 1192
103 g
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 ]996 ]997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
19 21 18 11 15 13 22 7 0 0 5 1 0 2 0 0
1,60% 1,46% 1,49% 096% 1,24% 1,25% 2,19% 0,77% 0% 0% 439% 05% 0% 187% 0% 0%
Letalitdit Letalitdt
AKE, n=1188, Letalitét gesamt: 3,20% AKE/ACVB, n=884, Letalitét gesamt: 4,41%
128 128
164 116
147 152 149 153 106 102
130 137 95 96
118
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
2 4 4 6 2 8 8 4 5 1 8 4 5 8 1 7
1,6/% 2,99% 2,84% 3,92% 1,20% 500% 510% 2,55% 6,33% 1,04% 7,69% 3,64% 4,13% 588% 0,97% 519%
Letalifdt Letalifdit
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MKE, n=243, Letalitét gesamt: 4,53% MKE/ACVB, n=107, Letalitét gesamt: 5,61%
37
17 18 17
30 32
28 27 29 13
25 2% 12
9 10
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
] ] 0 0 5 ] 2 ] 1 0 3 1 0 1 0 0
323% 385% 0% 0% 17,2% 357% 6,45% 2,63% 556% 0% 18,75% 556% 0% 10,00% 0% 0%
Letalifdt Letalitdt
MKR, n=132, Letalitét gesamt: 3,03% MKR/ACVB, n=103, Letalitét gesamt: 4,85%

28 28
26
20
16
14 15
12 12 12
; 10 10
5 b
] — B

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

0 0 0 1 2 1 0 0 1 0 1 0 0 0 2 1
0% 0% 0% 588% 7,14% 345% 0% 0% 2500% 0% 9,09% 0% 0% 0% 14,29% 6,25%
Letalitit Letalitit

AKE/MKE, n=84, Letalitat gesamt: 7,14% Re-ACVB, n=437, Letalitét gesamt: 3,43%
y 17 0 60 61 .
57 53
1 3 i
/ 8
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
0 yi 1 0 1 0 1 1 3 0 0 3 1 2 3 3
0% 28,57% 10,00% 0% 11,11% 0% 556% 8,33% 476% 0% 0% 482% 1,89% 3,64% 6,82% 5,06%
Letalitiit Letalitiit
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Re-Klappen, n=165, Letalitét gesamt: 7,88% Ventrikelaneurysma, n=192, Letalitat ges.:

4,69%
N | ctalitet g 255 42
16 B g I8
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
0 2 0 1 2 2 4 2 0 0 0 1 4 1 1 2
0% 1333% 0% 476% 952% 7,69% 13,79% 7,41% 0% 0% 0% 357% 12,50% 2,33% 6,25% 18,18%
Lefalifdt Lefalitdt
ASD, n=29, Letalitat gesamt: 0% Aortenchirurgie, n=265, Letalitat gesamt:
4,53%
12 52 19
38
8
30 29
5 21 19
3 15
1
. | ]
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 1 1 0 3 3
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 16,67% 323% 0% 500% 333% 0% 545% 7,55%
Letalifdt Lefalitit
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Abbildung 1: Variable Life Adjusted Display (based on EuroSCORE and HZ Lahr/Baden)

Net Lifes Saved (NLS discounted*)

— = — HLES_30d ——NLS based on EuraSCORE

70

U 2003, 122003 (I1.2003-, 122003 cases, , 1492 %)

Number of Operations / Date

4% —

39 _ Cleveland Clinic A

Herzzentrum Lahr

1% —
0% —
| | | | | |
1998 1999 2000 2001 2002 2003
N= 1836 1881 1915 1755 1580 1490
10% —
50, _ STS N
0% | Herzlzenfrum Il_ohr l | l
1998 1999 2000 2001 2002 2003

Abbildung 2:

Vergleich
Cleveland Clinic —
Herzzentrum Lahr/Baden

Mortalitét bei primérer, isolierter
ACB-Operation
(ohne Risikoadjustierung)

Abbildung 3:

Vergleich
STS - Herzzentrum Lahr/
Baden

Mortalitét bei
Aortenklappenersatz
(ohne Risikoadjustierung)
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Nichtinvasive Beatmung In
der Herzchirurgie

S. Bauer

Eine der haufigsten Komplikationen nach herz-
chirurgischen Eingriffen stellt das pulmonale Ver-
sagen oder das Auftreten einer respiratorischen
Insuffizienz dar. Die Ursachen fur das Auftreten
dieser Komplikationen sind zum einen der Ein-
griff am Thorax selbst, der in den meisten Fallen
notwendige Einsatz der extrakorporalen Zirkula-
tion (EKZ, Herz-Lungenmaschine) und die pul-
monologische Ausgangssituation des Patienten
vor der Operation.

Die Rate der Reintubation wird in der Herzchi-
rurgie mit 2 bis 6% angegeben. Durch die Reintu-
bation oder die verléngerte Intubation wird die
Morbiditat und Mortalitét im kardiochirurgischen
Patientkollektiv gesteigert.

In der allgemeinen Intensivmedizin ist da Kon-
zept der NIV bereits in kardiologischen Kliniken
etabliert. NIV bedeutet, daf3 Uber eine Masken-
beatmung (mit PEEP — positiv endexspiratory
pressure und Sauerstoffzugabe) in einem SPV
(spontaneous pressure supported ventilation) —
Modus der Patient Gber eine dichtschlieBende
Maske (Vollge-sichtsmaske oder Nasenmaske)
beatmet oder in seiner Atmung unterstitzt wer-
den kann. Es konnte bereits nachgewiesen wer-
den, dafl durch NIV die Reintubationsrate wie
auch die Inzidenz von Todesféllen aufgrund pul-

monaler Insuffizienz und nachfolgender Sepsis
entscheidend gesenkt werden konnte.

Wir haben daher seit 2/2002 diese Art der
Beatmung bei herzchirurgischen Patienten in der
prd- und postoperativen Phase als eine der er-
sten kardiochirurgischen Kliniken eingesetzt.

Dabei kénnen die Patienten grob in zwei Grup-
pen eingeteilt werden:

* Die erste Gruppe sind Patienten, die bereits
préoperativ durch eine eingeschrénkte
Lungenfunktion wegen schwerer COPD
(chronisch obstruktive Lungenerkrankung),
SAPS (Schlafapnoesyndrom) OSAS (ob-
struktives Schlafapnoesyndrom) oder
Thoraxdeformitéten (z.B. Kyphoskoliose)
auffallen. Bei diesen Patienten wird bereits
vor der Operation mit einer préoperativen
Gewdhnungphase an das NIV-Geréat be
gonnen, damit der Patient in der postopera-
tiven Phase auf dieses Gerdt zurickgreifen
kann, ohne eine Gewshnungsphase an das
Beatmungsgerdat.

* Die zweite Gruppe bei der die NIV zum
Einsatz kommt sind Patienten, die im Rah-
men der Herzoperation eine akute respira-
torische Insuffizienz erleiden.



Analog zum Konsensus Statement der Task
Force »Nicht invasive Beatmung« der AG Beat-
mung innerhalb der Deutschen Vereinigung In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI) werden in unse-
rer Klinik die Patienten behandelt.

Die Therapie mit dem NIV wird auf den Inten-
sivstationen, der Intermedidrstation und der post-
operativen Station durchgefihrt. Die Patienten
werden wdhrend der NIV-Behandlung entspre-
chend der klinischen Symptomatik mit BGA,
SaO2, Blutdruck- und Herzfrequenzmonitor ber-
wacht. Als geeignet werden Patienten mit einem
kardial bedingen Lungenddem, akute Dekompen-
sation bei COPD durch erschépfte Atempumpe,
Weaningfailure von der Beatmung, Pneumonie
oder akuter respiratorischer Insuffizienz (ARI, mit
zur Uberwindung der Hypoxie niedrigeren Druk-
ke von unter 10 cm Wassersdule) betrachtet. Als
Kontraindikation zur NIV gelten Koma oder nicht
beherrschbarer Verwirrtheiszustand (wenn nicht
durch Hyperkapnie bedingt), akute lebensbe-
drohliche Hypoxie, Kreislaufstillstand, erhéhte
Aspirationsgefahr (lleus, Schluckstérungen, Gl-
Blutung) und die bronchioskopisch nicht be-
herrschbare Sekretretention. Fur die NIV unge-
eignet sind zudem Patienten im Kreislaufschock,
der durch niedrige Katecholamingaben nicht
ghenalt werden kann, Patienten mit malignen
Herzrhythmusstérungen und Patienten mit einer
Sepsis.

In unserem Patientenkollektiv wurden bisher
eine Reihe von Patienten mit diesem Verfahren
behandelt. Die Ergebnisse des Einsatzes wurden
auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
for Thorax-, Herz- und Gef&fichirurgie 2/2004
prdsentiert.

Seit Oktober 2002 wurde das Verfahren der
nicht-invasiven Beatmung routinemafig auf der
herzchirurgischen Intensivstation eingesetzt. Der
Einsatz erfolgte nach einer Implementierungs-
phase mit Schulungen fir Pflegepersonal und
Arzte. Die nichtinvasive Beatmung wurde bei al-
len Patienten mit einem akuten hyperkapnischen
(AHCRF) und/oder akutem hypoxischen (AHORF)
respiratotischen Versagen eingesetzt: Die Para-
meter paO2, paCO2, Atemfrequenz, pH-Wert,
Cardiac Index, gemischt vendse Séttigung, peri-
phere arterielle Séttigung, arterieller Mitteldruck,
Herzfrequenz und Urinausscheidung wurden kon-
tinuierlich unter der Applikation des NIPPV unter-
sucht. Die klinische Untersuchung des Patienten

beziglich Wachheitszustand, Hustenstoss und
Kooperationsbereitschaft wurde regelmaBig
durchgefihrt. Die Ergebnisse zeigten, daf ins-
gesamt 120 Patienten mit dem NIPPV Verfahren
behandelt wurden.

Die Resultate sind in der nachfolgenden Ta-
belle dargestellt:

Beginn 12 h nach
NIPPV NIPPV
PaO2 5413 mmHg 658 mmHg*
PaCO2 6312 mmHg 42=7 mmHg*
PH 7.28+0.2 7.35+0.2*
SaO2 85+7% 92 +4%*
Atem-
frequenz 35+6/min 23+4/min*
*p<0.001

Die hémodynamischen Parameter Cardiac In-
dex, mvSaO2, MAP und die Urinausscheidung
haben sich unter NIPPV ebenfalls signifikant ver-
bessert (p<0.001). Der EuroScore der Patienten
mit NIPPV betrug 6.4. Drei Patienten wurden trotz
NIPPV endotracheal wegen eines nicht zu beherr-
schenden Lungenversagens intubiert, ein Patient
von diesen ist an den Folgen des Lungenversagens
(ARDS) verstorben. Die Rate der Reintubationen
bei Patienten auf der herzchirurgischen Intensiv-
station verglichen mit einem gematchten Patien-
tenkollektiv im vorhergehenden Jahr ohne NIPPV
ist von 6,1% auf 0,9% gesenkt worden. Mit der
NIPPV assoziierte Komplikationen wie Aspiration
oder Pneumothorax konnten wurden nicht beob-
achtet.

Die Methode der NIV stellt auch fir die Herz-
chirurgie ein neues Instrument in der Infensiv-
medizin dar, mit der es méglich ist die Rate der
Reintubationen, postoperativen Pneumonie und
damit auch die Morbiditét und Mortalitét der Pa-
tienten zu senken.
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Moderne

Nierenersatztherapie in der
Kardiochirurgie

= J. Bories

%

Durch chirurgische, andsthesiologische und
intensivtherapeutische Fortschritte kénnen auch
bei multimorbiden Patienten kardiochirurgische
Eingriffe mit vertretbarem Risiko durchgefuhrt
werden. Bei dieser Gruppe kommt es postopera-
tiv haufiger zu akuten Nierenversagen (ANV), in
unserem Zentrum liegt das Risiko fur ein akutes
dialysepflichtiges Nierenversagen bei ca. 4%. Dies
ist in nahezu allen Fallen reversibel, d.h. die
Nierenfunktion erholt sich beim ANV fast immer.

Die chronisch Dialysepflichtigen stellen be-
sondere Anforderungen an die perioperative Ver-
sorgung, sie kénnen nun umfassend im Hause
behandelt werden.

Das bisher angewandte veno-vendse Hé-
modiafiltrations-System CVVHDF — bisheriger
,Goldstandard” der kontinuierlichen Nierener-
satz-Therapien — stieB hinsichtlich Leistung und
Verschleifl an Grenzen, zusétzlich verursachten
steigende Fitrationsvolumina den Bedarf an ste-
riler Filtrationslésungen mit hohem Aufwand an
Sachkosten, Logistik und Arbeitszeit.

Weiterer Nachteil kontinuierlicher Nierener-
satztherapien ist die Notwendigkeit einer standi-
gen Antikoagulation und Immobilisation der Pa-
tienten, womit sich diagnostische oder therapeu-
tische MafBinahmen und Mobilisation nur sehr
erschwert realisieren lassen.

Unbestrittene Vorteile liegen in der weit bes-
seren Kreislaufvertaglichkeit im Vergleich zur kon-
ventionellen intermittiernden Héamodialyse.

Mit der EinfGhrung des Genius-Systems (Frese-
niusMedicalCare) stehen dem Herzzentrum seit
August 2000 alle aktuellen Nierenersatztherapie-
Optionen zur Verfigung, die unter Aufsicht un-
seres nephrologisch ausgebildeten internistischen
Oberarztes durchgefihrt werden.

Es handelt sich dabei um ein Single-Pass
Batch-System, die hauseigene Umkehrosmose
stellt purifiziertes vorgeheiztes Wasser bereit, in
einem Praparator wird die Dialysierlésung durch
Zugabe von Konzentraten individuell fir jeden
Patienten und jede Behandlungsform hochsteril
und acetatfrei hergestellt und das Dialysegerdt



Das Genius Dialyse-System

Circulator (doppelseitige Schlauchpumpe)
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,betankt”. Es kommen ausschlieBlich biokom-
patible High-Flux Membranen zum Einsatz. Da
Zu- und Abwasseranschlisse entfallen, ist durch
Akkubetrieb maximale Mobilitét gegeben. Dosier-
pumpen fir Konzentrate, Ultrafiltrationskontrol-
le,Bilanzkammern, Schlauchkupplungen entfal-
len, die Dialysierldsung bleibt ultrasteril. Da nur
eine Pumpe Blut-und Dialysatfluf steuert, hat das
Schlauchsystem ein sehr kleines Fillvolumen, dies
minimiert Blutverluste. Blut-Luftkontakt fehlt, die
Antikoagulation kann éuflerst knapp ausfallen.

Fur die Behandlung des Nierenversagens steht
neben der intermittierenden Hémodialyse die
kreislaufschonendere tagliche langsame Dialyse
(SLEDD - Slow Extended Daily Dialysis) zur Ver-
fogung, jeweils mit oder ohne volumetrisch Gber-
wachte Ultrafiltration. Als GeféBBzugdnge dienen
doppellumige zentralvenése Katheter oder falls
vorhanden die AV-Fistel. Einfache Bedienbarkeit
und Ubersichtlicher Aufbau der Dialysegeréte er-
leichtern die Uberwachung und ékonomisieren
die Ristzeiten. Zudem ist der Wasser-, Strom- und
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Desinfektionsmittel-Verbrauch sowie das Millauf-
kommen im Vergleich zur konventionellen Dialy-
se und CVVHDF erheblich geringer, somit kosten-
sparend und &kologisch.

In einer hauseigenen randomisierten Pilot-Stu-
die wurde an 50 konsekutiven Patienten Gber-
pruft, ob die langsame High-Flux-Dialyse SLEDD
der CVVHDF bei der Behandlung des akuten
Nierenversagens Uberlegen ist.

Die Ergebnisse zeigen eine geringere 30-
Tage-Mortalitat — dieser Vorteil bleibt auch nach
12 Monaten bestehen — zumindest gleichwertige
Kreislaufstabilitét, bei héherer Dialyse-Effizienz,
geringerer technischer Komplikationsrate und si-
gnifikant niedrigeren Kosten fir die SLEDD.

In den Jahren 2000-2003 haben wir 2893
SLEDD-Behandlungen bei Patienten mit ANV so-
wie 161 konventionelle Hdmodialysen bei 40
dialysepflichtigen terminal Niereninsuffizienten
durchgefihrt.

Die Akzeptanz des neuen Systems ist bei allen
beteiligten Berufsgruppen und Patienten nach wie
vor sehr hoch, da wichtige Zeit fir die Ausibung
der Kernkompetenzen zuriickgewonnen werden
konnte.
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Qualitatsmanagement

— was Ist das?

Qualitat ist — ganz einfach umschrieben
— ,das Gegenteil von Zufall”

A. Goepfert

Die jetzigen, primdr vor
dem Hintergrund knap-
per werdender Ressourcen gefihrten, gesund-
heitspolitischen Diskussionen zeigen eindeutig,
dass Fragen der Qualitatssicherung und Qua-
litatsforderung in der Gesundheitsversorgung ei-
nen immer héheren Stellenwert erhalten.

Die Entwicklung, die das Qualitétsmana-
gement in der Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land in den letzten 10 Jahren durchlaufen hat,
sind betrachtlich.

Qualitatsmanagement in der Gesundheits-
versorgung in Deutschland hat den Status des
Neuartigen, Besonderen und vielleicht auch
Verheissungsvollen verloren. Modellprojekte, Ta-
gungen, Weiterbildungsveranstaltungen und Ver-
dffentlichungen haben fir eine weite Verbreitung
des Wissenstandes Uber entsprechende Konzep-
te und Methoden des Qualitdtsmanagements
gesorgt. Eine weitgehende gesetzliche Veranke-
rung mit prézisen Vorgaben hinsichtlich der Er-
fullung qualitatssichernder Elemente wird den
Verbreitungsgrad in den unterschiedlichen Sek-
toren unseres Gesundheitssystems weiter férdern.

Nicht zuletzt Diskussionen um die Grindung
eines »Deutschen Zentrums fir Qualitét in der
Medizin« zeigten, dass die ,Pionierphase” sich of-
fensichtlich dem Ende zuneigt und Etablierung
bzw. Konsolidierung jetzt anstehen.

Zwar ist die Verbreitung des Wissens Uber Me-
thoden und Konzepte des Qualitétsmanagements
in den Einrichtungen des Gesundheitswesens
deutlich vorangeschritten, jedoch besteht in der
konsequenten Umsetzung dieses Wissens ein er-
hebliches Verbesserungspotenzial. Nach wie vor
werden Ressourcenallokationen auf den unter-
schiedlichsten Ebenen in unserem Gesundheits-
wesen weitgehend ohne Bericksichtigung von
Qualitétsaspekten vorgenommen. Die Dominanz
einer rein kostenorientierten Steuerung von ein-
zelnen Einrichtungen, aber auch des gesamten
Gesundheitssystems, scheint ungebrochen.

Im Zuge aller Entwicklungen der letzten 10
Jahre wird eine wichtige permanente Aufgabe
darin bestehen, die Balance zwischen Sicherung
und Kontrolle einerseits und der Qualitat als loh-
nendem Differenzierungsmerkmal im Wettbewerb
andererseits herzustellen.



Visiondres Ziel muss sein, dass nicht mehr von
Qualitatsmanagement als etwas Zusatzlichem ge-
sprochen werden muss, sondern Effektivitat, Si-
cherheit, Patientenorientierung und Effizienz als
selbstverstandliche Gestaltungs- und Bewertungs-
kriterien in den Alltag der Einrichtungen unseres
Gesundheitswesens integriert werden.

Die grundsétzliche Bedeutung der Qualitat ist
dabei allgemein unbestritten. Gerade im Dienst-
leistungssektor, zu dem das Gesundheitswesen ge-
hort, ist die Orientierung aller MaBnahmen an
den Kundenbedirfnissen eine wichtige Voraus-
setzung fir ein erfolgreiches Unternehmen. Erst
wenn allen Mitarbeitern des gesamten Unterneh-
mens voll bewusst ist, dass sémtliche Bemihun-
gen darauf ausgerichtet sein missen, eine Uber-
einstimmung mit den Bedirfnissen und Erwartun-
gen der Kunden zu erzielen, wird es Dienstleis-
tungen hervorbringen, die zukinftige Kundenan-
forderungen vorwegnehmen und den Patientinnen
und Patienten somit begeisternde Qualitét anbie-
ten. Um diese Ziele dauerhaft zu erreichen, wird
Qualitétsmanagement eingesetzt”.

Qualitatsmanagement als
Sicherheitsnetz

Einerseits besteht unter dem gegenwadrtig im-
mensen Kostendruck fir Krankenhéuser ohne
Zweifel die Gefahr, dass Einsparungen und Ra-
tionalisierungen (am falschen Ort oder zur fal-
schen Zeit) zu Lasten der Qualitadt und damit der
Patienten gehen. Andererseits zeigt die tagtégli-
che Praxis, dass gerade Qualitétsméangel sehr
héufig zusétzliche und unnétige Kosten verursa-
chen und Arbeitszeit von Mitarbeitern verschwen-
den.

Beispiele:

* Wundinfektion mit verlangertem Klinikauf-
enthalt durch unzureichende Hygiene

* Wartezeit im Operationssaal aufgrund man-
gelnder Terminabsprache

* Bearbeitung von Beschwerden Gber un-
freundliches oder unsachgeméfBes Verhalten

* Doppeldiagnostik wegen unibersichtlicher
Krankenakten oder schlechter Archivierung

* Reibereien zwischen Abteilungen oder
Berufsgruppen aufgrund unklarer Kompe-
tenzen.

Die Analyse und systematische Vermeidung von
Abweichungen stellt in unserer Klinik einen Haupt-
schwerpunkt dar.

Sorge um Qualitétsverluste durch Sparsam-
keit und wachsende Einsicht, dass nicht nur die
Qualitat selbst, sondern auch und gerade deren
Vernachléssigung Geld kostet, hat einen rapide
wachsenden Bedarf an unternehmensweiten Ver-
fahren zur Planung, Messung und Steuerung von
Qualitat hervorgerufen.

Dabei wird gemeinhin angenommen, dass me-
dizinische Diagnostik und Therapie, Pflege und
technische Einrichtungen in deutschen Kranken-
hausern vergleichsweise hohe Qualitét aufweisen
und traditionelle Qualitétssicherungsmafinahmen
wie Ober- und Chefarztvisiten, die drztliche
Weiterbildungsordnung, Sektionen und Todesfall-
konferenzen etc. bislang geeignet waren, diesen
Standard zu erhalten. Qualitétsdefizite hingegen
werden am hdufigsten in der Ablauforganisation
und der Grundhaltung dem Patienten gegeniber
erkannt, dariber hinaus mehren sich die eingangs
erwdhnten Zweifel, ob die heutigen Standards
auch in Zeiten knapper Ressourcen Uberall auf-
rechterhalten werden.

Diese Uberlegungen erfordern eine Auswei-
tung des Qualitétsbegriffes auf den gesamten
Dienstleistungsprozess im Krankenhaus und eine
prozessorientierte Betrachtungsweise, die berufs-
gruppenibergreifend alle Mitarbeiter des Kran-
kenhauses einbezieht. Eine derartige Betrachtung
fohrt zu der Erkenntnis, dass die hartnéckigsten
Hindernisse auf dem Weg zur angestrebten Qua-
litat sogenannte Schnittstellenprobleme an jenen
Punkten sind, an denen fir einen reibungslosen
Ablauf das Zusammenspiel von Abteilungen, von
Berufsgruppen, von Frih- und Spétschicht oder
anderen Einzelgruppen erforderlich wére. Eine
genauere Analyse solcher Probleme bringt fast
immer Informations- oder Kommunikationsdefizite
zum Vorschein, so dass Informationsmanagement
und Kommunikationsférderung fir uns ebenfalls
zu den wichtigsten Elementen des Qualitéts-
managements gehéren.
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Qualitdtsmanagement ist im Herzzentrum
Lahr/Baden ein wichtiger Bestandteil der Ge-
schéftsfGhrung auf Direktoriums- und Abteilungs-
ebene.

Unser Versténdnis von Qualitdtsmanagement
knapp formuliert, bedeutet fir uns:

* die Formulierung verbindlicher Ziele

¢ auf die Einhaltung der festgelegten
Qualitatspolitik zu achten

* Transparenz der betrieblichen Abléufe mit
eindeutigen Verantwortlichkeiten zu schaffen

* Optimierungspotenzial frihzeitig zu ent-
decken, zu analysieren und geeignete
MaBnahmen festzulegen, um Schwach-
stellen zu minimieren

* nachweisbar sicherzustellen, dass die Quali-
tétsanforderungen interner und externer
Kunden (Leistungsempféanger) bei der Lei-
stungserbringung eingehalten werden

¢ die Qualitdtsmanagement-Projekte und
-MafBBnahmen zu dokumentieren

Das Herzzentrum Lahr/Baden hat sich diese
Qualitéts-Thematik vom ersten Tage des Beste-
hens an zu Eigen gemacht. Das Ergebnis eines
kontinuierlichen Entwicklungs- und Verbesse-
rungsprozesses war das gemeinsame Erarbeiten
eines umfassenden Qualitdtsmanagementsy-
stems im Herzzentrum.

Das Ergebnis dieser Bestrebungen war zu-
néchst die Erlangung des Zertifikats nach DIN EN
ISO 9001 vom TUV Rheinland im Jahre 1999
beziglich der umfassenden Patientenversorgung.

Mit Erreichung dieser ISO-Zertifizierung wur-
de ein solider Grundstock gelegt, der dazu bei-
getragen hat, sich in den letzten Jahren weiter
systematisch als Gesamtsystem zu verbessern.

Das Ergebnis aus dieser konsequente Entwick-
lung war die Rezertifizierung nach DIN EN ISO
9001:2000 im Jahre 2002 als erstes Herzzentrum
in Deutschland fir den Geltungsbereich: ,Ge-
samtheit der Versorgungen und Tatigkeiten im
Herzzentrum®”.

Dies bescheinigt die allumfassende qualitati-
ve Handlungsweise weit Gber die Patientenver-
sorgung hinaus.

Im vergangenen Jahr 2003 konnte durch ein
erneutes Uberwachungsaudit durch den TUV-
Rheinland die Edillung der Anforderungen be-
stéitigt werden.

Im Hinblick zukinftiger Forderungen an
Krankenhéuser und der damit verbundenen
Leistungstransparenz kommt einem gleich blei-
bend hohen Streben nach Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitét enorme Bedeutung zu.

Gerade um diese Prozesse in der Ergebnis-
qualitét auf unserem Anforderungsniveau zu si-
chern, wurden wiederum auch im Jahre 2003 er-
neut verschiedene Massnahmen und Qualitéts-
tools durchgefihrt. Nachfolgend soll nur ein klei-
ner Ausschnitt der Tatigkeiten exemplarisch dar-
gestellt werden.

Im Jahre 2003 wurden insgesamt 17 interne
Audits und 1 Uberwachungs-Audit durchgefihrt.
Interne Audits dienen der Uberprifung, Auf-
rechterhaltung und Verbesserung der Wirksam-
keit des Qualitatsmanagementsystems. Sie stel-
len eine Isterhebung des momentanen Zustan-
des unter Zugrundelegung der Norm I1SO 9001
dar.

Hiernach werden mit einem Qualitatsaudit (ei-
ner Uberprifung des QM-Systems) folgende Zwe-
cke verfolgt:

* Ermittlung, ob die Elemente des Systems die
festgelegten Forderungen erfillen

* Ermittlung der Wirksamkeit des verwirklich-
ten Systems in Bezug auf die Erfullung der
festgelegten Qualitatsziele

* Ermittlung von Ansatzpunkten zur Verbesse-
rung des QM-Systems

* In Abhéangigkeit davon, wer das Audit
durchfihrt, lassen sich grundsatzlich zwei
Auditformen unterscheiden:

e+« Externe Audits werden von Praxis-
externen — etwa Medizinern (dann spricht man
auch von einem »Peer Review«), Organisations-
fachleuten, Zertifizierungsauditoren usw. —
durchgefihrt,

wahrend

e+ interne Audits, werden von Mitgliedern
der eigenen Klinik geplant und realisiert.



Eine weitere géngige Unterscheidung verschie-
dener Auditformen differenziert zwischen:

*++ Systemaudits: Auf dem Prifstand stehen
abgrenzbare, komplexe Analyseeinheiten wie
Organisationsstrukturen, Managementsysteme,
Produkte, maschinelle Einrichtungen usw.

**+ Prozessaudits hingegen beleuchten
Abléufe und sind somit wesentlich enger in der
Untersuchungsperspektive.

Ziel insgesamt hierbei ist sowohl das Erken-
nen von Verbesserungspotentialen als auch auf
dieser Grundlage das Planen und Erstellen von
Verénderungsmassnahmen.

Als weitere wichtige mittlerweile eingefhrte
Qualitatstools im Herzzentrum Lahr kénnen
schlagwortartig genannt werden:

Bestehende Einarbeitungskonzepte, Mentoren
in verschiedenen Bereichen, Anwendung von
Standards, regelmdssige Patientenbefragungen,
regelméfBige Mitarbeiterbefragungen, Bench-
markingprojekte, Qualitétszirkel zu verschiedenen
Themenstellungen, innerbetriebliche Fortbildung,
hausinterner Pflegequalifikations-Kurs, sowie ge-
zielte Prozessanalysen.

Alle genannten Bestrebungen und Tools stel-
len solide Bausteine im weiteren Bestreben nach
Excellence dar.

Eines wissen wir alle:

Bei unseren Anstrengungen um sténdige Ver-
besserung dirfen wir nicht locker lassen. An je-
dem Aspekt der Qualitéit lassen sich immer wieder
Verbesserungen anfiigen. Ein Ende werden wir
wohl nie erreichen. Vorstellungen, nun sei alles
perfekt und weitere Anderungen gar nicht még-
lich, sind trigerisch.

Der Zusatz ,sténdig” ist hier so zu verstehen:

Im Kontinuum der Leistungserbringung oder
des Lebenszyklus eines Produktes gehort die Su-
che nach Verbesserung einfach dazu.

Immer sollte es um wirkliche Verbesserung der
Leistungen gehen, nicht nur um die Féhigkeit
dazu. Was nitzen uns Befdhigungen, wenn sie
nicht genutzt werden?

Verbesserung heisst ja nicht etwas nur besser
zu kdnnen, sondern es auch tatséchlich besser zu
machen. Dies ist unser Ziel, um das in uns ge-
sefzte Vertrauen unsere Leistungsempfénger auch
zukinftig zu rechtfertigen.

Unser Motto lautet:

Man bekommt niemals eine zweite Chance
um einen ersten Eindruck zu hinterlassen.
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Klinik fur

Der Ruckblick auf die Leistungszahlen des Jah-
res 2003 erfolgt im 10. Jahr des Bestehens des
Herzzentrums Lahr/Baden. In dieser Zeit wurden
mehr als 40.000 Patienten herzchirurgisch oder
kardiologisch in unserer Klinik behandelt. Grund
genug mit grofer Dankbarkeit alle Mitarbeiter zu
wirdigen, die mit ungeheurem Engagement, Be-
geisterung und Kompetenz fir den Erfolg des
Herzzentrums Lahr/Baden verantwortlich waren
und sind.

Als ich vor 10 Jahren die Universitatsklinik
Heidelberg verlieB, um die Chance und Heraus-
forderung anzunehmen eine neue Klinik mit auf-
bauen zu dirfen, begleitete mich auch Kopfschit-
teln und Unverstandnis einiger Kollegen: es be-
stehe kein Bedarf fir ein weiteres Herzzentrum,
die Klinik sei zu sehr von der Herzchirurgie domi-
niert, das Risiko sei zu grof3.

Offenbar wurde der Bedarf unterschétzt, denn
auch umliegende Herzzentren behandeln nicht
weniger Patienten. Der Fortschritt invasiver Még-
lichkeiten im Bereich der Kardiologie fihrte zu
einem steten Zuwachs (auch im Jahr 2003) kar-
diologischer Patienten. Dem haben dankenswer-
terweise auch die Kostentrdger Rechnung getra-
gen, die einem Zuwachs kardiologischer Betten
zustimmten.

Innere Medizin/
Kardiologie

Prof. Dr. Eberhard von Hodenberg

Ein Miteinander und nicht Gegeneinander von
Kardiologen und Herzchirurgen, kurze Wege,
schnelle Umsetzungen neuester medizinischer
Erkenntnisse, eine menschliche Medizin auch
hochtechnisierter Fachbereiche haben das Ziel,
eine optimale Therapie unserer Patienten zu ge-
wiéhrleisten. Mit gewissem Stolz kann ich behaup-
ten: Dies ist uns gelungen. Skeptiker des Herz-
zentrums Lahr wurden eines Besseren belehrt.

Trotz wirtschaftlicher und politischer Zwénge
hat héchste medizinische Qualitdt zum Nutzen
unserer Patienten oberste Prioritat. Hierzu gehort
ein hoher medizinischer Ausbildungs- und
Fortbildungsstand der Mitarbeiter, ein offener
Meinungsaustausch, Fahigkeiten zur Selbstkritik
und Transparenz.

Auch teure medizinische Verfahren, deren Kos-
ten nur bedingt von den Krankenkassen erstattet
werden (Einsatz medikamentenbeschichteter
Stents, Brachytherapie in den letzten Jahren, Im-
plantation von Verschlusssystemen, komplexe
Hochfrequenzablationen), kommen im klinischen
Alltag regelméBig zur Anwendung.

Die von der Politik gewinschte integrierte Ver-
sorgung findet bei uns in gewisser Weise schon
seit Jahren statt. Wir bemihen uns um einen en-
gen Austausch mit Zuweisern, die in unsere Be-



handlungsentscheidungen mit eingebunden wer-
den. Doppeltuntersuchungen werden — so még-
lich — weitgehend vermieden.

Pilotprojekte zur offiziellen integrierten Versor-
gung werden trotzdem derzeit erarbeitet und bald
gestartet werden.

Wie von den Krankenkassen gefordert, wer-
den wir in Kirze Herzkatheteruntersuchungen
auch ambulant durchfohren kénnen. Dabei gilt
jedoch eine strenge Einhaltung einer Risikoab-
schatzung, um Patienten nicht unnétig zu geféhr-
den. Die Kosten fir ambulante Herzkatheter-
untersuchungen werden die Budgets niedergelas-
sener Kollegen nicht belasten.

Der Rickblick auf das Jahr 2003 zeigt im Be-
reich der Kardiologie weiter ansteigende Zahlen
bzgl. der behandelten Patienten. Auch zugenom-
men hat die Zahl der Akut-Interventionen bei
Herzinfarktpatienten, fir die schon seit Beginn des
Herzzentrums Lahr eine 24-Stunden-PTCA-Bereit-
schaft zur Verfigung steht.

Ein auBBerordentlicher Zuwachs von +80%
zeigt sich in der Implantationsrate interner Defi-
brillatoren. Dies ist auch Folge neuer Behand-
lungsleitlinien zur Vermeidung des akuten Herz-
todes bei Patienten mit eingeschrankter links-
ventrikulérer Pumpfunktion. In Zusammenar-
beit mit der Herzchirurgie hat hier besonders die
Zahl der Implantation biventrikularer Schrittma-
chersysteme zugenommen.

Auch im letzten Jahr fGhrten wir wieder regel-
méfBige kardiologische Seminare fir niedergelas-
sene und in Kliniken tétige Kollegen durch. Der
Erfolg dieser Veranstaltungsreihe spiegelt sich in
der hohen Teilnehmerzahl wider. An dem Kon-
zept und der regelméaBigen Durchfihrung der
Seminare wollen wir festhalten.

Zwischenzeitlich wurde unter der Leitung von
Herrn Dr. Selzer das Institut fir Sportmedizin am
Herzzentrum Lahr/Baden eréffnet, das schon jetzt
einen enormen Zuspruch findet. Mit speziellen
Untersuchungsmethoden werden besonders bei
Hochleistungs- aber auch bei Hobbysportlern kar-
diologische Leistungsparameter getestet, Trai-
ningsempfehlungen erarbeitet, auch um eine ge-
fahrlose Ausitbung des Hochleistungssportes zu
gewdhrleisten.

Ich méchte die Gelegenheit nutzen, mich bei
allen Mitarbeitern der kardiologischen Klinik zu
bedanken, die mit Kompetenz, groflem Einsatz
und Engagement die medizinische Versorgung
unserer Patienten sicherstellen. Gerade ihre au-
Berordentliche persénliche Zuwendung gegeni-
ber den Patienten verdient meinen besonderen
Respekt. Danken méchte ich auch den Mitarbei-
tern des Labors und der Réntgenabteilung fur ihre
stete Hilfe und Unterstitzung.

Herrn PD Dr.Ennker und seinen Mitarbeitern
der Herzchirurgie sowie Herrn Dr. Alexander und
dem Team der Anaesthesie danke ich fir die aus-
gezeichnete Zusammenarbeit wéhrend der letz-
ten 10 Jahre bei der Betreuung der gemeinsa-
men Patienten.

Mein Besonderer Dank gilt auch in diesem Jahr
den uns zuweisenden Kolleginnen und Kollegen
aus Kliniken und Praxen fir das grof3e Vertrauen,
das sie uns weiterhin entgegenbringen. Mit lhnen
zusammen sind wir stets bemiht, eine optimale
Versorgung lhrer Patienten sicherzustellen.

Prof. Dr. Eberhard von Hodenberg
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Sie suchen den richtigen Ansprechpartner in der
Klinik fir Innere Medizin und Kardiologie?

Ansprechpartner Telefonverbindung Ansprechpartner Telefonverbindung

Chefarzt: Kardiologische Funktionsdiagnostik:
Prof. Dr. med. Eberhard Frhr. von Hodenberg 07821/925-212
07821/925-200 Leitende Schwester:

Chefsekretariat: Frau Manuela Ladry

Frau Susanne Burger 07821/925-201 Kardiologische Station (H1): 07821/925-140
Stationsleitung:

Sr. Petra Hattig

Stellvert. Leitung:

Sr. Heike Wesseling

Privatambulanz:

nach vorheriger telefonischer Vereinbarung
07821/925-201

Anmeldung zur stationéren Aufnahme:

(Mo.-Fr. von 7.30 bis 18.00 Uhr) LR toriabor: 07821/925-22]
Sekretariat: Dr. T. Breidenbach

Frau Hilde Baumann 07821/925-202 Ltd. Schwester:

Frau Gabi Friedrich Frau Antje Volz

Frau Mogigaememmics Elektrophysiologie-Labor:

Notfallméafige stationdre Einweisung Leitender Oberarzt:

nach telefonischer Riicksprache mit einem der kardio- Dr. J. Melichercik Ph. D. FESC ~ 07821/925-227

logischen OA oder dem diensthabenden Kardiologen:
07821/925-202

nach 18.00 Uhr: 07821/925-0

Institut for Sportmedizin:
Leitender Oberarzt:
Dr. N. Selzer 07821/925-202

Leitender Oberarzt: Klimischesl o :

Dr. T. Breidenbach 07821/025-204 i

Leitende MTLA:
Leitender Oberarzt der Elektrophysiologie: Frau H. Drescher-Renter 07821/925-329
Dr. J. Melichercik Ph. D. FESC  07821/925-227 " .
I Réntgenabteilung:
Arzte/innen der Kardiologischen Klinik Leitender MTRA:
Uber Rezeption: 07821/925-0 Herr G. Davis 07821/925-220
oder Sekretariat: 07821/925-201 Dig

igtberatung:

Herr Dr. R. Busch Frau Diana Schréder 07821/925-322
Herr Dr. M. Gépfrich Herr Dr. S. Edte
Herr Dr. Ph. Grunebaum Herr Dr. T. Greten
Frau M. Lffel Herr J. Hartig
Frau Dr. I. Stadthaus Herr Dr. N. Selzer
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Telefonverbindung

Ansprechpartner

Ansprechpartner for
weitere Fragestellungen:

Anforderung von Befunden, Entlassungsberichten,
Herzkatheterfilmen:

07821/925-201
07821/925-202

Klinische Studien/Medizinische Dokumentation:
Frau B. Mahrlein 07821/925-214

Fragen, Anregungen, Beschwerden:

Sekretariat:
oder

Sekretariat:

Frau S. Burger 07821/925-201

Klinikseelsorge:

Katholischer Klinikseelsorger:
Diakon Herr A. Wilhelm

Evangelischer Klinikseelsorger:
Diakon Herr M. Renner

07821/925-208

07821/925-208

HERZZENTRUM LAHR
Jahresbericht 2003

Arziliches Personal der Klinik
for Innere Medizin und Kardiologie

Chefarzt:
Prof. Dr. med. E. Frhr. von Hodenberg
Internist/Kardiologe

Leitender Oberarzt:
Dr. med. T. Breidenbach
Internist/Kardiologe

Leitender Oberarzt Elektrophysiologie:
Dr. med. J. Melichercik, Ph.D.
Internist/Kardiologe

Assistenzdrzte/-arztinnen:

Dr. med. R. Busch
Internist

Dr. med. S. Edte

Internist

Dr. med. M. Gépfrich
Internist/Kardiologe/Flugmedizin

Dr. med. T. Greten
Internist/Kardiologe

Dr. med. Ph. Grunebaum
Internist/Kardiologe

J. Hartig
Internist/Kardiologe

Frau M. Loffel

Dr. med. N. Selzer
Internist

Frau Dr. |. Stadthaus
Allgemeinmedizin/Internistin
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Invasive und Iinterventionelle
Kardiologie am Herzzentrum

Lahr/Baden

Im Jahr 2003 wurden in der kardiologischen
Abteilung 2682 Patienten stationdr behandelt.
Dies entspricht im Vergleich zum Vorjahr einer
Steigerungsrate von 5%. Bei einem Grofteil der
Patienten erfolgte die stationére Einweisung zur
Durchfthrung invasiver und/oder interventionel-
ler kardiologischer MafBnahmen.

Leistungsspektrum der Abteilung fur invasive/
interventionelle Kardiologie:

* Koronarangiographien und
Laevokardiographien

* PCI / Stentimplantationen
(auch beschichtet)

* Brachytherapien bei Instent-Re-Stenosen

(bis 2003)

* Schirmchenverschlusssysteme

(z.B. ASD, PFO)
* Valvuloplastien der Mitralklappe
* Vitiendiagnostik

T. Breidenbach

Abb. 1: Anzahl Invasive / interventionelle
Untersuchungen im Herzkatheterlabor

von 1999 - 2003

2907

2614
2460 2474

2281

1999 2000 2001 2002 2003

Die invasiv/interventionellen Untersuchungen
im Herzkatheterlabor nahmen im Vergleich zum
Vorjahr um 11% auf 2.907 Eingriffe zu.



Abb. 2: Invasive/interventionelle Unter-

suchungen im Herzkatheterlabor
2003 (n=2907)

Koronarangiographie: 2158

ASD/PFO-Verschluss,
Sonstiges: 44

Vitiendiagnostik: 48

IABP*. 17
Biventrikuldrer SM: 7

* intracortale Gegenpulsation im kardiogenen Schock

Im Jahr 2003 wurden insgesamt 633 PCl
(perkutane Koronarinterventionen)-Prozeduren
durchgefthrt. Hiervon fanden lediglich 80 Koro-
nareingriffe (12%) elektiv, also zeitversetzt zur
diagnostischen Koronarangiographie statt. In der
Regel (88%) wurden sogenannte ad-hoc Inter-
ventionen durchgefihrt. Dies wird von den heu-
te zunehmend aufgeklérten Patienten auch so
erwartet. Zeitversetzte, elektive Interventionen
erfolgen z.B. bei Hochrisikopatienten mit medi-
kamentdser Vorbereitung, Zweit-PCl bei korona-
rer MehrgefaBerkrankung, bei ACB-Patienten
nach hohem diagnostischem Kontrastmittel-
verbrauch, bei Patienten mit deutlich einge-
schrénkter Nierenfunktion zur Vermeidung einer
Kontrastmittel-Nephropathie etc.

Abb. 3: Diagnoseaufteilung nach invasiver

Diagnostik 2003 (n=2206)

Koronare Herzerkrankung: 66%

CMP: 4,2%
Vitienerkrankungen: 7,5%
Aortenauneurysma: 0,3%
Hypert. Herzerkrankungen: 4,6%
Andere Herzerkrankungen: 1,7%

Ausschluss KHK: 15,7%

Abb. 3 zeigt die Aufteilung der unterschiedli-
chen Diagnosen nach invasiver Diagnostik wie
sie auch in anderen Instituten Ublich ist. Hervor-
zuheben ist der recht niedrige Prozentsatz
(15,7%) einer Gruppe mit unauffélligen Koronar-
arterien ohne strukturelle Herzerkrankung. Dies
kann als als besonderes Qualitétskriterium der
prainvasiven Diagnostik, insbesondere auch
durch die zuweisenden Kolleginnen und Kolle-
gen, angesehen werden. Gegeniber 2002
(24%) zeigt sich hier eine sehr erfreuliche Ten-
denz.

Die unterschiedlichen Behandlungsstrategien
bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung sind
in Abb. 4 dargestellt.

Abb. 4: Therapeutische Vorgehensweise bei
KHK, 2003

PCl: 43% (Stent 90%) Konservativ: 37%

ACB-0P: 20%

Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich eine Zu-
wachs an koronaren Interventionen auf Kosten
der Indikationsstellung fir eine operative Myo-
kardrevaskularisation (ACB-OP). Dies entspricht
auch dem allgemeinen, internationalen Trend:
Bessere Techniken, neue (auch beschichtete)
Stents, hocherfahrene Untersucher, exzellentes
kardiochirurgisches ,Back up” etc. ermdglichen
auch die Durchfihrung von Risiko-Koronar-
interventionen sowie Angioplastien bei Mehr-
gefaBerkrankungen. Es sollte auch erwdhnt wer-
den, dass bei einem nicht unwesentlichen Anteil
der Patienten eine konservative Therapie indiziert
und zu bevorzugen ist.
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Der alterstypische Gipfel in der Haufigkeit der
koronaren Herzerkrankung und Herzklappen-
erkrankungen liegt zwischen 60 und 70 Lebens-
jahren. DarUber hinaus werden aber auch in
unserer Klinik immer dltere Patienten invasiv un-
tersucht und dies mit guter PCI-Option: 80-jgh-

Abb. 5: Altersverteilung der Diagnosen, 2003

o= DCM
Anzahl (n)

800 -
700 -
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500 -
400 -
300 -
200 -
100 -

0- o

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

Diese Gruppe der sehr alten Patienten ist
allerdings als ausgesprochen heterogen zu be-
trachten: Besteht eine langjdhrige Vorgeschich-
te der koronaren Herzerkrankung, muss tenden-
ziell mit einem sehr komplex kranken Koronar-
status gerechnet werden. Oft ginstiger ist die
Prognose auch sehr alter Patienten (>80 Jah-
re), bei denen es sich um eine Erstmanifestation
der koronaren Herzerkrankung handelt. In die-
sen Fallen wird gehauft eine interventionell gut
behandelbare koronare 1-oder 2-GeféBerkran-
kung diagnostiziert.

Sozusagen gilt als ,Faustregel”:

»Ein Patient muss schon sehr gesund sein,
wenn er die koronare Herzerkrankung
erst nach dem 80. Lebensjahr erlebtl«

rige und dltere Patienten wiesen in unserem Pa-
tientenkollektiv zwischen 30 und 40% lediglich
eine 1-GefaBerkrankung auf. Aber auch bei
MehrgefaBerkrankungen ist gerade bei dlteren
Patienten eine PCl oft der Bypass-Chirurgie vor-
zuziehen.

KHK  =0= Herzklappenerkrankungen

Alter (Jahre)

Zwischenzeitlich werden in unserer Klinik in
zunehmenden Mafe medikamentenbeschichtete
Stents eingesetzt, deren Restenosierungsrate nur
noch sehr gering ist. So wird die Re-Interventions-
rate nach PCl von bisherigen 8-10% voraussicht-
lich zusétzlich mindestens um die Hélfte sinken.
Die Studienlage zeigt gerade bei komplexen, lang-
streckigen Stenosen auch kleinlumiger Gefafe
einen gros-sen Vorteil dieser (leider immer noch
sehr teuren) medikamentenbeschichteten Stents.

NotfallmaBige Koronarinterventionen am Herzzentrum
Lahr/Baden im Rahmen des akuten Koronarsyndroms

Im 2003 ist die Anzahl (n=223) der Akut-
interventionen bei Patienten mit akutem Koronar-
syndrom einschlieBlich ST-Hebungsinfarkten
deutlich angestiegen.

Innerhalb der 24 Stunden Bereitschaft (seit
Eréffnung des Herzzentrums 1995 bestehend)
wurden davon 92 Patienten auflerhalb der re-
guléren Arbeitszeit (nachts, samstags, sonn- und



feiertags) interventionell mit hoher Erfolgsrate
behandelt: Die Wiedereréffnungsrate bei frischen
GefaBverschlussen liegt bei 95%, die Erfolgsrate
bei subtotalen Koronarverschlissen bei 98%.

Ermaglicht wurde die Entwicklung zunehmen-
der Akut-Interventionen durch die wachsende
Akzeptanz zuweisender Kollegen (niedergelasse-
ne Arzte, Notérzte, Kliniken im Umkreis) for die-
ses eher aggressive therapeutische Vorgehen.
Dabei sind wir in unserem Zentrum stolz, dass
durch eine optimale Logistik eine nur sehr kurze
»door to needle«- Zeit realisiert werden kann: Die
Einlieferung der Notfall-Patienten erfolgt direkt
in eines der Herzlatheterlabore, wobei die HK-
Notfall-Besetzung unserer Klinik schon dort auf
die Patienten wartet. Eine rasche interventionelle
Reperfusion der zuvor verschlossenen Koronar-
geféBe kann in vielen Fallen wichtiges Myokard
retten. Die zunehmend Uberzeugende Studien-
lage hat dazu gefihrt, dass die Akut-Interven-
tion zur Myokardinfarkt-Behandlung erstmals
auch 2003 in den Leitlinien der European So-
ciety of Cardiology (ESC) und der Deutschen
Gesellschaft fir Kardiologie (DGK) empfohlen
wird.

Notfall-Behandlung von Patienten
mit akutem Coronarsyndromam
Herzzentrum Lahr / Baden

Im tégl. Routienebetrieb wird nach Ankindi-

gung durch den Zuweiser der Betrieb in einem

Herzkatheter-Labor angehalten.

* Notfallaufklérung, 12 K-EKG, Echo, Labor-
werte im HK-Labor — PCI

* Nach Dienstschluss (nachts, Samstag, So...)
(20 Min.) Rufbereitschaft der interventionell
erfahrenen Arzte mit Katheterpersonal — PCl

ggf. Unterstitzung durch:

* Andsthesist (Bereitschaftsdienst):
— PCl im C. Schock

* Kardiotechnik (Rufbereitschaft):
— PCI + IABP im C. Schock

¢ chir. Oberarzt (Rufbereitschaft),
vollstandiges OP-Team (Rufbereitschaft):
— ACB-OP

Komplikationen, die im Rahmen diagnostischer und inter-
ventioneller Herzkatheteruntersuchungen 2003 auftraten

Diagnostik:

1 maligne Kontrastmittelreaktion

(medikamentds beherrschbar) 0,04%
1 retroperitoneale Blutung

(konservativ beherrschbar) 0,04%
1 thrombembolische Hemiparese ~ 0,04%
2 passagere neurologische

Symptomatik (TIA) 0,08%
1 Verschluss einer Koronararterie

(sofortige Wiederersffnung) 0,04%

2 Komplikationen an Punktionsstelle
mit operativer Revision

0,09%

Vasovagale Reaktionen, leichte Kontrastmittel-
reaktionen, Herzrhythmusstérungen wéhrend
den Untersuchungen waren immer sofort ohne
spéatere Folgen beherrschbar.

Bei einem Patienten kam es mehrere Stunden
nach der Untersuchung zu multiplen GeféBver-
schlissen im Splanchnikusgebiet sowie in der Pe-
ripherie. Der Patient verstarb nach Akutverlegung
in eine Spezialabteilung an ausgedehnten Darm-
nekrosen. Erst im Nachhinein erfuhren wir, dass
die Schwester des Patienten vor mehreren Jah-
ren in einer anderen Klinik nach einer Kontrast-
mittel-Untersuchung mit &hnlichem Verlauf ver-
starb.

PCI:

2 Not-ACB-Operationen 0,31%
7 Infarkte (CK >2fach)
nach Intervention 1,10%

(meist Folge von Verschlissen
kleiner Seitendste)

1 Tod bei Intervention eines Patienten
im kardiogenen Schock 0,15%
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Schrittmacher- und ICD-
Implantationen am
Herzzentrum Lahr/Baden

im Jahr 2003

Die Leistungszahlen im Schrittmacher- und
ICD-Bereich zeigen weiterhin eine Steigerung.
Was das Indikations- und Altersspektrum angeht,
ergaben sich keine grundlegenden Verénderun-
gen gegeniber dem Vorjahr. Die im Jahr 2003
publizierten Schrittmacher-Studien untermauvern
den evil. negativen Effekt einer Stimulation aus
dem rechtsventrikuldren Apex, insbesondere beim
Sick-Sinus-Syndrom. Eine Erhéhung der AAIR-
Schrittmacherteils wére zwar wiinschenswert, wird
jedoch aus Furcht vor der Entwicklung eines zu-
saitzlichen AV-Blockes auch oft bei uns nicht durch-
gefuhrt. Statt dessen wird bei uns unter Einsatz
entsprechender Algorithmen versucht, bei den
DDDR-Schrittmachersystemen die intrinsische
Uberleitung zu erméglichen. Dadurch kann der
Anteil der Stimulation aus dem rechtsventrikuléren
Apex deutlich reduziert, oft bis gegen 0 gebracht
werden.

Die Ergebnisse hinsichtlich alternativer Stimu-
lationsorte, z.B. aus dem rechtsventrikuléren Aus-
flusstrakt, sind derzeit noch nicht eindeutig, so

M. Gopfrich
U. Rosendahl

dass diesbziglich im Jahr 2003 noch keine prin-
zipielle Umstellung der Implantationstrategie er-
folgte. In Zukunft kénnte sich jedoch hier eine
Verénderung anbahnen.

Des Weiteren war auch im Jahr 2003 eine
deutliche Steigerung der Anzahl der implantier-
ten biventrikuléren Schrittmacher zu verzeichnen.
Die Lernkurve in diesem Sektor ist vollzogen, so
dass die entsprechende Implantationsdauer deut-
lich gesenkt werden konnte. Mittlerweile kann die
Implantation eines biventrikularen ICD als Routi-
neprozedur angesehen werden.

Komplikationen bei Schrittmacher-
Implantationen:

3,6% Sondendislokation

3,1% Pneumothorax

1,5% Nachblutung

0,5% Herzbeuteltamponade mit

Intervention



Abb. 1: Indikationsverteilung der Schritt-
macherimplantationen 2003

Abb. 2: SM-Systeme Schrittmacher-
implantationen 2003

Abb. 3: Grunderkrankungen
Schrittmacherimplantationen

2003
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Abb. 4: Altersverteilung Schrittmacher- 97
implantationen 2003
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Elektrophysiologie am
Herzzentrum Lahr/Baden
2003

Einleitung

Bei der elektrophysiologischen Untersuchung
des Herzens (EPU) erfolgt Uber intrakardial pla-
zierte Katheter eine Ableitung elektrokardiogra-
phischer Potentiale und es kénnen ferner intrakar-
diale Stimulationen durchgefihrt werden. Neben
der rein diagnostischen EPU zur exakteren Dia-
gnostik von Herzrhythmusstérungen begann bereits
1982 das Zeitalter der Katheterablationsverfahren,
bei denen durch Abgabe von Stromimpulsen
arrhythmogene Zonen im Herzen zerstért werden
kénnen. Der entscheidende Durchbruch der Ka-
theterablation erfolgte erst Anfang der 90er Jahre
durch die Einfihrung von hochfrequentem Wech-
selstrom als Energiequelle sowie steuerbaren Ka-
thetern.

Heutzutage stellt die Katheterablationsbehand-
lung fur viele Herzrhythmusstérungen die Thera-
pie der Wahl dar, wobei das Indikationsspektrum
noch immer erweitert wird. Die rein diagnostische
EPU findet daneben weiterhin ihre Indikation z.B.
zur Abklarung méglicher bradykarder sowie
tachykarder Rhythmusstérungen, Synkopenab-
klarung, Indikationsstellung zur AICD-Implantati-
onu.a.

J. Melichercik

Der Vorteil der elektrophysiologischen Ablati-
onsbehandlung gegeniber der friher nur mégli-
chen Antiarrhythmatiktherapie besteht vor allem in
der Méglichkeit zur definitiven Heilung der Herz-
rhythmusstérungen, durch einen zwar invasiven,
aber sehr komplikationsarmen Eingriff und es wird
dem Patienten dadurch eine sonst evil. lebenslan-
ge medikamentdse Therapie erspart. Daraus er-
gibt sich letztendlich auch eine Kosteneffizienz die-
ser Behandlungsform.

Elektrophysiologische
Untersuchungen und Ablationen

Im Jahr 2003 wurden im Herzzentrum insge-
samt 229 elektrophysiologische Untersuchungen
durchgefihrt (Tab.1). Dabei wurden in 119 Féllen
Rhythmusstérungen diagnostiziert, die einer Ab-
lationsbehandlung zugefihrt werden konnten
(Tab.2). Die Ergebnisse sind der Tabelle zu ent-
nehmen. Insgesamt lag die Erfolgsrate der ab-
lativen Eingriffe bei 96,6%. Den Gesamttrend der
elektrophysiologischen Untersuchungen und ab-
lativen Eingriffen in unserem Herzzentrum seit
1998 kdnnen Sie aus der Tabelle 3 entnehmen.



Zusammenfassung

Heutzutage stellt die Katheterablationsbe-
handlung fur zahlreiche Herzrhythmusstérungen
die Therapie der Wahl dar, wobei sich das Indi-
kationsspektrum stetig erweitert. Der Vorteil der
elektrophysiologischen Ablationsbehandlung ge-
geniber einer friher nur méglichen medikamen-
tdsen antiarrhythmischen Therapie besteht vor
allem in der Méglichkeit einer definitiven Heilung
der Herzrhythmusstérungen, durch einen zwar
invasiven, aber sehr komplikationsarmen Eingriff.
Die medikamentése (oft lebenslange) Therapie
mit Antiarrhythmika ist nicht nur oft unzureichend
wirksam, sie ist auch von Nebenwirkungen ge-

kennzeichnet, die zum Therapieabbruch, hé&ufi-
geren Arztbesuchen und wiederholten stationd-
ren Aufenthalten fGhren kann. Neben der thera-
peutischen Effektivitat sollte im Zeitalter geringer
werdender finanzieller Ressourcen im Gesund-
heitswesen auch die Kosteneffizienz dieser Be-
handlungsform unterstrichen werden.

Wie bereits in den Jahren 2000, 2001 und
2002 hat die Anzahl der jghrlich durchgefihr-
ten Untersuchungen 300 Uberschritten (siehe
Tab. 3) und in den letzten 5 Jahren betrug die
Gesamtzahl 1788 Untersuchungen.

Tabelle 1: Indikation zur EPU Zahl der Patienten %
Tachykarde Rhythmusstérungen 190 83,0
Bradykarde Rhythmusstérungen 12 5,2
Synkopenabklérung 16 7,0
Prognostische Stimulation 11 4,8
Insgesamt 229 100
Tabelle 2: RF-Ablation Zahl der Patienten
Vorhofflattern 47
AV-Knoten Reentry-Tachykardie 37
WPW-Syndrom 9
AV-Knoten-Modifikation bei VHF 13
RVOT Extrasystolie/Tachykardie 8
Fokale atriale Tachykardie 5
Insgesamt 119
Tabelle 3: 350

300

250
200

150
100

1998 1999

B Gesamtzahl

b

2000

2001 2002 2003

EPU Ablation
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Sportmedizinisches Institut
am Herzzentrum Lahr/Baden

Eine zunehmende durchschnittliche Lebenser-
wartung darf nicht darGber hinweg tduschen, dass
die Zahl derer, die an einer manifesten Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung leiden, sténdig wachst. Die Fra-
ge der Lebensqualitat wird daher immer wichti-
ger, gerade im Alter héngt sie wesentlich auch
von der kérperlichen Leistungsfahigkeit ab. Ei-
nes unserer bevorzugten Ziele ist es daher, sich
abzeichnende Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems méglich frih, noch vor deren Manifes-
tation, zu erkennen und méglichst praventive
MaBnahmen zum Erhalt der bestméglichen
Lebensqualitat einzuleiten.

Es hat sich herauskristallisiert, dass gerade
kérperliche Inaktivitat eines der hauptsdchlichen
gesundheitlichen Probleme unserer Gesellschaft
ist. Es gilt bereits als wissenschaftlich gesichert,
dass Krankheitsbilder wie Insulinresistenz, Diabe-
tes mellitus, arterielle Hypertonie, Adipositas
durch Mangel an kérperlicher Aktivitat negativ
beeinflusst werden. Bei verschiedenen internisti-
schen Krankheitsbildern hat man mittlerweile auch
den Stellenwert der Wiederaufnahme eines kér-
perlichen Trainings erkannt, so verwundert es
nicht, dass Empfehlungen zum kérperlichen Trai-

Leiter des Instituts:
Dr. N. Selzer

INSTITUT | FUR 3705
%'O SPORTMEDIZIN

AM HERZZENTRUM LAHR

ning in verschiedenen nationalen und internati-
onalen Guidelines (z.B. koronare Herzerkran-
kung, Herzinsuffizienztherapie, Adipositastherapie
etc.) fest verankert sind. Sind bereits manifeste
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie KHK, Herzinsuf-
fizienz, Rhythmusstérungen etfc. eingetreten, so
bedarf es individuell einer sehr sorgféltigen Ana-
lyse, welche Sportarten in welchem Umfang und
mit welcher Intensitdt empfohlen werden sollen,
damit der betroffene Patient davon auch profi-
tiert.

Unser Angebot einer erweiterten Leistungs-
diagnostik unter sportmedizinischen Gesichts-
punkten richtet sich aber nicht nur an bereits
manifest erkrankte Patienten, sondern auch ins-
besondere an Patienten mit sehr komplexem
Risikoprofil wie auch an sogenannte Spétein-
steiger. Dartber hinaus betreuen wir Leistungs-
sportler und auch ambitionierte Freizeitsportler,
also Menschen, die einem regelméfigen Training
nachgehen und die in der Regel auch ein selbst
gesetztes, meistens sehr ehrgeiziges Ziel wie Teil-
nahme an einem Marathon, Triathlon etc. verfol-
gen.
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Kernstick unserer leistungsphysiologischen
Untersuchung, die sich ins besondere an Sport-
treibende von (Kraft-) Ausdauersportarten wie
Laufen, Radfahren, Triathlon, Rudern, Skilanglauf
etc. richtet, ist eine spiroergometrische Bela-
stungsuntersuchung nach einem Stufen- oder
Rampenprotokoll mit gleichzeitiger Erstellung ei-
ner sogenannten Laktatkinetikkurve. Eine solche
Untersuchung sollte méglichst sportartspezifisch
absolviert werden, diesbeziglich stehen uns be-
reits jetzt ein WOODWAY Lauftband mit Lauf-
geschwindigkeit bis 20 km/h sowie ein ERGOLINE
Fahrradergometer (bis 1000 Watt Leistung) zur
Verfigung, ein Ruderergometer (CONCEPT Il) ist
in unmittelbarer Planung.

Anhand der spiroergometrisch gewonnenen
Daten lassen sich nicht nur klassische Endpunkte
wie Wattleistung, maximale Sauerstoffaufnahme
bestimmen, es werden auch kontinuierliche Mes-
sungen des Frequenzverhaltens, des Atemminu-
tenverhaltens, insbesondere der Sauerstoff-
aufnahme und der Kohlendioxidabgabe regist-
riert.

Fur Ausdauersportler ist die Bestimmung des
aerob/anaeroben Ubergangs beziglich der Aus-
daverleistungsfahigkeit, aber auch beziglich der
Trainingssteuerung von wesentlicher Bedeutung.
Diesen Schwellenbereich kénnen wir sowohl
spiroergometrisch als auch metabolisch Gber die
Erstellung einer Laktatkinetikkurve definieren. Da-
rGber hinaus erlaubt die Erfassung der Atemgase
(Sauerstoffaufnahme, Kohlendioxidabgabe) eine
Aussage Uber die individuelle metabolische Be-
lastung (Fettstoffwechsel, Kohlenhydratstoffwech-
sel) auf verschiedenen Belastungsstufen. Gera-
de in diesem Punkt liefert die Spiroergometrie
detailliertere Erkenntnisse beziglich der weiteren
Trainingsplanung, mehr als die alleinige Erstel-
lung einer Laktatkinetikanalyse.

Eine solch komplexe Leistungsdiagnostik stand
bis vor wenigen Jahren nur professionellen Sport-
lern zur Verfigung. Wir méchten diese Art der
Diagnostik auch einer breiten interessierten Grup-
pe von Breiten- und Freizeitsportlern anbieten.

Als Sportmedizinisches Institut eines renom-
mierten kardiologischen Zentrums haben wir uns
zum Ziel gesetzt, eine sehr umfassende und sorg-
faltige Diagnostik des Herz-Kreislauf-Systems an-
zubieten.

Unser derzeitiges Komplettangebot umfasst
folgende Leistungen:

* Medizinische Anamnese, Trainingsanamnese
* Kérperliche Untersuchung

* Blutuntersuchung einschlieBlich Stoffwech-
selparameter

* Bestimmung des Kérperfettanteils
* Ruhe-EKG

* Echokardiogramm (unter sportmedizinischen
Aspekten)

* Spiroergometrische Untersuchung ein
schlieBlich der Erstellung einer Laktat-
kinetikkurve

* Trainingsempfehlung

Sofern Interesse an einer solchen Untersu-
chung besteht oder falls ergénzende Fragen zu
klaren sind, kdnnen Sie sich telefonisch an uns
wenden

Sekretariat Kardiologie
Telefon: 07821/925-202
oder via e-mail unter

Sportmedizin@heart-lahr.com
mit uns Kontakt aufnehmen.
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Offentlichkeitsarbeit

Wissenschaftliche Beitrage - Blcher - Kongresse

Veroffentlichungen

e Geier C, Perrot A, Ozcelik C, Binner P,
Counsell D. Hoffmann K, Pilz B, Martiniak Y,
Gehmlich K, van der Ven PF, Furst DO, Vorn-

wald A, von Hodenberg E, Nurnberg P,
Scheffold T, Dietz R, Osterziel KJ.:
Mutations in the human muscle LIM protein
gene in families with hypertrophic
cardiomyopathy.

Circulation. 2003,107(10):1390-5.

* von Hoch F, Greten T, von Hodenberg E,
Schimmelfeder J, Brunn J, Gietzen F,
Schumacher B, Kerber S:

Usefulness of aortic valve resistance in
assesment of haemodynamic severity in aortic
stenosis.

Europ Heart J 2003, 24: Suppl 359

* Melichercik J.:

Hybridné liegba fibrilacie predsieni: Efektivita,
bezpeénos a prediktivne faktory

recidivy fibrilacie predsient.

Cardiol 2003; 12 (1): K/C 8A-9A.

* Melichercik J., Breidenbach T., von Hoden-
berg E.:

Role of beta-blocking therapy after RF ablation
of ,class-IC-atrial flutter” in patients with
atrial fibrillation.

PACE 2003; 26(2): $39

* Diener C, von Hodenberg E.:

Herzinfarkt und Schlaganfall Manual, Prophy-
laxe und Akuttherapie.

2003 Georg Thieme Verlag, Stuttgart

Nicht-veroffentliche
Vortrage

* Breidenbach Th: Therapie des akuten Herzin-
farktes: Akut-Intervention vs. Thrombolyse —
gestern und heute.

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum

Lahr/Baden: ,Herzinfarkt” , 05.07.2003

* Breidenbach Th: Interventionelle Kardiologie.
Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Kardiologie Update 2003
29.11.2003

* Busch R: Pravention der Arteriosklerose.
Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Kardiologie Update 2003*,
29.11.2003

 Edte St: Herzinisuffizienz.

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Kardiologie Update 2003,
29.11.2003



Herzinfarkt und

Schlaganfall Manual

Prophylaxe und Akuttherapie

¥ Thieme

* Gopfrich M: Lungenembolie.

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Der akute Thoraxschmerz”,
05.04.2003

* Grunebaum Ph.: Sonstige kardiologische
»Highlights” 2003,

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Kardiologie Update 2003,
29.11.2003

* Hartig J: Perikarditis, Myokarditis ~Abgren-
zung zum Myokardinfarkt —

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Der akute Thoraxschmerz”,

05.04.2003

* von Hodenberg E: Cholesterin Resorption
Hemmung, ein neues Wirkprinzip.
Fortbildungsseminar Lahr, 29.1.2003

* von Hodenberg E: Aktuelle Situation der
Lipidtherapie in Deutschland. Herz-
Kreislaufymposium Wien, 8.2.2003

* von Hodenberg E: Neue Aspekte in der
Prévention der Atherosklerose

Klinikum Karlsbad-Langensteinbach, 9.4.2003

* von Hodenberg E: Therapie von
Fettstoffwechselstérungen unter besonderer
Bericksichtigung der Cholesterinresorptions-
hemmung

Pharmakologie-Workshop, Herzzentrum Lahr,

5.5.2003

* von Hodenberg E: Diagnostik und Therapie
von Herzrhythmusstérungen

Kreisarzteschaft Freudenstadt, 26.6.2003

* von Hodenberg E: Aktueller Stand der Lipid-
therapie — neue Studien, Leitlinien und Realitét.

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Herzinfarkt”, 5.07.2003

* von Hodenberg E:
Neues zur Therapie des Herzinfarkts

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur
Angiologie, Baden-Baden, 13.9.2003

* von Hodenberg E:
CRP — ein neues Therapieziel

Internationales Drei-Landertreffen, Bad
Krozingen, 22.11.2003

* von Hodenberg E: Interventionelle Therapie
der koronaren Herzerkrankung

MEDICA-Jahreskongress, Dusseldorf,
20.11.2003

* Melichercik J: Hybridnd liegba fibrilacie
predsieni: Efektivita, bezpeénos a prediktivne
faktory recidivy fibrilacie predsient.

The V. Slovak Congress of Cardiac Arrhythmia
and Pacing, Stard Lesnd, 6.- 8.2.2003

* Melichercik J:
Neues aus der Elektrophysiologie

Fortbildungsveranstaltung Stidbaden, Lahr,
9.04.2003

* Melichercik J: Der Postinfarkt-Patient mit
schlechter Ventrikelfunktion: Lebensverlange-
rung durch biventrikulére Schrittmacher oder
interne Defibrillatoren?

Kardiologische Seminarreihe, Lahr, 5.7.2003

e Selzer N: Aortendissektion.

Kardiologische Seminarreihe am Herzzentrum
Lahr/Baden: ,Der akute Thoraxschmerz”,
5.04.2003
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Dr. Dr. T. Alexander

Chefarzt Anaesthesie

” Divinunm est sedare dolorem”
Galen

Patienten, die sich einer Herzoperation unter-
ziehen missen, kommen mit der groBen Hoffnung
in unser Haus, daf3 der Eingriff erfolgreich verlauft
und sich dadurch die Lebensqualitét verbessert, und
daf vorallem die Operation und die Zeit danach
schmerzfrei verlguft. Die Angst vor Schmerzen ist
bei den Patienten sehr grof3.

Der Abbau dieser Angste ist daher Gusserst
bedeutungsvoll fir den Verlauf der Operation wie
auch fir die postoperative Erholungsphase der
Patienten. Ein schmerzfreier stationdrer Aufenthalt
ist daher unabdingbar und kann nicht nur auf
medikamentdsem Wege erreicht werden, sondern
auch durch ein einfihlsames Umgehen mit dem
Patienten. Einerseits benutzt der Anaesthesist po-
tentielle toxische Chemikalien um das Empfinden
des Patienten so auszuschalten, daf3 dieser einen
Eingriff und die nachfolgende Erholungsphase
ohne Schmerzen ertrdgt, andererseits spielt aber
die Psyche der Patienten eine ebenso bedeuten-
de Rolle.

Dies beginnt anaesthesiologischerseits bereits
bei dem Aufklarungsgespréich. Bei der Anamnese-
erhebung und der Aufklarung Uber die Narkose-
fohrung wéhrend der Operation und den damit

verbundenen Risiken versucht der Anaesthesist
eine Basis von Vertrauen aufzubauen. Durch ein-
fuhlsame Erlauterungen und sorgfdltige und ein-
gehende Beantwortung aller Fragen des Patien-
ten in einer fir den Patienten verstandlichen Spra-
che wirkt der Arzt beruhigend auf den Patienten
ein. Der Patient erhélt die Sicherheit, gut aufge-
hoben zu sein, das Gefihl, daf3 ihm geholfen wird
und daf3 man ihn als Patienten auch ernst nimmt.
Der Andsthesists ist einerseits der Arzt, dessen
spezielle medizinischen Kenntnisse und Fertigkei-
ten in der perioperativen Phase der Behandlung
von Bewufitseinsschmerz einsetzen, der Patient
muB sich andererseits vertrauensvoll in die Han-
de dieses Arztes geben.

Auf diesem Fundament kommt dann die me-
dikamentése Schmerztherapie zum Einsatz. Die
Pharmakologie und die Medizin machen es heut-
zutage méglich, daf} kein Patient mehr Schmer-
zen erdulden muB.

Dies beginnt bereits in der intraoperativen
Phase der Patientenversorgung, in der Einleitung
und im Operationssaal. Durch patientengerechte
(patientenangepasste) Dosierung der Narkosemit-
tel und Schmerzmittel und permanente Uberwa-
chung der individuellen Reaktionen des Patien-
ten auf die Medikamente kann der Anaesthesist
beurteilen, ob der Patient auf die verabreichte
Dosis ausreichend empfindlich oder unzureichend
reagiert. Indem die Dosis auf einen gegebenen
Endpunkt oder auf eine bestimmte Antwort hin
titriert wird, kann der Anaesthesist das Medika-
ment innerhalb der Grenzen, die durch die Sen-
sibilitét des Patienten bestimmt wird, sicher an-
wenden.

Nach dem Ende der OP bringt der Anaesthesist
den Patienten wieder sicher zu Bewuf3tsein, und
Uberwacht ihn so lange, bis die Vitalfunktionen
wieder stabil sind. Die Schmerztherapie wird wah-
rend dieser Phase permanent aufrecht erhalten
und nach dem Transfer auf der Intensivstation dort
in einer patientengerechten und therapieadd-
quaten Dosierung weiter gefihrt. Selbst nach der
Verlegung des Patienten von der Intensivstation
auf die Normalstation sorgt das betreuende Per-
sonal fir die Schmerzfreiheit des Patienten, so-
fern eine weitere analgetische Medikation erfor-
derlich oder gewinscht ist.



Diese patientengerechte Schmerztherapie wird
natirlich auch durch die enge Zusammenarbeit
mit den anderen Disziplinen des Hauses, vor al-
lem der Herzchirurgie, erméglicht. Dieses Kon-

zept des interdisziplindren perioperativen Ma-
nagements, geschildert durch das nachfolgende
modulare Therapiekonzept, wird in folgender
Grafik verdeutlicht:

PERIOPERATIVES MANAGEMENT - MODULARES THERAPIEKONZEPT

Praoperativ Chirurgisch
OP-Vorbereitung Indikationsstellung
(Lunngenreserve- der OP

optimierung)

Patientengespréche Minimale Wunde
Aufklarung

Chirurgie/Andasthesie

Vertrauensaufbau Minimalinvasiv
MIDCAB
Nichternheit - Eventuell
Grenzen lockern Off-Pumpe

3-Blockade

Im Herzzentrum Lahr/Baden begleitet dieses
Konzept den Patienten durch seine Behandlung
wie ein roter Faden.

Ich méchte abschlieBend das Vorwort dieses
Jahresberichtes zum Anlass nehmen, um ein herz-
liches Dankeschén an alle meine arztlichen und
nicht arztlichen Mitarbeiter der Klinik fir Anaes-
thesiologie auszusprechen, die mit ihren fundier-
ten Kenntnissen, ihrem grofien Engagement und
Einsatz, die addéquate anaesthesiologische Ver-

Andsthesiologisch Postoperativ

TIVA - kurzwirksame
Andsthetika
(Opioide und

Muskelrelaxantien)

Schmerztherapie

Frihe enterale
Erndhrung
(1. postop. Tag)

Normothermie

Adaquate
Volumentherapie

Frihe
Kinesiotherapie

Notwendigkeit von
Transfusion/Blut-
ersatztherapie

Froh-
mobilisierung

XXX-Prophylaxe
und XXXX

Patientenorientierte

XXX

Frihextubation

sorgung unserer Patienten gewdhrleisten. Gera-
de ihr vertrauensvoller und einfihlsamer Umgang
mit den Patienten bildet den Grundstock zur ada-
quaten schmerzfreien Behandlung und verdient
unseren Respekt. Mein Dank gilt ebenso der
Kardiotechnik, deren Aufgabe es ist, mit der
Anaesthesie zusammen wahrend der wichtigsten
Phase der Operationen unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine die Vitalorgane des Patienten
zu perfundieren.

Dr. Dr. T. Alexander
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Die Leistungsdaten der

anasthesiologischen
Abtellung im Uberblick

A. Gille - K. Komar

Im Jahr 2003 wurden 1815 Narkoseprotokolle
angelegt. Zusdtzlich wurden neben 188 Stand-
by-Andsthesien 167 Konsilien fir die anderen
Abteilungen geleistet. Hierzu werden insgesamt
Uber 150 verschiedene Parameter erfasst, die auf
dem Narkoseprotokoll neben dem Nachweis der
erfolgten Patientenaufklérung und dem eigentli-
chen Zeitverlauf der Narkose markiert werden.
Durch die Ubertragung der Daten in einen Rech-
ner, das durch das halbautomatische Einlesen
Uber einen Belegleser erfolgt, stehen zur Auswer-
tung fur das Jahr 2003 1815 Datenséitze & 186
Einzelparameter zur Verfigung. Um lhnen einen
Einblick Uber unsere Arbeit zu verschaffen, stel-
len wir anhand einiger Grafiken die Jahresleistung
dar.

Um den préoperativen Zustand unserer Pati-
enten zu beschreiben, dienen die folgenden Gra-
fiken. Den Abbildungen 1 und 2 sind die Alters-
verteilung und die Geschlechtsverteilung zu ent-
nehmen. Aufféllig ist der Gberproportional hohe
Anteil der ménnlichen Patienten. Erst in der Klas-
se der Uber Achtzigjahrigen dreht sich das Ver-
haltnis um.
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40+
30+
20+
10+

Altersverteilung 1261
der Patienten
405
57 92
v I y
15-40 41-60 61-80 >80
Alter (Jahre)

Altersverteilung nach Geschlecht und Alter

Ménnlich 1 Weiblich
15-40 41-60 61-80 >80
Alter (Jahre)



Der kérperliche Zustand des Patienten zeigt die
Klassifizierung nach ASA (1963): ASA | normaler
gesunder Patient ASA Il leichte Systemerkrankung

* ASA lll schwere Systemerkrankung und
Leistungseinschrénkung

* ASA IV schwerste Systemerkrankung und
konstante Lebensbedrohung

* ASA V moribunder Patient, der voraussicht-
lich 24 h (mit oder ohne Operation) nicht
Uberlebt

Aus Abb. 3 geht hervor, dass Uber 16% unse-
rer Patienten (291/1815) lebensbedrohlich er-
krankt (konstant bzw. akut) eingestuft wurden.

ASA — Risiko-
verteilung
ASA Il
1480
ASA I
AAIV asay 44
267 24

Um besser die Altersabhéngigkeit der Erkran-
kung darstellen zu kénnen, wurde folgende Gra-

fik (Abb. 4) erstellt.

ASA — Risikogruppe nach Altersklasse

WASA I TWASA I T ASA IV mASAV
500+
400+
300+
200+
100+
ol el - _.I-I-
15-40 41-60 61-80 >80
Alter (Jahre)

Ein wesentliches Merkmal einer guten Quali-
tétssicherung ist das Erfassen von Auffélligkeiten,
oder wie sie hier neutraler genannt werden: ana-
sthesiologische Verlaufsbeobachtungen (AVB’s).
In fast einem Viertel aller Patienten werden diese
registriert (Abb. 5).

Prozentuale Vertei- Ohne AVB
lung/Andsthesie 76,31
aufgetretener
AVBs
>? /;gBS 2 AVBs \ 1 AVB
' 4,52 17,80

Die folgende Abb. 6 zeigt aus Grinden der
Ubersichtlichkeit nur die Ereignisse, die eine
mindestens zweistellige Haufigkeit aufweisen.
Insgesamt stehen ungeféhr 250 verschiedene
anésthesiologische Verlaufsbeobachtungen zur
Verfigung. Diese kénnen prd-, intra- und posto-
perativ zugeordnet werden. Aulerdem wird zu-
satzlich die mégliche Folge fur den Patienten als
Schweregrad 1-5 (ohne Bedeutung bis vital be-
drohlich) beurteilt. Insgesamt fallt auf, dass die
Dokumentationsqualitét beachtlich ist, aber doch
noch gesteigert werden kann. Der Vergleich zum
Jahr 2004, der 2005 erscheinen wird, sollte die-
ses zeigen.

Da ein Hauptaugenmerk unserer Abteilung auf
die korrekte und méglichst schonende Intubation
liegt, wundert es nicht, dass die unerwartet schwie-
rige Intubation am Héufigsten beobachtet wurde.

Insgesamt soll diese Tabelle jedem Mitarbei-
ter zeigen kénnen, wo es zuerst um eine noch
prézisere und plausiblere Dokumentation geht
und an welcher Stelle dann Schulungsbedarf ent-
steht.

Fehl-/Mehrfachpunktion GefiiBe 75
Punktionen, nicht ndher bezeichnet 16
Hypokalidmie 10
Unerwartete Ausweitung der OP 12
Linksherzinsuffizienz 12
Herz-Kreislaufstillstand 12
ST-Segment-Anderung 14
Arthythmie 23
Bradykardie 16
Hypertension 40
Hypotension

Unvorhergesehene schwierige Intubation

98

104

100
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Eine Beurteilung anhand von Arbeitszeiten Igsst
sich ebenso durchfihren. Die abschlieBende Gra-
fik zeigt den Arbeitsaufwand aller Arbeitsschritte
im Regeldienst. Es flieBen also alle Operationen
ein, die wahrend der reguléren Arbeitszeit zwi-
schen 7.30 Uhr und 15.30 Uhr begonnen wur-
den. Die Jahreszahlen aus 2003 wurden mit de-
nen aus 1995-2003 verglichen. Die Verkirzung
der Arbeitsschritte ist am ehesten so zu interpre-
tieren, dass die Prézision der Arbeitsabléaufe in
den vergangenen 10 Jahren noch zugenommen

hat.
4:54
4:21
Abb.70 3:20
2:58
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Prémedi- Andsthesie- Andsthesie-  Chir. OP-Zeit
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Abb. 7a: Durchschnittlicher Zeitaufwand aller
Arbeitsschritte, 2003

Durchschnittlicher Zeitaufwand aller
Arbeitsschritte, 1995-2002

Abb. 7b:

Abb. 7c: Durchschnittlicher Zeitaufwand aller
Arbeitsschritte im Regeldienst 2003
im Vergleich zu den Vorjahren

(1995-2002)
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Fort- und Welterbildung —
ein wichtiger Schritt zur

Qualitatssicheru
Herzzentrum La

T. Alexander

Als das Herzzentrum Lahr/Baden im Novem-
ber 1994 in Betrieb genommen wurde, haben
wir es uns zum Ziel gesetzt, die Qualitatssicherung
durch regelméafiige Fort- und Weiterbildung mei-
ner Mitarbeiter sowie auch der Kollegen aus an-
deren Fachdisziplinen zu unterstitzen. Die stetige
Weiterbildung bildet daher einen bedeutsamen
Schwerpunkt in unserem Haus. Diese Veranstal-
tungen bieten die Méglichkeit, alle Mitarbeiter und
Kollegen kontinuierlich auf den neuesten Stand
der Wissenschaft zu bringen, sich mit diesen neuen
Erkenntnissen und modernsten Verfahrensweisen
auseinanderzusetzen und diese dann adéquat im
taglichen Klinikablauf umzusetzen und damit eine
erfolgreiche Therapie unserer Patienten zu ge-
wahrleisten.

Die Klinik fir Anaesthesiologie am Herzzen-
trum Lahr/Baden bietet verschiedene Fortbil-
dungsveranstaltungen an:

Schon bald nach der Etablierung des Herz-
zentrums Lahr/Baden im stdbadischen Raum
habe ich mich besonders bei der Bildung des
»Ortenaver Anaesthesiekreises« engagiert. In en-
ger Kooperation mit Herrn PD Dr. Th. Fésel, Chef-

Ng am
nr/Baden

arzt des Insitutes fir Anaesthesiologie und ope-
rative Intensivmedizin des Klinikums Lahr, sowie
Herrn Prof. Dr. W. Engelhardt, Chefarzt der Klinik
for Anaesthesiologie und operative Intensiv-
medizin des Klinikums Offenburg, finden im Rah-
men dieses Ortenauver Anaesthesiekreises 6-8
Fortbildungsveranstaltungen im Jahr statt. Ge-
meinsam mit diesen H&usern ist es mir gelungen,
bekannte Referenten aus ganz Deutschland zu uns
einzuladen, und wir sind stolz darauf, daf3 es uns
stets gelungen ist, namhafte Referenten fir diese
Vortrdge zu gewinnen. Die Themen dieser Fort-
bildungsveranstaltungen sind nicht nur spezifische
for den kardioanaesthesiologischen Bereich, son-
dern beinhalten auch allgemeinanaesthesiolo-
gische und intensivmedizinische, fachibergreifen-
de und — besonders in der heutigen Zeit sehr wich-
tig — juristische Aspekte. Ich bin sehr stolz darauf,
daf3 diese Veranstaltungen auch auf reges Inter-
esse von anderen medizinischen Einrichtungen
stossen und folglich ein Erfahrungsaustausch im
gesamten sidbadischen Raum, einschlieBllich dem
franzdsischen Elsaf3, resultiert.



Diese Veranstaltungen werden teilweise nicht
nur von einem Referenten getragen, wir bieten
auch Workshops mit mehreren Referaten zu
besonders interessanten Themen an.

Die abteilungsinternen Fortbidlung finden in
regelmaBigen Abstanden fur alles Arzte der Kli-
nik fur Anaesthesiologie statt. Es referiert jeweils
ein Mitarbeiter zu einem vorgegebenen Thema.
Die einzelnen Mitarbeiter sind damit herausge-
fordert, ein Referat zu einem bestimmten Thema
vorzubereiten und zu halten, und diese Fortbil-
dung dann auch selbst zu gestalten. Dies gibt den
Mitarbeitern die Méglichkeit zum Aufbau von
Selbstsicherheit vor Publikum einen Vortrag zu
halten, und zu Bildern bzw. Grafiken zu referie-
ren. Diese Vortrége werden auch in englischer
Sprache erarbeitet und vorgetragen.

Die Klinik for Anaesthesiologie am Herz-
zentrum Lahr/Baden nimmt an dem von der
Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg in
Stuttgart angebotenen Zertifizierungsmodell teil
und melden jede Fortbildungsveranstaltung zur
Zertifizierung an. Die Teilnehmer werden dadurch
for die Teilnahme an Kursen zum Erwerb einer
weiterbildungsrechtlichen Qualifikation gemaf
der Weiterbildungsordnung der Landesarzte-
kammer Baden-Wirttemberg mit Zertifizierungs-
punkten, die Anzahl bezieht sich auf die Art der
Veranstaltung, belohnt.

Alle unsere Veranstaltungen sind im Kalender
der Fortbildungsveranstaltungen der Akademie fur
arztliche Fort- und Weiterbildung der Bezirksarzte-
kammer und der Kassendrztlichen Vereinigung
Stdbaden in Freiburg veréffentlicht, und Informa-
tionen hierzu kénnen jederzeit Gber mein Sekre-
tariat abgefragt werden.

Abteilungsinterne Besprechungen von Fall-
demonstrationen werden ebenfalls in regelmaBi-
gen Abstdnden angeboten, Informationen hierzu
kénnen ebenfalls dem Kalender der Bezirksarzte-
kammer Freiburg entnommen werden.

Auf Anfrage erteilen Mitarbeiter der Klinik for
Anaesthesiologie Unterricht, z.B. bei Fragen be-
z0glich des schwierigen Airway-Managements
mittels der Trachlight-Intubation. Anschauungsun-
terricht gibt es fir die Mitarbeiter meiner eigenen
Abteilung, andere Kliniken oder medizinische
Organisationen, wie z.B. das Deutsche Rote Kreuz,
treten ebenfalls an uns heran und bitten um dies-
bezigliche Einfohrungen.

Die Klinik for Anaesthesiologie des Herz-
zentrums Lahr/Baden bietet ebenfalls die Még-
lichkeit zur 1 oder 2-wéchigen Hospitation oder
zu einer 4-wéchigen Famulatur an. Jeder Teilneh-
mer erhdlt selbstverstandlich nach Beendigung
eine entsprechende Bescheinigung Uber die Teil-
nahme.

Um den Mitarbeitern der Klinik for Anaes-
thesiologie eine adaquate Weiterbildung hinsicht-
lich ihrer Facharztprifung zu erméglichen, habe
ich mit dem Chefarzt des Institutes for Anaesthe-
siologie und operative Intensivmedizin des Klini-
kums Lahr, Herrn PD Dr. Th. Fésel ein Austausch-
abkommen in Absprache mit den Verwaltungen
unserer beiden Hdéuser entwickelt, welches den
Assistenzdrzten beider Abteilungen eine Rotation
ermdglicht. Ein Assistenzarzt meiner Abteilung wird
fur die Dauer eines Jahres an das Klinikum Lahr
abgestellt, 2 Assistenten des Institutes fir Anaes-
thesiologie und operative Intensivmedizin des Kli-
nikums Lahr sind jeweils fir 6 Monate Gast in
unserem Hause. Die Mitarbeiter beider Héuser
haben dadurch die Méglichkeit zu einem umfas-
senden Erfahrungsaustausch beziglich aller
anaesthesiologischen Techniken, und zum Erler-
nen der Beherrschung aller hdmodynamischen
Aspekte.

Die Resonanz auf diesen Assistentenaustausch
ist Gusserst positiv. Die 6- monatige bzw. 12-
monatige Dauer dieser Rotation mag manchem
Assistenten zu Beginn als sehr lang erscheinen,
durch die Integration in den taglichen Klinikab-
lauf und die daraus resultierende Herausforde-
rung, erweist sich diese Zeitspanne fur die Mitar-
beiter letztendlich doch als sehr kurz.

Besonders stolz bin ich auf die Tatsache, daf3
wir die schon vor 10 Jahren von der DGAI emp-
fohlenen Qualitédtsmerkmale der Kardioanaes-
thesie, wie zum Beispiel die zertifizierten Fortbil-
dungsveranstaltungen, seit Inbetriebnahme unse-
res Hauses in unserer Abteilung integrieren konn-
ten.

63



64

Jahresbericht 2003

Erfolg durch Vertrauen

Der herzchirurgische Patient ist in der Regel
medizinisch besser informiert als andere Patien-
ten, da er bis zum Operationstermin schon von
vielen Arzten in verschiedenen Krankenhdusern
untersucht worden ist. Er kennt die Schwere sei-
ner Erkrankung und macht sich Sorgen Uber die
Prognose. Trotzdem oder deswegen haben die
Patienten vor einer Herzoperation versténdlicher-
weise viele Angste und Fragen. Sie haben ein
beunruhigendes Gefihl Uber den Ablauf und
mégliche Risiken der fir den Eingriff notwendi-
gen Narkose.

Eines der Hauptziele der Narkosevisite der
Andsthesisten ist die Aufkldrung des Patienten und
die Verminderung seiner Angste.

Nachdem sich der Andsthesist anhand der
Unterlagen Gber die Krankengeschichte des Pati-
enten informiert hat, findet das Patientengespréch
in ruhiger Umgebung, ohne stérende Einflisse von
aufBen und ohne Zeitdruck statt. Wir erklaren das
Sedierungsschema am Vorabend und vor der
Operation, den Beginn der Nahrungskarenz, den

Ablauf der Narkoseeinleitung (Intubation, vens-
se und arterielle Punktion, Magensonde, Blasen-
katheter), die Situation beim Aufwachen (Patient
istintubiert, kann nicht sprechen, Nachbeatmung),
die typischen Risiken und die maglichen Kompli-
kationen.

Unsere Hauptaufgabe bei diesem Gespréch
ist es, ein Vertrauensverhdltnis aufzubauen und
dem Patienten das Gefuhl zu geben, dass die
gemeinsamen Anstrengungen aller bei dem Ein-
griff beteiligten Personen nicht nur zum Erfolg der
Operation fihrt, sondern dass auch die Angste
und andere Unannehmlichkeiten auf ein zumut-
bares Maf3 beschrankt werden kénnen.

Nahezu alle Patienten haben Angst vor der
Narkose und Operation, sind jedoch in unter-
schiedlichen Ausmaf3 bereit, sich und anderen
diese Angste einzugestehen und dariber zu spre-
chen. Bei einigen Patienten treten vor der Ope-
ration erhebliche Stérungen (Abwehrreaktionen,
Konversionsreaktionen, Schlafstérungen, Verdau-
ungsstérungen, Stérungen der Realitédtswahrneh-



mung) auf. Neben den realen Todesdngsten auf
Grund der schweren Erkrankung haben viele Pa-
tienten in der préoperativen Phase mehr Angst
vor der Narkose als vor dem chirurgischen Ein-
griff. Das Gefuhl des totalen Ausgeliefertseins, der
Bewuftseinsverlust und die Angst, nicht mehr auf-
zuwachen, beschdéftigt sie mehr als die vermutli-
chen Folgen des operativen Eingriffs. Auch das
Warten vor der Operation oder eine Verschiebung
des Operationstermins, die Wirksamkeit der Nar-
kose und mégliche Komplikationen (z.B. Angst vor
dem Aufwachen wéhrend der Operation), Mas-
ken, Spritzen, Infusionen und frihere unangeneh-
me Erfahrungen (z.B. Ubelkeit, Erbrechen) sind
Quellen der préoperativen Angst.

All diese Angste stéren das seelische Gleich-
gewicht des Patienten und fGhren zu unerwiinsch-
ten vegetativen Begleitreaktionen, z.B. Tachykar-
die, Zittern, Schwitzen Blutdruckanstieg, Angina
pectoris, Synkopen, Asthma-Anfall, Verdnderun-
gen biochemischer Parameter.

Es ist durch Studien belegt, dass éngstliche
Patienten einen ldngeren postoperativen Aufent-
halt haben, mehr Schmerzmittel benétigen und
eine erhéhte Rate postoperativer Komplikationen

haben.

Die Bedeutung der Pramedikationsvisite durch
den Andgsthesisten liegt also nicht nur in einer
Beurteilung der kérperlichen Verfassung des Pa-
tienten, sondern dient auch der Beruhigung. Wir
nehmen uns die Zeit, alle Fragen der Patienten zu
beantworten und versuchen durch weitere Infor-
mationen und Erklédrungen ein Vertrauens-
verhéltnis aufzubauen und die Angste auszuréiu-
men oder zumindest zu reduzieren.

Mit Hilfe des »Merkblatts zum Aufklarungs-
gesprach« und der individuellen Aufklérung durch
den Narkosearzt gelingt es uns bei den allermeis-
ten Patienten das jeweilige Informationsbedirfnis
zu bericksichtigen.

Nach dem Gesprach mit dem Patienten wird
aufgrund der vom Andsthesisten erhobenen Be-
funde eine Pramedikation festgesetzt. Durch die

Verordnung von Benzodiazepinen (Midazolam,
Chlorazepam, Flunitrazepam) erreichen wir eine
Sedierung und Anxiolyse beim Patienten. Herz-
chirurgische Patienten bedirfen in der Regel ei-
ner wirkungsvollen Sedierung vor der Operation,
um durch Aufregung und Angst hervorgerufene
Herz-Kreislauf-Reaktionen zu vermeiden. Art und
Dosis des Medikaments werden individuell ver-
ordnet und richtet sich nicht nur nach dem psy-
chischen Zustand, sondern bericksichtigt auch die
kardiale Situation. So brauchen Koronarpatienten
eher eine stérkere Sedierung, um eine stress-
bedingte myokardiale Ischdmie zu verhindern,
Klappenpatienten aber sollten eher vorsichtig se-
diert werden.

Nach unserer Effahrung kommen fast alle Pa-
tienten stabil, relativ entspannt und mit sich und
der Situation zufrieden in den Operationssaal.
Durch die Beruhigungstablette sind sie schon so
schléfrig, dass sie die Vorbereitungen im Ein-
leitungsraum nur noch teilweise registrieren. Die
Narkose wird in der Regel in einem hémodyna-
misch stabilen Zustand eingeleitet. Wahrend der
Operation werden die Patienten mit modernem
Monitoring auf héchstem Sicherheitsniveau Gber-
wacht. Durch den differenzierten Einsatz von
Medikamenten ist es méglich, ausreichende
Kreislaufverhélinisse wéhrend der Herzoperation
zu erhalten und vor allem den schwierigen Ab-
gang von der Herz-Lungen-Maschine zu steuern.
Die Patienten kommen postoperativ auf die In-
tensivstation und werden einige Stunden nach
dem Eingriff extubiert.
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Die unerwartet
schwierige Intubation
INn der Herzanasthesie

A. Gille

Ein wesentliches Anliegen unserer Abteilung
liegt in dem komplikationsfreien schonenden
Umgang mit den Patienten. Um diese positive
Erfahrung einem internationalen Kreis zur Verfu-
gung zu stellen, publiziert die hauseigene An-
asthesieabteilung regelméfBig Gber eine spezielle
Intubationsmethode, die Transilluminationstechnik
mittels Trachlight. Zum besseren Verstandnis ist
hier ein wesentlicher Teil der Versffentlichung zi-
tiert.

Einleitung

Obwobhl eine Vielzahl an Intubationshilfen dem
Andsthesisten zur Verfigung stehen und obwohl
ein allgemein akzeptierter Algorithmus den Ab-
lauf strukturiert, bleibt die Forderung nach einer
moglichst schonenden, sicheren und schnellen Art
und Weise bestehen, die unerwartet schwierige
Intubation zu beherrschen.

Zu den verschiedenen Intubationshilfen zéh-
len z.B. der McCoy-Spatel, die Larynxmaske, die
Transilluminationstechnik und als Standard das
fiberoptische Bronchoskop.

In der hier vorgestellten Arbeit wird der Ein-
satz der Transilluminationstechnik bei der uner-
wartet schwierigen Intubation in der Kardioands-
thesie analysiert.

In den 50er Jahren wurde diese Technik als
blinde Intubationsmethode entwickelt, die die
Transillumination der Halsweichteile zu Hilfe
nimmt. HUNG et al. griffen diesen methodischen
Ansatz erneut auf, so daf seine Arbeitsgruppe mit
dem Einsatz eines Mandrin mit leuchtender Spit-
ze (Trachlight®, Laerdale Medical Inc., USA) Gber-
zeugende Ergebnisse publizieren konnte, die von
anderen Andsthesisten bestétigt wurden.

In Deutschland wird der Gebrauch dieser Tech-
nik zur schwierigen Intubation in Frage gestellt.
KLEEMANN, 1996 nennt den Wert der Trans-
illuminationstechnik zweifelhaft, KRIER, 20071 weist
auf ein Versagen der Technik bei Adipositas, aus-
gepragter Struma nodosa oder stark einge-
schréinkter Extensionsféhigkeit der Halswirbelsaule
hin. LARSEN, 2001 lasst den Nutzen noch offen.

Versffentlichungen, die den Anteil schwieriger
Intubationen bei kardioanésthesiologischen Pati-
enten beziffern, liegen nicht vor. Im allgemeinen



Patientengut (einschlieBlich Geburtshilfe, Ortho-
padie, HNO, Kinderchirurgie) betragt die Inzidenz
einer schwierigen Intubation 5%. Auf unser Patien-
tengut (2200 Narkosen/Jahr) bezogen erwarten
wir im Jahr deutlich weniger als 100 schwierige
Intubationen.

Aus immer neuen Definitions- und Klassifika-
tionsversuchen zur schwierigen Intubation l@sst
sich ableiten, dass dieser komplexe Vorgang of-
fensichtlich nur unsicher vorherzusagen ist und
auch weiterhin ein Prifstein fir jeden Anésthesis-
ten bleibt.

Das anésthesiologische Management zielt da-
rauf, méglichst viele ,schwierige Intubationen” in
einfache Intubationen zu Gberfihren. Die Zahl und
Dauer der Intubationsversuche (ein Kriterium nach
KLEEMANN) sollte auf ein Minimum reduziert wer-
den.

Gerade der koronar herzkranke und/oder
herzklappeninkompetente Patient bendtigt eine
Narkoseeinleitung, die die myokardiale Sauer-
stoffbilanz nicht aus dem Gleichgewicht bringt —
auch wdhrend einer schwierigen Intubation. Je
weniger aufwéndig und je kirzer der schwierige
Intubationsvorgang ausféllt, desto geringer die
Gefahr fir den Patienten, ein myokardiales Sau-
erstoffdefizit zu erleiden.

Nach Vorstellung der Transilluminationstechnik
im Herbst 1997 haben sich unsere Fachérzte mit
dieser Methode vertraut gemacht. Unsere Absicht
war es, die Effizienz der Transilluminationstechnik
im klinischen Alltag, also bei der unerwartet
schwierigen Intubation zu Gberprifen. Seit Anfang
1998 wurde folgender Algorithmus vorgesehen:

1. Misslungene Intubation mittels Laryngoskop

2. Einsatz der Transilluminationstechnik
(Trachlight®)

3. Fiberoptische Intubation oder Larynxmaske
oder McCoy-Spatel

Kehlkopfmasken eignen sich nicht fir die Ge-
samtdauer des herzchirurgischen Eingriffes, aber
durchaus dafir, die unerwartet schwierige Intu-
bation zu beherrschen. Neben dem Erfolg oder
MiBerfolg sollen insbesondere die Kreislaufreak-
tion, das Handling und die Beurteilung der Me-
thode durch den Anésthesisten vorgestellt werden.

Zusammenfassung
Ziel der Studie

Die unerwartet schwierige Intubation stellt an
den Anésthesisten hohe Anforderungen. Patien-
ten der Herzchirurgie bendtigen eine besonders
kontrollierte Einleitung, um die myokardiale
Saverstoffbilanz nicht aus dem Gleichgewicht zu
bringen. Deshalb sollte gerade die schwierige
Intubation effektiv, d. h. méglichst kurz und
kreislaufschonend ausgefuhrt werden. Uber eines
der Hilfsmittel zur schwierigen Intubation, die
Transilluminationstechnik (Trachlight®, Laerdal
Medical Inc., USA), wird anhand eines vier-
iahrigen Beobachtungszeitraumes berichtet.

Methodik

In einer mehrmonatigen Einarbeitungszeit
machten sich die Autoren mit der Transillumi-
nationstechnik vertraut, die als lichtgefihrte, blin-
de Intubation ausgefthrt wird.

Nach den positiven Erfahrungen in der Einar-
beitungszeit wurde der Algorithmus fur die uner-
wartet schwierige Intubation an unserer Klinik
umgestellt. Seit Januar 1998 wird im Falle einer
unerwartet schwierigen Intubation zuerst die Trans-
illuminationstechnik angewendet, bevor der Rick-
griff auf McCoy-Spatel, Larynxmaske oder fiber-
optisches Bronchoskop erfolgen soll.

Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum Januar 1998 bis
Dezember 2001 wurden 7406 Patienten zur Herz-
operation eingeleitet. In 195 Féllen trat eine un-
erwartet schwierige Intubation auf. 1998 wurde
in einem Fall auf den McCoy-Spatel, in zwei Fél-
len auf das fiberoptische Bronchoskop zurickge-
griffen, in 45 von 48 Féllen war die Transillumi-
nationstechnik erfolgreich. Seit 1999 konnten alle
unerwartet schwierigen Intubationen mittels der
Transilluminationstechnik innerhalb 3 Minuten
intubiert werden. Der mittlere arterielle Blutdruck
stieg im Mittel von 72 mmHg auf 82 mmHg
(+14%) an.

67



68

Jahresbericht 2003

Schlussfolgerung

Nach 195 unerwartet schwierigen Intubatio-
nen, zu denen die Transilluminationstechnik 192
Mal erfolgreich eingesetzt wurde, hat sich diese
Technik als Alternative zu anderen Reservemetho-
den (McCoy-Spatel, fiberoptisches Bronchoskop,
Larynxmaske) bei uns durchgesetzt. Insbesondere
der geringe Zeitaufwand, die wenig ausgeprégte
hdmodynamische Reaktion und das einfache
Handling haben an unserer Klinik die Trans-
illuminationstechnik zu einer Hilfe werden lassen.

Es ist zu betonen, dass diese Schlussfolgerung
nur fir unsere selektierten Bedingungen (erfah-
rene Facharzte, 4706 herzchirurgische Patienten)
gelten.

Auch im vergangenen Jahr 2003 haben alle
Patienten von dieser Art, den Atemweg sichern zu
kénnen, einen groflen Nutzen gehabt, so dass
5,3% (92 von 1725) aller Intubationen mit der
Trachlight-Hilfe ausgefthrt wurden.

Publikationen und Vortrage zum
Thema in chronologischer
Reihenfolge

* Gille A, Alexander T:
Difficult airway management in cardiac
anaesthesia: the role of transillumination

guided intubation.
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Case presentation: The fransillumination
technique (Trachlight®) used for an expected
difficult intubation

Poster at the WCA Montréal, 2000

* Alexander T, Gille A:
Die lichgestitzte blind-orale Intubation
(Trachlight®) 2001;
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* Bonna L, Alexander T:
Metoda alternativa de intubatie folosind tehnica
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e Gille A, Komar K, Schmidt E, Alexander T:
Die Transilluminationstechnik bei der schwieri-
gen Intubation in der Herzandasthesie.

Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerz-
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2002
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Funf Jahre Erfahrung mit der Transilluminations-
technik.

Fortbildung der Landesérztekammer Baden-
Wurttemberg, Lahr, 3/2004







70

Jahresbericht 2003

Perioperative

Schmerztherapie

Die Angst vor Schmerzen steht neben der
Angst, vorzeitig oder gar nicht mehr zu erwachen,
for die meisten Patienten im Zentrum ihrer Be-
forchtungen im Rahmen einer bevorstehenden
Operation.

In der Tat ist die Verursachung von Schmer-
zen, wie jeder aus banalen Alltagserfahrungen
weif3, im Zusammenhang mit dem Trauma eines
operativen Eingriffs unvermeidlich.

Die Starke des erlebten Schmerzes kann je-
doch gut beeinflusst werden. Dies ist eine der zen-
tralen Aufgaben der Anésthesie.

Zunéchst einige Worte zu den kérperlichen
Ablaufen bei der Schmerzentstehung:

Durch die Verletzung des Gewebes werden
chemische Substanzen freigesetzt, welche die
Schmerzrezeptoren reizen. Auflerdem findet durch
das chirurgische Trauma auch eine direkte me-
chanische Reizung oder Durchtrennung einer Viel-
zahl von Nervenfasern statt. Mittels des entste-
henden elekirischen Signals wird dieser Reiz Gber
Nervenbahnen zum Rickenmark weitergeleitet.
Hier wird die Erregung auf weitere Nervenzellen
Ubertragen, die zum Gehirn ziehen. Dort wird der
Schmerz wahrgenommen und verarbeitet, d.h.

E. Schmidt

affektiv bewertet und wiederum auf absteigende
Nervenbahnen umgeschaltet, welche die lokalen
Schmerzrezeptoren ebenso wie die zwischen-
geschalteten Nervenzellen modifizieren und auf
diesem Wege die Schmerzreaktion modulieren.
Daneben finden Uber die Aktivierung des sympa-
thischen Nervensystems auch generalisierte Re-
aktionen wie z.B. Verénderungen der Durchblu-
tung, der Muskelspannung und der Darm-
bewegung statt. Die ,endokrine Stressreaktion”
fohrt vermittels der Ausschittung von Hormonen
zu einer insgesamt verdnderten Stoffwechsellage
des Organismus mit der Folge von erhéhtem
Saverstoffverbrauch, Immunschwéche und Wund-
heilungsstdrungen. Hieran wird deutlich, dass die
Vermeidung oder zumindest Linderung von
Schmerzen Gber das allgemeine humane Gebot
hinaus auch von grofler Bedeutung fir das Ge-
lingen des operativen Eingriffs selbst ist.

Aus diesen Grinden, und da auf Grund der
eingeschrankten Herzleistung eine wirksame
Schmerzausschaltung gerade auch fir unsere
Patienten von besonderer Bedeutung ist, wird von
Anfang an in unserer Klinik eine méglichst weit-
gehende Schmerzfreiheit angestrebt.



Hierzu stehen heutzutage mehrere Gruppen
von Medikamenten zur Verfigung:

1. Die sogenannten ,peripheren”, ,kleinen”
oder ,antipyretischen” Analgetika. lhren
Namen haben diese Substanzen daher,
dass sie

* vorwiegend peripher, d.h. am Ort der
Schmerzentstehung wirken (obwohl man
inzwischen weif3, dass auch zentrale An-
griffspunkte bestehen);

* nur bei leichteren Schmerzen wirken;
¢ alle fiebersenkend wirksam sind.

Hierzu gehéren Medikamente wie z.B. ASS,
Ibuprofen, Paracetamol, Novalgin.

2. Die sogenannten (vorwiegend) ,zentral
wirksamen” oder ,starkwirksamen” Anal-
getika. Diese gehéren zur Gruppe der
Opiate. Auch hier werden schwache und
starke Opiate unterschieden.

Zu den schwachen Opiaten gehéren z.B.
Tramal, Valoron, Codein; starke Opiate
sind z.B. Morphin, Fentanyl, Dolantin.
Diese werden vor allem im Rahmen der
Operation und in der Phase unmittelbar
danach eingesetzt.

Kein eigentliches Schmerzmittel, aber ein auf
Grund seiner guten ,,sympatholytischen”, d.h. die
Stressreaktion unterdrickenden Wirkung gerade
in der Herzchirurgie gerne benutztes Medikament
ist der alpha2-Rezeptoragonist Clonidin (Cata-
presan). Dieser wirkt zentral dampfend auf
schmerzinduzierte Kreislaufreflexe und verstarkt
die Wirkung der Opiate.

Standard ist heutzutage die Kombination
mehrerer Analgetika entsprechend der Schmerz-
stéirke, den individuellen Reaktionen und Bediirf-
nissen des einzelnen Patienten und dem unter-
schiedlichen Nebenwirkungsprofil.

Ziel ist maximal mégliche Schmerzfreiheit bei
minimal maéglichen Nebenwirkungen. Bei allen
Fortschritten in der modernen Analgetikatherapie
darf jedoch der menschliche Aspekt nicht unter-
schatzt werden. Hierzu gehort der Aufbau von
Vertrauen im Prémedikationsgespréch insbeson-

dere mit dem Anésthesisten als demijenigen Arzt,
der den Patienten durch die Operation begleitet,
mit dem Ziel des ,Sich-Anvertrauens”, das durch
Abbau von dngstlicher Spannung wesentlich auch
zur Verminderung von Schmerzen und deren Aus-
wirkungen beitragt.

Hierzu gehort ein Gberlegtes, schonendes,
aber trotzdem zigiges Vorgehen des Chirurgen
mit minimalem Trauma des Gewebes und ohne
unnétige Verlangerung der Operationszeit.

Hierzu gehort aber auch die sensible pflege-
rische Begleitung vor allem nach der Operation
durch Beobachtung der individuellen Schmerz-
reaktion des einzelnen Patienten wie auch z.B. das
Vermeiden von Schmerzen durch geeignete ,phy-
sikalische” Mafinahmen wie bequeme Lagerung,
Hilfe beim Abhusten oder Kihlung der schmer-
zenden Bereiche.

Schmerz als komplexes Phénomen, aufge-
spannt zwischen physikalisch-materieller Basis und
gefuhlsbetontem Erleben, verlangt nach einer in-
tegrierten Analgesie, bestehend aus sowohl stoff-
lich-chemikalischen als auch einfihlend mensch-
lichen Interventionen.

Nur so kommen wir auf unserem Weg voran
zu unserem gemeinsamen Ziel: der schmerzfrei-
en Klinik.
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Personalentwicklung im
Pflegedienst

Die Personalentwicklung im Herzzentrum Lahr/
Baden war stets ein wichtiger Bestandteil des
Pflegemanagements und konnte sich in den letz-
ten Jahren verstérkt weiterentwickeln. Dies ba-
sierte u.a. auf der Uberzeugung der Pflege-
direktion, dass eine strukturierte und gut syste-
matisierte Personalentwicklung eine Notwendig-
keit der Organisationsentwicklung und des Qua-
litétsmanagements sein muB3, um Qualifikationen
aufzubauen bzw weiterzuentwickeln, die der ein-
zelne Mitarbeiter des Pflegedienstes benétigt, um
seine beruflichen Aufgaben zu erfillen.

Unter Personalentwicklung verstehen wir alle
Mafinahmen, die die Handlungskompetenz der
Mitarbeiter, durch Vermittlung entsprechender
Kenntnisse, Einsichten und Fertigkeiten, verbes-
sern. In diesem Sinne ist Personalentwicklung als
stetiger Prozess zu sehen, denn die Potenziale der
Pflegekrafte, die es zu férdern und zu erweitern
gilt, sind langst nicht alle ausgeschpft. Die Wei-
terentwicklung und Férderung der eigenen Kom-
petenzen, die fachliche Entwicklung auch im Sin-
ne von evidenzbasierter Pflege, die Auseinander-
setzung mit neuen Konzepten und Ideen und nicht

H. Bolanz

zuletzt die stetige Verbesserung der innerbetrieb-
licher Fortbildung und den dafir erforderlichen
Voraussetzungen sind die Ziele, die die Personal-
entwicklung der Pflege im Herzzentrum verfolgt.

Personalentwicklung im Herzzentrum beinhaltet:

* Aus-, Fort- und Weiterbildungen,

¢ Pflegequalifikationskurs,

* Traineeprogramme,

* Lernen am Arbeitsplatz (training on the job )
* Job-Rotation,

* Einarbeitungskonzepte,

¢ Einfihrungsprogramme

* Innerbetriebliche Fortbildung

* Wissensmanangagement und Potential-
entwicklung



PERSONALENTWICKLUNG
Pflegedienst des Herzzentrums Lahr / Baden

1. 2 3. 4. 5. 6.
Aus- und Qualifikationskurs Praxisorientierte Pflichtforthildung IBF Einfihrung
Weiterbildung Herzchirurgie/ Seminare Reanimation Fachvortrge neuver Mitarbeiter
Begleitaufgaben | Andsthesie/Intensiv Kardiologie Beatmungsworkshop Brandschutz Pfleg. Forthildungen theoretische
OP/0TA (Expertenaushildung) Dialyseworkshop Hygiene Einweisungen Einfiihrung
Praxisanleiter basale Stimulation Pflegedokumentation MPG Einarbeitungs-
Leitung Kindsthetik Pflegediagnosen abschluBtag
Studium Psychologie Pflegestandards
Planung mit PD PD, Stltg. Stltg. PD, Stltg. Stlg. Stltg.
Durchfishrung mit Praxisanleiter ¥ Praxisanleiter Int. + ext. Doz. Int. Doz. autonom Praxisanleiter
Y y Yy + Int. Doz.
=> Emittlung des innerbetrieblichen Forthildungsbedarfs in den jeweiligen Bereichen
=> Erstellung des innerbetrieblichen Jahresprogramms
=> Organisation von Terminen, Raumen, Materialien und Referenten Sitzong)
) =>» Weiter-, bzw. Fortbildungsdokumentation pro Mitarbeiter Gespriche;
Begleitaufgaben => Evaluation des Theorie-Praxis-Transfers Berichte:
=> Jahresstatistik der durchgefihrten Fortbildungen Pilegekommission:
=> Vortriige im Rahmen der KK-Sitzung zu interessanten Innovationen in der Praxis Auflgi=Besprediung
=>» Veroffentlichungen, Jahreshericht, Fachzeitschriften) MirPDF
= Mithilfe bei der Offentlichkeitsarbeit  Brosanlerters
= Mithilfe beim Qualitiitsmanagement MifGrOeitergespruthe

Personalentwicklungskonzept

Am 01.10. 2002 wurde das neue Personal-
entwicklungskonzept im Herzzentrum verabschie-
det. Dieses Rahmenkonzept bietet Leitlinien, an
denen sich die einzelnen Abteilungen und Mitar-
beiter orientieren kénnen und ihnen individuelle
Entwicklungsméglichkeiten aufzeigt.

Ausgangspunkt des Personalentwicklungs-
konzepts bildete die Erkenntnis, dass die erfor-
derlichen Verénderungsprozesse im Herzzentrum,
aber auch das spezielle Fachgebiet eine ziel-
gerichtete Personalentwicklung erforderlich ma-
chen. Um unsere Anstrengungen fir eine konti-
nuierliche Verbesserung der Arbeitsprozesse im
Sinne der Qualitétsentwicklung und die Etablie-
rung und Evaluierung von Projekten im Pflege-
dienst zum Erfolg zu fuhren, braucht es Mitarbei-
ter, die sich ihrer Verantwortung bewusst sind und
den vielfgltigen Aufgaben gerecht werden.
Daneben bendtigen wir motivierte und flexible
Beschaftigte, die ihr Leistungspotenzial zur Erfil-
lung der Organisationsziele einbringen und aus-
schopfen.

Mehr denn je ist Teamgeist gefordert, Mut zum
eigenverantwortlichen Denken und Handeln aber
auch und vor allem die Bereitschaft zum perma-
nenten Lernen. Dies alles bedingt eine hohe Fle-
xibilitét, insbesondere bei der beruflichen Entwick-
lung eines jeden Mitarbeiters. An welchem Platz
Pflegende auch immer Verantwortung tragen, die
persénliche und fachliche Entwicklung wird vom
richtigen Einsatz der Fahigkeiten und Kenntnisse
bestimmt. Hierzu soll das Personalentwicklungs-
konzept Hilfestellung leisten.
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Dokumentation und
Auswertung

Eine statistische Auswertung erfolgt in einer
entsprechenden Fortbildungsmatrix. Erfasst wer-
den Fortbildungsstunden pro

e Bereich / Station
*  Mitarbeiter
* Maf3inahme

* infernen bzw. externen Fortbildungen

Diese Erfassung erméglicht einen Soll/Ist-Ver-
gleich in den jeweiligen Bereichen. Dariber hin-
aus ist dadurch eine konkrete Fortbildungszu-
weisung und Planung fur jeden Mitarbeiter még-
lich und gleichzeitig kann der quantitative Fort-
bildungsbedarf der Station/Abteilung und der je-

weiligen Mitarbeiter ermittelt werden. Nicht darin
enthalten sind externe Ausbildungs- und Weiter-
bildungsmafinahmen die gesondert aufgefihrt
werden.

In Kooperation mit den Weiterbildungsstétten
des Klinikum Lahrs, dem Charité Campus Benja-
min Franklin Berlin und der Caritas Akademie
Freiburg, konnten im Jahr 2003: 16 Pflegekrafte
des Herzzentrums eine Weiterbildung bzw. Fort-
bildung abschlieBen. Dies betraf die 2-jéhrige An-
asthesie- und Intensivfachweiterbildung, die OP-
Fachweiterbildung und die Weiterbildung zur Lei-
tung einer Station. Aulerdem absolvierten 10
Pflegekrafte den seit 1999 bestehenden haus-
internen Pflegequalifikationskurs.



Abschlisse im Jahr 2003

Qualikurs OP Fach-

weiterbildung

A+ Fach-

Leitungs-

Bei der prozentualen Aufteilung aller geleiste-
ten Fortbildungsstunden ist festzustellen, dass 46%
dem innerbetrieblichen Fortbildungsprogramm
zuzuordnen sind, was als ein groBer Zuspruch zu
den Veranstaltungen zu werten ist. Der Pflege-
qualifikationskurs schlégt hier mit 31% zu Buche.
23% der Fortbildungsstunden wurden durch
Kongressbesuche, Tagungen und externen Fort-
bildungen erbracht.

Quali
31%

Extern

23%

[ntern

46%

Neben dem breiten Angebot verschiedenster
Veranstaltungen, gibt es auch sogenannte Pflicht-
fortbildungen die von jedem Mitarbeiter 1 mal
im Jahr besucht werden missen. Hierbei handelt
es sich um Hygienerichtlinien, Brandschutz und
Basic life support (Reanimationstraining). Bei ei-
ner Teilnehmerquote von mehr als 95,6% konn-
te hier ein hervorragendes Jahresergebnis erzielt
werden.

Bei der Differenzierung der geleisteten Stun-
den zwischen innerbetrieblicher Fortbildung, ex-
ternen Fortbildungen und Stationsfortbildungen
fallt auf, dass in einzelnen Bereichen eine starke
Eigeninitiative beziglich Abteilungs- bzw. Stations-
fortbildungen besteht.

Personalentwicklung im Kontext
veranderter Rahmenbedingungen

Im Spannungsfeld von humanitérer Pilege und
wirtschaftlicher Leistungserbringung steigen die
Anforderungen an das Pflegepersonal stetig an.
Gleichzeitig sehen wir uns verscharften Wett-
bewerbsbedingungen ausgesetzt. Gerade durch
die Einfhrung der DRG s und dem steigenden
Wettbewerbsdruck verédndern sich Rahmenbe-
dingungen und Anforderungen in einem nicht
gekannten MaBe und fordern neue Denkweisen,
Konzepte und Strategien.

Personalentwicklung hat einen groBen Stellen-
wert fir die Umsetzungsdynamik und den Erfolg
strategischer Konzepte. Sind es doch die Fih-
rungskréfte und Mitarbeiter, die die Strategien im
Alltag wirksam werden lassen. Eine wesentliche
Aufgabe der Personalentwicklung ist es deshalb
nicht nur den Leistungsanforderungen und Zie-
len des Hauses gerecht zu werden, sondern auch
den Erwartungen, Bedirfnissen und Potenzialen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Rechnung
zu tragen. Damit hat die Personalentwicklung zum
einen eine strategische und zum anderen auch
eine individuelle Komponente.

Personalentwicklung muf3 deshalb ein konti-
nuierlicher systematischer und zielgerichteter Pro-
zess sein, der aus der inzwischen abgesicherten
Erkenntnis resultiert, dass sich Organisationen
grundsétzlich nicht dadurch veréndern lassen,
dass ,nur” die Strukturen veréindert werden. Viel-
mehr gilt es, die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der in die Arbeitsprozesse dergestalt mit ein-
zubeziehen, dass die Faktoren Motivation, Qua-
lifikation, Delegation, Initiative zusammentreffen
und die enormen Wissens- und Erfahrungspoten-
ziale genutzt werden. Mitarbeiter und ihr Wissen
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Fortbildung gestaffelt
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sind das ,wichtigste Gut” eines Unternehmens.
Diese Tatsache erféhrt durch die rasanten Verdn-
derungen im Gesundheitswesen mit ihren enor-
men Herausforderungen an das Klinikpersonal,
dadurch nochmals eine ganz besondere Bedeu-

tung.



Ptlegediagnosen

Mein Arbeitsfeld ist die Intensivpflegestation,
wo ich die mir anvertrauten Patienten nach ei-
nem herzchirurgischen Eingriff betreve. Diese
Aufgabe stellt hohe und differenzierte Anforde-
rungen an das Pflegepersonal sowohl vom pfle-
gerischen als auch vom medizinischen Aspekt.
Gleichzeitig besteht der Anspruch der Pflege, die
ablaufenden Prozesse professionell zu gestalten,
die direkte Pflege weiterzuentwickeln und auf ei-
nem hohen Niveau zu halten.

Warum Pflegediagnosen?

In der kritischen Auseinandersetzung und Re-
flexion unserer Pflege am Herzzentrum Lahr/Ba-
den wurde deutlich, dass der Pflegeprozess wei-
ter systematisiert werden muss und nicht den dif-
ferenzierten pflegerischen Anforderungen ent-
sprach. Auch die weitreichenden gesundheits-
politischen Verénderungen durch die Einfihrung
der DRG “s erfordern eine Kosten- und Leistungs-
transparenz der Pflege, die durch Pflegediagno-
sen abgelichtet werden kénnen und gleichzeitig
als Orientierungsrahmen dient.

H. Ritsert

Fazit der Pflegediagnosen fur die
Pflegepraxis:

* Hilfsmittel zur Systematisierung und Profes-
sionalisierung der Pflege

* Pflegeauftrag wird transparent, qualitativ
und quantitativ messbar

* Weiterentwicklung persénlicher und fach-
licher Kompetenz der Pflege

* Obijektivierung und Nachweisbarkeit pfle-
gerischer Interventionen

* Aussagekraftige Pflegedokumentation in
einheitlicher Sprache

¢ Eignung fir EDV-Dokumentation und
Leistungserfassung

* Pflegekontinuitat for den Patienten mit
schnellem Uberblick fir die Pflege

* Erhdhung der Sensibilitat fir Risikogruppen

Bereits Ende 2001 griindete sich vorausschau-
end die Projektgruppe , Pflegediagnosen” mit dem
letztendlichen Ziel der Implementierung. Die
Gruppe rekrutierte sich initial aus 10 Mitarbeiter-
innen und Mitarbeitern aus verschiedenen Abtei-
lungen des Herzzentrums. Die Arbeitssitzungen
fanden alle 14 Tage fur 4-6 Stunden statt.
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Was sind Pflegediagnosen?

Unter dem Begriff der Pflegediagnostik wird
der gesamte Prozess der klinischen Beurteilung
der Pflegesituation eines Patienten verstanden:

* Die Erhebung der Pflegeanamnese
* Die Analyse der gesammelten Informationen
* Die Pflegediagnosestellung

* Die Planung und Durchfohrung der Pflege-
interventionen

* Die Betrachtung des Pflegeergebnisses

Dabei soll Pflegediagnostik als zentraler Kern-
prozess fir die Auftragsbestimmung und Zustén-
digkeitsregelung in der Pflege sowie die Ein-
gruppierung der Pflege im System verstanden
werden. Pflegediagnostik kann méglicherweise
eine Antwort auf die neuen Anforderungen aus
dem gesundheitspolitischen Umfeld sein. Pla-
nung, Gestaltung, Ausfihrung und Bewertung von
pflegerischen MaBnahmen haben sich im Pflege-
bereich zu einer zentralen Aufgabe entwickelt. Nur
wenn Pflegende die Situation und den Pflege-
bedarf der Patienten richtig einschétzen (d.h. die
richtigen Pflegediagnosen stellen), kénnen auch
die Pflegeinterventionen wirksam sein.

Definition WHO:

Der Pflegeprozess ist ein systematisches Vor-
gehen in der Krankenpflege, das dazu dient, die
Gesundheitsbedirfnisse des Patienten zu erken-
nen, entsprechende MaBBnahmen zu planen und
durchzufihren und die erzielten Resultate an-
schlieBend zu beurteilen.

Projektverlauf:

Als Grindungsmitglied und spdtere Projekit-
leitung war mir anfangs nicht bewusst, auf wel-
ches ,Abenteuer” ich mich da eingelassen hatte.
Es galt, ein entsprechendes Arbeitspensum zu
bewaltigen, z.B.:

e Literaturstudium und Internetrecherche

Auswahl der fir das HZ relevanten Dia-
gnosen

Erstellen eines Handbuchs

Information und Schulung der Mitarbeiter

* Konzeptentwurf und Reorganisation des
Dokumentationssystems

* Organisation und Begleitung von Test-
phasen

und vieles mehr.

Die Projektgruppe musste sich immer wieder
neu orientieren, weil sich eingeschlagene Wege
als nicht praktikabel herausstellten, Konzepte
mussten gedndert werden. Unsicherheit aber
auch Zuspruch, Bestétigung und Ansporn durch
Vorgesetzte und Kolleglnnen begleiteten uns. Wir
lernten auch zu akzeptieren, dass das Hauptmerk-
mal von Pflegediagnosen deren Verénderlichkeit
und oft kurzfristige Gultigkeit und nicht deren
Endgultigkeit zu sein scheint, dass der Prozess so-
mit dynamisch ist.

Hospitation in Wien:

Im Juni 2002 hospitierte ich an den Wiener
Krankenanstalten in Osterreich, die seit 1997 mit
Pflegediagnosen arbeiten so dass ich hier von
den langjéhrigen Erfahrungen des Pflegeperso-
nals profitieren konnte. AuBerdem sind in Oster-
reich Pflegediagnosen gesetzlich vorgeschrieben.

Bei dieser Hospitation wurde deutlich, dass sol-
che grundlegenden Verdnderungsprozesse, wie
sie das EinfGhren von Pflegediagnosen darstel-
len, eine sehr gute Vorbereitung braucht, profes-
sionelle und permanente Begleitung erfordert.
Durch diese Erfahrungen wurde deutlich, dass die
Implementierung im Herzzentrum Lahr/Baden so-
mit frihestens 2004 erfolgen konnte.

Hospitation in Zurich:

Als einen weiteren Meilenstein in der Projekt-
entwicklung war die Hospitation im Unispital Zi-
rich, am »Zentrum fir Entwicklung, Forschung und
Pflege« unter der Leitung von Frau Dr. Dr. S.
Kappeli. Diese Hospitation wurde durch ein In-
ternationales Hospitationsprogramm fir Pflegen-
de der Robert Bosch Stiftung erméglicht, die
meine Bewerbung fir ein Auslandsstipendiat mit
dem Themenkomplex »Pflegediagnostik« als
férderungswirdig erachtete. Das Institut G-plus-
Zentrum im internationalen Gesundheitswesen ist
ein Projekt der UWH Forschungsgesellschaft mbH,
das eng mit dem Institut fir Pflegewissenschaft
der Universitat Witten/Herdecke zusammenarbei-
tet. Diese betreuten und organisierten meinen 4-
wdchigen Auslandsaufenthalt im ZEFP in Zirich.



Auch wenn sich die Effahrungen in der Schweiz
nicht 1:1 bei uns umsetzen lassen, weil dort an-
dere Voraussetzungen — sowohl generell berufs-
politisch als auch beziglich personeller und zeit-
licher Ressourcen gegeben sind —, so waren die
vor Ort gewonnenen Erkenntnisse doch entschei-
dend fir das weitere Vorgehen der Arbeitsgruppe.

Dokumentation der
Pflegediagnosen:

Als Fachklinik for Herzchirurgie und Kardiolo-
gie stellt sich ein ganz spezielles Anforderungs-
profil an die Pflege. Bei dem BemGhen um eine
professionelle Patientenbetreuung méchten wir
auch die Komplexitat der Pflegesituation in ihrer
Vernetztheit darstellen.

Deshalb haben wir uns fur eine teilstandar-
disierte Struktur der Dokumentation entschieden,
d.h. konkret wird die Anamnese linear nach dem
Bedurfnismodell erhoben. Die Zuordnung der
Pflegediagnosen erfolgt nach dem gleichen Prin-
zip. Der Pflegeprozess findet die Fortsetzung in
teilstandardisierten Pflegeplanungen und Inter-

ventionen mit Einbezug der hausinternen Pflege-
standards. Die Evaluation spiegelt sich im Pflege-
bericht wieder.

Eine weitere Anforderung ist die lickenlose,
nachvollziehbare, rechtlich abgesicherte Pflege-
dokumentation, welche wir durch eine komplette
Neustrukturierung erreichen wollen.

Ausblick:

Zusammfassend l@sst sich feststellen, dass der
gesamte Prozess einer stdndigen Anpassung und
Uberarbeitung unterliegt. Es werden Struktur-
veranderungen, Neugestaltung der Tagesablaufe,
Reflexion von Pflegeverstandnis und beruflicher
Kompetenz auf den Weg gebracht werden mis-
sen. So wie der Pflegediagnose-Prozess einem
stéindigen Wandel unterliegt ist auch der Weg der
Projektgruppe »Pflegediagnosen« open ended.

In diesem Sinne erhoffe ich von allen Beteilig-
ten die Bereitschaft zur Verénderung, den Mut
neue Wege zu gehen, Abschied von alten Ge-
wohnheiten und Traditionen zu nehmen und bit-
te um viel Unferstitzung bei der weiteren Umset-
zung ,unseres Pflegediagnosen-Projektes”.

Pflegeanamnese

MaBBnahmen
MaBnahmenplan

Pflegediagnose
Problemidentifikation

Evaluation
Prozessoptimierung

Wenn die Pflegediagnostik fir das Handeln in der
Pflege eine Bedeutung hat, muss kinftig alles nur
Erdenkliche getan werden, um dies in der Praxis
ausiben zu kénnen. Pflege muss kinftig in einem
héheren MaB3 mitbestimmen, wie ihr Alllag aus-
sieht.

Anzustreben ist diesbeziglich die gesetzliche Ver-
ankerung des Auftrages einer professionellen
Pflege, da letztere die Entwicklung und Existenz
des Berufes berechtigt und férdert.

(ZEFP: A. Just 2000)

79



80

Jahresbericht 2003

Leitungsautgabe in einer
modernen Funktionsabteilung

A. Volz

“Gtiq ist man immerv mit einem ) Léwm -
O linon gt i don Slle v sich”

Peten DBamm

Mein Arbeitsfeld ist das Herzkatheterlabor mit
2 HerzkathetermeBplétzen, wobei einer fir elek-
trophysiologische Untersuchungen und Therapie
mitgenutzt wird. Unsere Untersuchungen bein-
halten das breite Spektrum aller méglichen dia-
gnostischen und therapeutischen, invasiven kar-
diologischen Untersuchungen.

Unser Team setzt sich zusammen aus Kran-
kenpflegepersonal, MTA, Assistenz-, Oberdrzte
und Chefarzt.

Chronik

1994 begann die Arbeit im Herzkatheterlabor
mit 2 Krankenschwestern. 1995 kamen 1 Kran-
kenschwester und 1 MTA als Verstérkung hin-
zu. Dieses Team hatte die spannende und ver-
antwortungsvolle Aufgabe, ein Katheterlabor mit-
aufzubauen und einzurichten. Die Kernmann-
schaft, die bis heute noch besteht, wurde nach
und nach wegen steigenden Untersuchungs-
zahlen verstérkt, bis wir jefzt bei derzeit 6,4 Mit-
arbeitern angekommen sind. Das bedeutet ein
Wachstum unseres pflegerischen Teams von

60%.

Die Untersuchungszahlen sind ebenfalls stetig
gewachsen. Von 1995 bis heute hat sich die An-
zahl der verschiedenen Untersuchungen mindestens
verdoppelt, im Gesamten liegt das Leistungs-
wachstum bei 90%. Diese Leistungssteigerung mit
so knappen personellen Ressourcen ist nur még-
lich, durch gute interdisziplingre Zusammenarbeit,
sténdige Optimierung von Prozessabléufen und
permanente Schulung und Qualifizierung des Pfle-
gepersonals.

2158
Coro/PTCA
EPU/Ablation 1642
1137
326
87 132 l
o [
1995 1996 2003



Anfangs arbeiteten wir im Ein-Schicht-Betrieb
und mussten dann aufgrund der umfangreicheren
und zahlenméBig gestiegenen inferventionellen Ein-
griffen bei der Personaleinsatzplanung auf ein
Zwei- Schichten-Modell zurickgreifen. Die Entwick-
lung zeigte, dass bald ein 2. Herzkatheterlabor
erforderlich war. Im Jahr 2002 war es dann so-
weit: Am 1.August konnte eine neue monoplane
Herzkatheteranlage in Betrieb genommen werden,
bei deren Planung und Gestaltung wir aktiv mit-
gewirkt haben. Somit konnten wir auch wieder in
einen angenehmeren und effektiven Tagesbetrieb
wechseln.

Nach Dienstschluss und am Wochenende hal-
ten wir das Herzkatheterlabor fir Notfélle mit ei-
nem Rufbereitschaftsdienst rund um die Uhr ein-
satzbereit.

Leitungsaufgaben

Der Fihrungsstil einer leitenden Angestellten
wird im Wesentlichen immer von deren Persén-
lichkeit beeinflusst. Es werden jedoch auch unter-
schiedliche Fahigkeiten vorausgesetzt:

Kommuni-
kative
Kompetenz

Management
Kompetenz

Persgnlichke®

* Die Leitung einer Funktionsabteilung ist verant-
wortlich fir die Sicherstellung einer zeitgemdés-
sen, patientenorientierten Pflege im Rahmen
der wirtschaftlichen Zielsetzung der Klinik.

¢ Sie ist zustandig fur eine effiziente und opti-
male Gestaltung der Arbeitsplanung und
-bedingungen unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsprinzips und der gesetzlichen
und tariflichen Bestimmungen.

* Sie bericksichtigt die Bedirfnisse der MA im
gesetzten Rahmen und handelt im Einverneh-
men mit der Pflegedirektion.

* Nur zufriedene Mitarbeiter kénnen eine
Atmosphdre schaffen, in der sich unsere
Patienten wirklich wohl fihlen kénnen.

Daher ist es auch mein Bestreben, die Mit-
arbeiter zu motivieren. Ein wichtiges Instru-
ment dafir ist u.a. die Aufteilung verschiede-
ner Verantwortungsbereiche, die eigenver-
antwortlich organisiert werden kénnen.

Aufgeteilte Verantwortungsbereiche:

* Hygienebeauftragte/r

* Gerdtebeauftragte/r

* EPU-Verantwortliche/r

* Lagerverantwortliche/r

* Notfallwagen- u. Apothekenverantwortliche/r
* Dienstplangestaltung und Abrechnung

* Abwesenheitsvertretung

Pflegerische Aufgaben

Der Patient befindet sich wahrend seines Kli-
nikaufenthaltes in einer Ausnahmesituation, in der
die psychische Zuwendung ein wichtiger Baustein
der Behandlung ist. Angst und Verunsicherung
sind ein typisches Begleitmerkmal bei Herz-
erkrankungen. Daher ist es unser Bestreben, den
Patienten das Gefihl zu vermitteln, dass sie im
Mittelpunkt stehen und eine optimale Betreuung
erhalten. Dies ist in Zeiten von standig steigen-
den wirtschaftlichen Kosten und Leistungsdruck
for das Personal nicht immer einfach und erfor-
dert sténdige Flexibilitat und Selbstandigkeit, um
den hohen Ansprichen der Patienten und des
Betriebes gerecht zu werden.

Es ist bewiesen, dass emotionale Hygiene zur
Erhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden bei-
tragt. Daher gewdhrleisten wir den Patienten die
Hauptrolle unter Beriicksichtigung ihrer Bedirfnisse
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durch unsere individuelle psychische, aber auch
fachkundige Betreuung. Mit unseren Mafinahmen
kénnen wir Unsicherheit und Angste reduzieren und
fordern somit die Patientenzufriedenheit. Wichtig
dabei ist, dass Qualitét das ist, was die Patienten
zufrieden macht, nicht was die “Akteure” beurtei-
len. Dies sollte in jedem Falle unser aller Handeln
lenken, denn auch davon héngt unsere Zukunft
ein Stick weit ab.

Betriebsbezogene
Aufgaben:

Jeder Mitarbeiter in unserem Herzkatheterlabor
hat folgende Aufgaben:

* Arbeitsabldufe standardgemdf selbsténdig
organisieren, koordinieren und durchfihren

* Vorbereitung und Nachsorge der Materia-
lien und Réumlichkeiten

* Sachkundige Kenntnis von Materialien und
Gerdten

* Hygieneversténdnis, Einhaltung der Hygie
nevorschriften

¢ Diverse administrative Aufgaben
¢ Teilnahme an Pflichtfortbildungen

¢ Lernbereitschaft fir neue Diagnostik- und
Therapieverfahren, Materialkunde

e Flexible Diensteinsatzbereitschaft

* RegelmaBige Noftfallschulungen; dabei u.a.
Hospitation auf Intensivstation

¢ Einhaltung der Strahlenschutzvorschriften

Projekte:

Mitarbeiter und Leitung nehmen unterschied-
lich teil an folgenden Projekten:

¢ Erstellung eines Pflegeleitbilds

* RegelmaBige Treffen mit den unmittelbar am
Arbeitsprozess beteiligten Leitungen zur Ver-
besserung der interdisziplinéren Zusammen-
arbeit (daraus ergaben sich Hospitationen in
den Bereichen)

* 2 Mitarbeiter bei der Projektgruppe »Pflege-
diagnosenc

* Seminare fir medizinisches Assistenzpersonal
der zuweisenden und umliegenden Arzte

Dozententdtigkeit, z.B. Pflegequalifikations-
kurs, Krankenpflegeschiler
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Kardiotechnik
m
Herzzentrum
_ahr/Baden

Aufgabengebiete ®

M. Rothe

Extrakorporale Zirkulation
(EKZ)

Fur die Durchfihrung der Perfusion sind
umfassende Kenntnisse und ein Verstandnis for
die komplexen biomedizinischen Zusammen-
hdnge sowie eine angemessene Praxiser-
fahrung unbedingt Voraussetzung.

Mit der Herz-Lungen-Maschine wird die
Kreislauf- und Lungenfunktion vollsténdig von
einem technischen Gerat Ubernommen. Der
Kardiotechniker Gbernimmt eigensténdig die
Steuerung der Maschine und halt damit den
Patienten wéhrend des chirurgischen Eingrif-
fes am Leben.

Das Maf3 der Verantwortung wird dadurch
unterstrichen, dass eine unsachgeméfBe Fih-
rung der Perfusion direkte Auswirkungen auf
den Operationserfolg und das Leben des Pa-
tienten hat.

Organisation und Planung der
EKZ

Wenn nétig, Vorbesprechung der Perfusion
mit dem Chirurgen und dem Andésthesisten.

+
|

Aufnahme der relevanten Patientendaten (Gro-
Be, Gewicht, Blutwerte, geplante Operation, Risiko-
faktoren...), und Gbertragen bendtigter Daten auf
einen Speicherchip, der in die HLM eingeschoben
wird. Auf diesem Speicherchip werden alle Daten
die wahrend der EKZ anfallen gespeichert und nach
Perfusionsende ausgelesen.

Entscheidung Uber Wahl des EKZ-
Systems

z.B.:
* Oxygenator
¢ Schlauchsystem

* Priming (= ,Fillvolumen” der HLM, Zusam-
mensetzung aus verschiedenen Infusions-
l6sungen)

* Blutaufbereitungsverfahren (Hamofiltration)

* Berechnung von Perfusionsparametern (Kérper-
oberfléche, Pumpenminutenvolumen, Hémo-

dilution, Elektrolytverschiebungen, Abkihlraten,
max. Kreislaufstillstandszeiten usw.)



Vorbereitung der EKZ

Steriler Autbau des EKZ-Systems
Fullen und Entluften des Systems

Durchfihrung der System- und Funktions-
kontrollen der gesamten EKZ-Einheit

Auswahl und Bereitstellung von sterilem Kani-
lierungsmaterial in Abhdngigkeit von der
durchgefihrten Operation (u.a. Aortenkanilen,
Femoraliskanilen arteriell und vends, Vena-
cava-Katheter, Vorhofkanilen, Sinus-coro-
narius-Katheter)

Kardioplegiesystem (damit wird der Herzstill-
stand hervorgerufen) zur volumen-, druck- und
temperaturkontrollierten Gabe der Kardio-
plegie mittels Pumpe in antegrader und/oder
retrograder Flussrichtung.

Eigenstandige Perfusionsfuhrung

Ubernahme und Aufrechterhaltung der kompletten
Kreislauffunktionen durch die HLM:

Herz-/Lungenfunktion
Blutdruck, Blutfluss

Temperaturregulation (u.a. Regelung der
Kérperkerntemperatur, Bluttemperaturen,
Kardioplegietemperatur, Myokardtemperatur,
Temperaturen des Hypothermiegerdtes)

Steuerung des Wasser- und Elektrolythaushaltes
des Blutes
Steuerung des Séure- / Basenhaushaltes

Kontrolle des extrakorporalen Blutvolumens
und bedarfsgerechte Anderung der Blut-
zusammensetzung (u.a. durch Fremdblut- oder
Eigenbluttransfusionen)

Uberwachnung der EKZ und
adaquate Reaktion auf
Veranderungen der Parameter:

Druck (Patientenblutdricke, Systemdricke der
EKZ)

Blutfluss (arteriell und vends)
Blutoxygenierung

Blutlevelkontrolle

Mikroblasendetektion
Linksherz-Vent-Steuerung

Saugsteuerung mit verschiedenen Systemen

* Medikamentengabe in das EKZ-System
(ggf. Verabreichung von Inhalations-
andsthetika Uber das EKZ-System)

* Hamofiltration (siehe auch Blutauf-
bereitungsverfahren)

Nachbereitung der EKZ:

* Erstellung der Volumenbilanz

* Aufbereitung des HLM-Restblutes und
Bereitstellung zur Retransfusion

* Vervollsténdigung der intraoperativen
Dokumentation

* Materialentsorgung und -aufbereitung

Kreislaufunterstltzungs-
verfahren

Intraaortale
Ballongegenpulsation (IABP)

* Bevorratung der IABP-Katheter (verschie-
dene Gréflen) und Heliumflaschen

¢ Tiefgehende Kenntnisse Gber Physiologie
und Pathophysiologie der IABP

* Durchfthrung des Sicherheitstests

* AnschlieBen des Gerétes und Herstellung
einer geeigneten EKG-Ableitung,
ggf. Anlegen von EKG-Elekiroden am
Patienten.

* Entscheidung Gber den geeigneten
Triggermodus

* Auswahl des IABP-Katheters in Abhéngig-
keit vom Patientenstatus

* Inbetriebnahme des Gerdtes und opti-
male Einregelung der diastolischen Aug-
mentation unter Bericksichtigung der
Vitalparameter

* Folgerichtiges Handeln bei Gerdtefehlern
und Alarmmeldungen

* Reinigung des Gerdtes und Wiederher-
stellung der Einsatzbereitschaft

¢ Dokumentation des Einsatzes in einem
Protokoll und ggf. Eingabe der Daten in
eine Datenbank
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Volumenfordernde
Kreislaufunterstiitzungssysteme
fir den pra- und postoperativen
Einsatz sowie zur Uberbriickung
bis zur Transplantation

* Umfassende Kenntnisse Gber die Funk-
tionsprinzipien der heute auf dem Markt
befindlichen Unterstitzungssysteme

* Enge Zusammenarbeit und Unterstitzung
bei allen technischen Fragestellungen mit
den behandelnden Arzten

* Teilnahme an Informationsveranstal-
tungen zu Unterstitzungssystemen von
Herstellern

* Teilnahme an theoretischen und prakti-
schen Einweisungen fir die in der Klinik
vorhandenen Unterstitzungssysteme

* Bevorratung der benétigten Verbrauchs-
materialien

* Sicherstellung der sténdigen Funktions-
bereitschaft der Geréte

* Kontinuierliches, klinikinternes Training
an den Geréten unter besonderer Be-
ricksichtigung der Systembereitstellung in
zeitkritischen Notfallsituationen

* Zusammenbau und Bereitstellung des
Unterstitzungssystems unter sterilen Be-
dingungen und Assistenz bei der Implan-
tation der Systeme am Patienten

* Inbetriebnahme und Einregelung der
optimalen Unterstitzungsparameter

* Gegebenenfalls Austausch defekter
Komponenten unter Notfallbedingungen

* Protokollierung des Einsatzverlaufes

* Nachbereitung der Geréte nach dem
Einsatz, umgehende Wiederherstellung
der Einsatzbereitschaft

* Abteilungsinterne Organisation einer 24-
stundigen Bereitschaft fur die Uberwa
chung der laufenden Systeme

Blutaufbereitungsverfahren
Hamofiltration (HF)

* Auswahl eines geeigneten Hamofilters
mit Hamofiltrationssystem zur aktiven,
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pumpenunterstitzten bzw. passiven, druckge-
steuerten Hamofiltration

* Steriler Autbau des HF-Systems

* Vortillen des HF-Systems mit kristalloider
Lésung unter Heparinzugabe

¢ Sicherheitskontrollen (Leckagen, Drucktest)

* Integration des HF-Systems in die Herz-Lungen-
Maschine (HLM)

* Uberwachung der HF bei laufender EKZ
* Bilanzierung des Ultrafiltrats

* Dokumentation

Blutgasmonitoring und
Blutgasanalyse

Das routineméBige Arbeiten mit Laboranalyse-
gerdten gehort ebenso wie das addquate Reagie-
ren auf ermittelte Werte zu den taglichen Aufgaben
in der Kardiotechnik. Hierzu sind fundierte, tiefge-
hende Kenntnisse Uber Analyseverfahren, Hamato-
logie, Mikrobiologie, Geratekunde und Hygiene er-
forderlich. Zu den weiteren Tétigkeiten gehéren die
Qualitétssicherung sowie die Wartung und Pflege
der verschiedenen vorhandenen Analysegeréte.

Qualitatssicherung

Zur Qualitatssicherung gehéren die Durchfih-
rung und Uberwachung von Eich- und Kalibrie-
rungsvorgéngen an den Analysegerdten. Diese sind
erforderlich, um die Zuverlassigkeit der Analyse zu
dokumentieren und Basisinformationen Uber die
Zuverl@ssigkeit der Messergebnisse zu erhalten. Die
Kenntnisse Uber die Genauigkeit der Messung sind
Voraussetzung zur Beurteilung der Analysenwerte.

Zu den wichtigsten, fir eine patientengerechte
Steuverung der EKZ erforderlichen Werten zéhlen:

* pH-Wert

* Saverstoffpartialdruck (pO2)

* Kohlendioxidpartialdruck (pCO2)
¢ Standardbikarbonat (SBC)

* Baseniberschuss (BE)

* Hamatokrit (Hkt)

* Hamoglobingehalt (Hb)

* Serumelektrolyte: Kalium (K*), Natrium (Na™),
Calcium (Ca*)



* Blutgerinnungsparameter: Activated-clotting-
time (ACT), Anti-Thrombin lll-Konzentrat (AT lI)

* Blutglukosekonzentration

Die Beurteilung dieser Werte und die folgerichti-
ge, selbsténdige Beeinflussung der Laborwerte im
Sinne einer Anpassung an die klinikspezifischen Soll-
werte haben einen besonderen Stellenwert wéhrend
der Fihrung der EKZ. Das spezielle Fachwissen Gber
die Laborwerte versetzt den Kardiotechniker in die
Lage, eine fir den Patienten optimale Steuerung der
EKZ durchzufihren.

Neben diesen Routinelaborwerten sind héufig
auch spezielle Analysen im Rahmen von Beurteilun-
gen neuer Produkte erforderlich.

Rhythmustherapie

Im Rahmen der Rhythmustherapie werden von
Kardiotechnikern Aufgaben bei der Programmierung
von Herzschrittmachern und demnéchst auch inter-
nen Defibrillatoren (AICD) Gbernommen. Die Herz-
schrittmachertherapie hat in den letzten Jahren, be-
dingt durch die rasante Entwicklung in der Mikroe-
lektronik, erhebliche Fortschritte gemacht. Es kom-
men heute besonders Schrittmachersysteme mit Mi-
kroelektronik (multiprogrammierbare Pacer) zum kli-
nischen Einsatz. Die Durchfihrung von Herzschritt-
macherfunktionsanalysen erfordert deshalb grind-
liche und umfassende Kenntnisse medizinischer und
technischer Art.

* Lagerhaltung und Bereitstellung von Schrittma-
chern, Schrittmachersonden und erforderliches
Zubehér

* Einstellung und Uberwachung des Patienten-
monitorings (EKG, Schrittmachererkennung,
Alarmeinstellungen) wéhrend der Implantation

* Bereitstellung, Funktionsprifung und Bedienung
des Notfalldefibrillators

* Durchfihrung intraoperativer, elektrophysiolo-
gischer Messungen (Reizschwelle, Sonden
widerstand, intrakardiale P-und R-Potentiale)

* Uberprifung des Aggregats in Bezug auf die
programmierten Parameter (intraoperativ und
ambulant)

* Dokumentation der Schrittmacher- und Patien-
tendaten, Dateneingabe in eine Schrittmacher
datenbank

Dokumentation/Statistik

¢ Festlegung der relevanten Parameter fir
die Datenerfassung

* Entwurf von geeigneten Protokollen zur
Datenerfassung

¢ Selbststdndige Erfassung von préoperati-
ven Patientendaten, die fir die Durchfih-
rung der EKZ erforderlich sind

* Datenerfassung (handschriftlich / EDV)
wahrend der Operation

e Kenntnisse Gber datenschutzrechtliche
und juristische Aspekte der Dokumentation

Bei handschriftlicher Dokumentation:

* Wahl einer geeigneten Archivierungs-
methode der Protokolle, um die Daten
for spatere Auswertungen zur Verfiigung
zu haben

Bei EDV-gestitzter Dokumentation:

e Grindliche Kenntnisse Uber die verwen-
dete Software und Hardware

* RegelmdBiges Anlegen von Sicherungs-
kopien der erfassten Daten auf geeig-
neten Datentrdgern

* Auswertung der Daten zur regelméaBigen
Qualitatskontrolle innerhalb des Tétig-
keitsbereiches der Kardiotechnik

* Flexible Auswertung der vorliegenden
Daten nach Anfragen von anderen
Abteilungen (Chefarzt, Doktoranden,
Diplomanden, Verwaltung, wissenschaft-
liche Fragestellungen)

* Marktbeobachtung beziglich Neuent-
wicklungen von Software und Hardware

* Vorschlége zur Software- und Hardware-
optimierung in Zusammenarbeit mit der
Industrie

* Anlegen und selbstandiges Fihren von
bereichsspezifischen Datenbanken

* Kenntnisse Uber statistische Verfahren in
der Medizin

* Beurteilung der Plausibilitét der Ergebnisse

* Mitarbeit an der Datenerfassung gemaf
den Anforderungen an die Qualitéts-
sicherung in herzchirurgischen Kliniken.
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Medizintechnik im Wandel

der Zelt — Die Veranderung der
Rahmenbedingungen in der Technik

Der Fluss der Zeit hat in unserem Hause
auch vor der Abteilung Medizintechnik nicht
halt gemacht. Dieser Fluss fand nicht nur in
der Gerdtetechnik, den Vernetzungsméglich-
keiten, den gestiegenen Anforderungen an
Medizin-Produkte, sondern auch in rechtlichen
Abhéngigkeiten ihre Verédnderung. Wéhrend
in der Anfangsphase die anfallenden Tatig-
keiten noch von einer Person zu bewdltigen
war, so sind dazu nun 3-4 Personen notwen-
dig. Zu dieser Zeit gehorten hauptséchlich Ein-
weisungen und anwendungsspezifische Frage-
stellungen zum Arbeitsalltag. Gerade im er-
sten und zweiten Betriebsjahr ging die Mehr-
zahl der Reparaturarbeiten ohnehin als Garan-
tieleistung zu Lasten der Gerdtehersteller. Zu
dieser Zeit gab es auch noch die MedGV (Me-
dizinische Gerateverordnung). Diese Verord-
nung, als Vorldufer der jetzigen Rechtsnorm,
das MPG (Medizinproduktegesetz) oder der
MPBetreibV (Medizinproduktebetreiberver-
ordnung) war fir den Anwender und Betreiber
von Medizintechnischen Gerdten ein
Uberschaubares Verordnungswerk. Die Pflich-
ten aus dieser Verordnung ergaben sich haupt-
sdchlich auf organisatorischer Ebene, sie wa-
ren auf der Betreiberseite, der Anwender kam,

im Gegensatz zum Rechtsnachfolger, dem MPG,
ziemlich ungeschoren davon. Das waren auch die
Zeiten, zu denen die Einweisungen in Medizinisch-
technische Gerate nach dem Schneeballprinzip er-
folgten. D. h. wer eine Einweisung erhalten hatte,
egal von wem, durfte diese rechtsverbindlich weiter-
geben. Zu dieser Zeit wurden Vergehen gegen die-
se Verordnung als Ordnungswidrigkeit geahndet.
Keine Einweisung in das betreffende Gerét zu ha-
ben, die notwendige sicherheitstechnische Kontrol-
le nicht durchfihren zu lassen (wie grof} ist die Wahr-
scheinlichkeit nicht erwischt zu werden, oder, ist das
BuBgeld geringer als die jahrelang theoretisch ent-
stehenden Rechnungen fur die Gerdteprifungen)
galt als ,Kavaliersdelikt”. Die Konsequenzen waren
fur den Betreiber einer Klinikeinrichtung Gberschau-
bar. Anders verhielt es sich damals, wie auch heute,
mit der Eichordnung. Bei dieser war von jeher mit
hohen Strafen die Missachtung der einzuhaltenden
Fristen bedroht. Veréndert hat sich lediglich der Rah-
men der auszufihrenden Personen der notwendigen
durchzufihrenden Prifungen. Wéahrend friher nur
die Eichamter die ,Eichung” an Blutdruckmessge-
réten zur nichtinvasiven Messung des Blutdruckes,
der Temperatur und des Kérpergewichtes vorneh-
men durften, durfen nun fir die beiden erstgenann-
ten Gruppen nun auch andere beféhigte Personen



diese Prifungen rechtsverbindlich durchfGhren. Le-
diglich die Messung des Kérpergewichtes obliegt
noch den Eichbehérden, dariiber lésst sich auch nicht
mit den Eichbeamten diskutieren. Die Notwendig-
keit scheint aus Sicht des Gesetzgebers gegeben.
Aber alles ist im Fluss, auch die Ansicht der Gesetz-
geber.

Am 14. Juni 1998 war Schluss mit der Uber-
gangsfrist zum MPG. Was vorher Gbersichtlich in 28
Paragraphen geregelt war, wurde nun in einem viel-
fachen an Paragraphen, Vorschriften, Nebenvor-
schriften, technischen Regelwerken auf Deutscher
Ebene, Durchfihrungsverordnungen und Hand-
lungsanweisungen geregelt. Durch das Zusammen-
spiel der EU sollte EU-weit geregelt werden. Die star-
ke Unterschiedlichkeit in den Ansichten der Partner-
lédnder bewirkte aber, dass nur das MPG europaweit
galt. Alles andere wurde dann Gber die nationalen
Umsetzungsvorschriften geregelt. Verbindendes Ele-
ment war dann das »CE-Zeichen«. Dieses stellte ein
Qualitatssicherungsverfahren, aber kein Qualitéts-
merkmal dar, durch das der Betreiber, Eink&ufer, An-
wender, Medizintechniker etc. sich vom ordnungsge-
mé&Ben Zulassungsverfahren Gberzeugen konnte.
Eine bestimmte Qualitat, oder Produkteigenschaft,
wurde damit noch nicht zugesichert. Im oben schon
erwéhnten Fluss waren dann auch das MPG, die
Betreiberverordnung, und alles was es an sonstigen
Vorschriften zu diesem Thema (samt Nebenvor-
schriften und Durchfihrungsanordnungen) gab.
Anderungen zu diesem Thema gab es zahlreich. Bei
allem flieBen soll aber nicht Gbersehen werden, dass
die Verbindlichkeit und die Konsequenzen gréfier und
ernstzunehmender wurden. Nichteinhaltung einer
gesetzlichen Vorschrift zieht jetzt strafrechtliche Kon-
sequenzen nach sich. Die Fronten haben vom Fokus
Betreiber zum Anwender gewechselt. Und der An-
wender steht jetzt im MPG (und allem was dazu ge-
hoért) nun mal im Vordergrund. Nach jetzt giltiger
Rechtsnorm hat der Anwender die Verantwortung fir
die Gerdtebedienung. Sei es nun die Beachtung der
Frist for die Einhaltung der Sicherheitstechnischen
Kontrolle, der Messtechnischen Kontrolle, der Pri-
fung nach BGVA 2, die notwendige Einweisung, die
Sicherheit, dass diese Gerdt ordnungsgemaf funk-
tioniert, dass der Anwender sich in der Handhabung
dieses Gerdtes sicher fihlt und so weiter, der An-
wender tragt nun im Rahmen seiner Tatigkeit die
Verantwortung. Gerade hier riickt der Blick stérker
auf den Patienten, und den Patientenversorgungs-
vertrag, den dieser im Rahmen seiner Behandlung

mit dem Krankenhaus abschlieft. Der An-
wender wird Bestandteil des Haftungsdreieckes
zwischen Patienten, dem Betreiber (mit dem
der Anwender einen Arbeitsvertrag geschlos-
sen hat) und dem Erfullungsgehilfen (namlich
dem Anwender). Missachtungen kénnen leicht
nicht nur strafrechtliche Konsequenzen, son-
dern auch zivilrechtliche nach sich ziehen.

Aber ist die Tatigkeit der Medizintechnik
als solches in all den Jahren unverdndert ge-
blieben? Sind nicht auch hier Verédnderungen
aufgetreten? Auch hier ist alles im Fluss. Der
Medizintechniker ist schon lange nicht mehr
der Handwerker im Blaumann. Der Medizin-
techniker wird immer mehr der Spezialist, der
die technische und auch applikatorische Ebe-
ne beherrscht. Der Medizintechniker wird zum
Bindeglied zwischen dem Anwender und der
Technik, zum Bindeglied zwischen Verwaltung
und Technik. Der Medizintechniker von heute
verfigt Gber die Kenntnisse, die ihm diesen
Stand auch erlauben. Seien es Kenntnisse im
Bereich der Technik, der notwendigen Physio-
logie, im kaufmdnnischen Bereich und auch
in den die Medizintechnik begleitenden
Rechtsvorschriften. Veréndert hat sich auch das
Thema Ersatzbeschaffung fir Medizintech-
nische Gerate. Zunehmend rickt dieser Punkt
in den Fordergrund. Entweder, weil der An-
wender aufgrund des medizinischen und auch
technischen Fortschrittes diese neueren Ge-
réte zur Behandlung des Patienten benétigt.
Oder die Reparaturkosten wirden einen ver-
ninftigen Wert Gberschreiten. Zunehmend
starker ins Gewicht féllt aber auch der Grund,
dass von Seiten der Gerdtehersteller die Er-
satzteilversorgung, und damit die verl@ssliche
Reparaturméglichkeit, nur eingeschrankt még-
lich ist. Verstarkt ist dieses Phdanomen durch
Firmenzusammenschlisse der weltweit arbei-
tenden Firmen. Somit geraten medizinische
Einrichtungen verstarkt unter den Druck der
Ersatzbeschaffung.

Alles ist im Fluss. Aber wie sagte schon John
Cage:

Ich verstehe nicht,
warum Menschen Angst
vor neuen |deen haben.
Ich habe Angst vor alten.
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Seelsorge im

Herzzentrum Lahr/Baden

Andreas Wilhelm

Unser neues Team

Fast seit Bestehen des Herzzentrums arbei-
tet ein 6kumenisches Team von zwei Klinik-
seelsorgern mit: Die beiden Diakone Andreas
Wilhelm und Martin Lampeitl. Im November
hat Herr Lampeitl nach sieben Jahren einen
neuen Tdtigkeitsschwerpunkt und bringt nun
verstarkt seine musikalischen Fahigkeiten in die
evangelischen Kirchengemeinden ein. An sei-
ne Stelle ist Martin Renner getreten, der neue
Krankenhauspfarrer fir das Klinikum und das
Herzzentrum. Andreas Wilhelm bleibt weiter im
Team — wenn auch mit verringertem Deputat
und erweiterten Aufgaben im katholischen
Dekanat. Seine jahrelange Erfahrung im Herz-
zentrum gewdhrleisten auch im verénderten
Team Verlasslichkeit und Kontinuitat.

Martin Renner

Unsere Orientierungen —
ein Beitrag zur
Qualitatssicherung

Der Wechsel im Team gibt die Chance,
unser pastorales Handeln als Klinikseelsorger
im Herzzentrum neu zu beschreiben.

Patientinnen und Patienten, denen eine
Untersuchung am Herzen oder gar eine
Herzoperation bevorsteht, erfahren sich
selbst und ihre Daten durch eine hoch-
spezialisierte Herzchirurgie differenziert und
segmentiert in einzelne Fachbereiche und
Behandlungsabléufe.



Klinische Seelsorge hingegen versucht, dem
kranken Menschen in seiner seelischen und
kérperlichen Gesamtbefindlichkeit zu begeg-
nen: ,Die Krankenhausseelsorge ist Teil des
umfassenden Behandelns und Heilens von
Kérper, Seele und Geist” — so formulieren die
Leitsétze der Evangelischen Krankenhaus-
seelsorge in Baden das gemeinsame Anliegen
beider Kirchen. Das Angebot der Klinik-
seelsorge ,richtet sich an Patientinnen/Patien-
ten und ihre Angehérigen sowie an alle Mitar-
beitenden des Hauses”. Dabei geht es zuerst
um Dasein und Zuhéren, und zwar fir alle
Menschen, gleich welcher religiéser oder welt-
anschaulicher Pragung. Die Gesprdchspartner
bestimmen, ob und wie sie die Klinikseelsorge
in Anspruch nehmen wollen.

Die Seelsorge ist ein véllig freiwilliges An-
gebot sowohl fir die Patientinnen und Patien-
ten als auch fur die Angehdrigen. Sie bietet
die Chance, im gemeinsamen Gespréch die
Zusammenhénge aufzuspiren zwischen
Krankheits- und Klinikerfahrungen und der ei-
genen Lebensgeschichte.

So stellt sich die Frage: ,Was hat der medi-
zinische Eingriff mit meinem bisherigen Leben
zu tun? Was habe ich zukinftig zu erwarten,
worauf kann ich vertrauen2”

In den Grenzerfahrungen von Krankheit
und Heilungsproze brechen Fragen auf, die
eine religiése Dimension haben. Viele Men-
schen sprechen ausdricklich von ihrem Glau-
ben. Deshalb gilt als weiterer Leitsatz fir die
Klinikseelsorge: , Wir sind wach fir die spiritu-
ellen Erfahrungen und religiésen Bedirfnisse
im Krankenhaus. In Gottesdienst und Segens-
handlungen, im Beten und Singen mit Einzel-
nen und Gruppen gestalten wir diese Dimen-
sion im Haus mit.”

Wichtige Hilfen fur die Gestaltung der reli-
giosen Dimension bieten das christliche Profil
und die lange Tradition theologischer Arbeit,
die sich um eine kritische Rechenschaft Gber
den persénlichen Glauben bemiht. Religis-

ses Suchen kann sich in regressive Abhéngig-
keit und illusionére Wunschvorstellungen ver-
irren. Hier steht das Kreuz des Jesus von
Nazareth fir die unausweichliche Realitét des
Leidens und fur die Erfahrung der dunklen
Seiten Gottes. Zugleich motiviert der christli-
che Glaube, eigenes und fremdes Leid als
Aufgabe anzunehmen, an der die eigene Per-
sénlichkeit reifen kann. Der christliche Glau-
be ermdglicht eine kritische Position gegen
Ubersteigerte Allmachtsvorstellungen, die kran-
ke Menschen manchmal auf die moderne
Medizin projizieren. Menschen sind nicht Gott
und missen es nicht sein, auch Arztinnen und
Arzte nicht.

Unsere
Handlungsperspektiven

Das seelsorgliche Gespréachsangebot
erméglicht  Patientinnen und Patienten den
Wandel vom Obijekt medizinischen Handelns
hin zum Subjekt, das nach Heilung verlangt
und dem Heilung zuteil wird; wie Jesus in den
Heilungsgeschichten die Kranken motiviert,
ihren konkreten Heilungswunsch auszuspre-
chen. Er fragt: ,Was soll ich dir tun2” (Mar-
kusevangelium 10,5).

Die Seelsorger sind in ihrem Dienst fir Kran-
ke, Angehérige und Mitarbeiterinnen eines
Herzzentrums angewiesen auf eine gute Koo-
peration mit den drztlichen Kollegen, auf Of-
fenheit und Sensibilitat seitens der Sozialen und
Pflegenden Dienste. Dabei erscheint er unab-
héngiger von einem medizinischen Kontext,
unterliegt weniger einem Zeitdruck oder ir-
gendwelchen Gespréchsprogrammen. Hier-
aus ergibt sich die Grundlage fir tiefergehende
Gesprache mit den Patienten. Vielleicht kom-
men dabei die Faktoren der Lebensgeschichte
oder der Personlichkeitsstruktur in den Blick,
die fur die koronare Herzkrankheit mitverant-
wortlich gemacht werden.
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Vor der Operation stehen méglicherweise
noch die zurickliegenden, lebensbedrohlichen
Erfahrungen mit der Krankheit im Vordergrund
— aber auch die Hoffnung auf einen méglichst
schnellen Genesungsweg. Der Seelsorge
kommt es nun zu, da zu sein, mit-auszuhalten,
dem Befinden Beachtung zu schenken, jq,
nach Sprache, nach Worten, nach Bildern mit
dem Patienten zu suchen. Wichtig ist, daf3 be-
klemmenden, einengenden oder den durch
den Alltag oft ,zugedeckten” Gefihlen Bedeu-
tung zukommen darf, so daf3 Heilung und
Lebensverénderung geschehen kann.

Sedierten oder komatésen Patienten
wird ebenso seelsorgerliche Begleitung zuteil.
Der Seelsorger nimmt Kontakt mit komatdsen
Patienten auf, er spricht mitihnen. Der Besuch
dient einer Unterbrechung der monoton er-
lebten Klinik-Atmosphdare; eine kleine Berih-
rung wirkt sich wohltuend aus. Andere Patien-
ten sind dankbar um einen Zuhérer, welcher
die Gefihle und die Gedanken ernstnimmt,
vielleicht ein Gebet des Trostes oder des Dan-
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kes formulieren hilft. Die Wichtigkeit eines
positiven Zuspruches ist offensichtlich. Fur
manche Christen ist die Feier der Kranken-
kommunion Ort tiefster Geborgenheit, Ort der
persdnlichsten Klage aber auch Ort einer Ver-
trauens-Zusage: ,Ich bin bei Dir, firchte Dich
nicht!”

Eine besondere Herausforderung stellt die
Begleitung sterbender Patienten und ih-
rer Angehérigen dar. Einerseits bedarf es in
dieser Zeit oft medizinischer und pflegerischer
Intensivstpflege. Andererseits winscht eine
seelsorgerliche Begleitung fir den Sterbenden
und seine Angehérigen eine Zeit des Zur-Ruhe-
Kommen-Dirfens und der Lebensreflexion (Re-
vue de vie), Worte der Verséhnung, des Dan-
kes und des Gebets, Méglichkeiten zu einem
guten Abschiednehmen. So ist eine besonde-
re Sensibilitat des arztlichen, wie des pflegeri-
schen Dienstes gefragt (bei allem Einsatz von
Uberlebenstechnik), um dieser Zeit irdischer
Vollendung Geborgenheit und Wirde zukom-
men zu lassen.
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Herzzentrum Lahr / Baden

Telefon: 07821/ 925-0

Talafax: GF321 f925.253
e-mail:  info@herz-lahr.de
Intarmiet: wenw harz-lohr da




