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Medikamente allein machen noch keine gute
Intensivmedizin. ORION Pharma Critical Care
Solutions geht bei intensivmedizinischen Problem-
konstellationen mit in die Verantwortung und wird
mit umfassenden Versorgungskonzepten Teil
des Teams.

Wer Patienten in der Intensivmedizin optimal
versorgen will, braucht einen Horizont, der iiber das
akute medizinische Problem hinausgeht. So ist fiir
die Verbesserung der langfristigen Prognose intensiv-
medizinischer Patienten ein breit aufgestelltes De-
lir-Management nétig, in dessen Rahmen Delir-Si-
tuationen friih erkannt oder, wenn méglich, ganz
vermieden werden. Auch bei der Herzinsuffizienz-
Versorgung ist proaktives Handeln im Interesse der
Patientinnen und Patienten entscheidend: Das
beste Outcome erreicht, wer nicht nur auf Dekom-
pensations-Episoden reagiert, sondern wer ver-
sucht, Problemsituationen durch vorausschauendes
Herzinsuffizienz-Management zu entschirfen.

Solch ein umfassendes intensivmedizinisches
Management ist allerdings leichter gesagt als getan.
Es erfordert Schulungen, Team-Building und nicht
zuletzt sehr viel Erfahrung, zumal in der Intensiv-
medizin stets mehrere Berufsgruppen mitgenom-
men werden miissen, wenn Verdnderungen dauer-
haft erfolgreich sein sollen. Das Unternehmen
ORION Pharma bringt sich hier als kompetenter
Partner und erfahrener Spezialist fur intensivmedi-
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zinische Problemstellungen ein. Unter der neuen
Dachmarke Critical Care Solutions positioniert sich
ORION Pharma als Partner fiir mageschneiderte
Lésungskonzepte fiir die Intensivmedizin.

Der Anspruch dabei ist, zur Umsetzung von
Lésungskonzepten beizutragen, die auf die spezi-
fische intensivmedizinische Konstellation zuge-
schnitten sind. Das erfordert mehr als ,,nur“ phar-
mazeutische Kompetenz, die ORION Pharma mit
seiner Palette bewihrter Medikamente (zum Bei-
spiel dexdor®/Dexmedetomidin und SIMDAX®/
Levosimendan) von Hause aus mitbringt. N&tig
sind Servicematerialien und Fortbildungsexpertise,
aber auch Konzepte fiir Pravention und Fritherken-
nung. Dazu zihlen zum Beispiel Medizinproduk-
te wie DeltaScan®, ein Brain State Monitor, der es
erlaubt, akute Enzephalopathie und Delir friih zu
erkennen. Erfolgsentscheidend ist dabei ein struk-
turiertes, mehrdimensionales Change-Manage-
ment. ORION Pharma Critical Care Solutions ver-
fiigt tber ein gewachsenes Netzwerk erfahrener
intensivmedizinischer Experten mit breitem Praxis-
wissen und kann bei der Umsetzung derartiger L6-
sungen auf héchstem Niveau unterstiitzen.
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Krankenhausstrukturen:

JETZT WIRD’S HYBRID

Was als Worthiilse im Koalitionsvertrag
startete, wird bald mit Leben gefiillt: Unter
dem Stichwort Hybrid-DRG sollen gréRere
Teile der Krankenhausversorgung ,,ambu-
lantisiert* werden.

Ende Miarz war es so weit: In seltener
Eintracht legten Deutsche Krankenhaus-
Gesellschaft (DKG), GKV-Spitzenverband
und Kassendirztliche Bundesvereinigung
(KBV) ein beim Berliner IGES-Institut be-
auftragtes Gutachten zur sektorentiber-
greifenden Versorgung vor. Im Koalitions-
vertrag der Ampelkoalition findet sich
dazu das Stichwort ,,Hybrid-DRG*, ein
neues Abrechnungsmodell, mit dessen
Hilfe relevante Teile der stationaren Ver-
sorgung in den ambulanten Sektor ver-
lagert werden sollen. So weit, so unstrittig,
nur: Wie genau dndern sich dadurch die
Strukturen?

Beim Fachirztetag des Spitzenver-
bands der Fachirzte (SpiFa) wurden erste
Konzepte ausgetauscht. Fiir den GVK-Spit-
zenverband machte Vorstandsmitglied
Stefanie Stoff-Ahnis deutlich, dass es um
ein erhebliches Leistungsvolumen gehe.
Sie sprach von rund vier Millionen Fillen
so genannter ambulant sensitiver Leistun-
gen pro Jahr, Krankenhausfille also, die
letztlich Eintagesfille sind und die damit
prinzipiell auch ambulant erbracht werden

ambulant

—

stationir

kénnten. Auch KBV-Chef Andreas Gassen
betonte, dass es um einen grofRen Brocken
an Leistungen gehe, im Gesamtvolumen
von etwa sechs Milliarden Euro.

Fiir ambulant sensitive Leistungen
sollen kiinftig nicht mehr die stationiren
DRGs bezahlt werden. Stattdessen kénnte
es, in gewisser Anlehnung an den Katalog
Ambulanter Operationen (AOP), Hybrid-
DRG geben, die die Kostentriger dann
einheitlich erstatten, unabhingig davon,
ob die Leistung ambulant oder stationar
erbracht wird. Fiir einzelne Krankenhauser
wird das, wenn es so kommt, zu einer
enormen Umstellung fithren: So gibt es
nicht wenige Kliniken, die tiber die Hilfte
ihrer Gesamteinnahmen mit ambulant
sensitiven Leistungen generieren.

Die Ambulantisierung ist an sich un-
strittig: Auch die DKG ist dafiir, die Zahl
der Krankenhausbetten in Deutschland gilt
im internationalen Vergleich als zu hoch.
Die Frage ist: Wie umsetzen? Fiir den DKG
Fachausschuss Krankenhausfinanzierung
pladierte Matthias Einwag dafiir, mit Hy-
brid-DRG priméar die Ambulantisierung am

Krankenhaus voranzutreiben: ,Wir schla-
gen vor, einen ambulanten klinischen Be-
reich zu definieren, der jenseits der AOP
komplexere Leistungen umfasst, die den-
noch ambulant durchfiihrbar sind.“ Diese
sollten dann aber ausschlieRlich den Kran-
kenhdusern vorbehalten sein.

Gassen sah das aus niedergelasse-
ner Sicht wenig tiberraschend anders: Er
pladierte fiir eine ,, Wer-kann-der-darf*-He-
rangehensweise mit Qualititskriterien, die
erfiillt werden miissen, aber ohne Kopp-
lung an Klinikgeb4ude. Eine ,)4dgerzaun-
Ambulantisierung® nur fur Krankenhauser
sei nicht durchhaltbar und auch nicht im
Interesse der Kostentrager. Uberbriicken
lassen kénnte sich der Graben vielleicht
mit einem Konzept des SpiFa, das einen
gemeinsamen Versorgungsbereich mit
»Kooperationsgebot“ vorsieht. Hier wire
dann die Frage, nach welcher Systematik
die Hohe der Hybrid-DRGs berechnet
wird. Klar ist: Es diirfte sich einiges dndern
in der Krankenhausversorgung, aber ge-
nau genommen ist der Strukturwandel ja
ohnehin schon in vollem Gange.
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DELIR-MANAGEMENT: SO MACHEN ES DIE PROFIS

Anisthesie, Pflege, Klinikapotheke, Kranken-
haus-IT und studentischer Nachwuchs: Wer
das Delir-Management so ernst nimmt wie
das Herz- und Diabeteszentrum in Bad
Oeynhausen, hat viel Aufwand — aber am
Ende auch Erfolg.

Prof. Dr. Vera von Dossow
(Foto: Peter Hiibbe)
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Als Prof. Dr. Vera von Dossow 2018 ans
Herz- und Diabeteszentrum NRW (HDZ
NRW) nach Bad Oeynhausen kam, hatte sie
das Thema Delir-Management schon im
Gepick: ,Das ist seit fast 15 Jahren mein
Forschungsschwerpunkt. Wir haben das
dann hier systematisch implementiert, weil
die Patienten in Kardiologie und Herzchir-
urgie schon wegen ihres Alters ein sehr ho-
hes Delir-Risiko haben.“ Am Anfang stand
die Etablierung eines Core-Teams, in das alle
an der Versorgung herzchirurgischer Patien-
ten beteiligten Disziplinen eingebunden
waren. In einem multiprofessionellen, inter-
disziplindren Projekt wurde dann ein Pro-
gramm entwickelt, das in Deutschland sei-
nesgleichen sucht.

Erster Schritt: Risikostratifizierung

Eine ganz wichtige Komponente ist zu-
nichst die friihe Risikostratifizierung, die in
der Verantwortung der Anidsthesie liegt und
die im Rahmen eines prioperativen Ge-
brechlichkeits-Assessments vonstattengeht:
»Das dauert 20 bis 30 Minuten und findet
unabhingig von Aufkldrung und Pramedi-
kationsvisite statt. Wir fiihren kognitive und
physische Funktionstests durch und scree-
nen auch auf demenzielle Syndrome, um
ggf. frilh Neurologen und Psychologen ein-
binden zu kénnen*, so von Dossow.

Im Gefolge der Risikostratifizierung
wird versucht, die perioperative Behandlung
— Vollnarkose in der Herzchirurgie, Sedie-
rung bei TAVI-Klappen und anderen kardio-
logischen Kathetereingriffen — auf das indi-
viduelle Risiko abzustimmen: ,Generell ist
unser Ziel, so flach und so kurz wie méglich
zu sedieren. Wir nutzen prioperativ, von
wenigen Ausnahmen abgesehen, keine Ben-
zodiazepine, weil sie das Delir-Risiko erhé-
hen. Und wir lassen die Patienten nach dem
Eingriff so schnell wie méglich wieder auf-
wachen.“

Auch andere Disziplinen tragen ihren
Teil dazu bei, das Auftreten von Delir még-
lichst zu verhindern: Die frithe Mobilisie-
rung durch die Physiotherapie gehort genau-
so dazu wie Medikationsvisiten durch die
Krankenhauspharmazie und die Optimie-
rung des Ambientes auf der Intensivstation
was Liarm, Licht und Ruhephasen angeht.
Um die MaRnahmen zu optimieren, werden
am HDZ NRW im Bereich der nicht-phama-
kologischen Interventionen auch Studien
und Masterarbeiten durchgefiihrt. Denn
die Datenlage ist zum Teil noch verbesse-
rungsfihig.

»Kiimmerer“ fiir professionelles Reorien-
tierungsmanagement

Die zweite Kernkomponente des Delir-Ma-
nagements in Bad Oeynhausen ist ein Frail-
ty-Team, bestehend aus Arzt, Pflegekraft und
studentischer Hilfskraft. Dieses Team ist
zum einen fur das prioperative Assessment,
zum anderen aber auch fiir das Patienten-
monitoring an den ersten drei postoperati-
ven Tagen zustindig: , Wir reden manchmal
auch von unseren Kiimmerern*, beschreibt
die Anisthesistin von Dossow das Konzept.
,Das ist ein Team, das als konstanter An-
sprechpartner im perioperativen Verlauf
fungiert, was die Patienten sehr zu schitzen
wissen.“

Das Monitoring besteht in einem tig-
lichen Delir-Assessment mittels CAM-ICU-
Score auf Normalstation bzw. mindestens
zwei tiglichen CAM-ICU-Assessments auf
Intensivstation. Dazu kommt ein orientieren-
des EEG mit dem Medizinprodukt Delta-
Scan®, auflerdem malen die Patienten das
Ziffernblatt einer Uhr, so wie das auch bei
Demenz-Screenings gemacht wird. All diese
Parameter werden auch schon prioperativ
einmal erhoben, um einen Vergleich zu haben.

Diese Art Monitoring dient vor allem
dazu, ein Delir, wenn es denn auftritt oder
sich ankiindigt, friih zu erkennen. Besonde-
re Aufmerksamkeit gilt Patienten, bei denen
das CAM-ICU-Assessment noch unauffillig
ist, die aber im DeltaScan® oder im Uhren-
test Abweichungen vom préoperativen Be-
fund zeigen. , Wir interpretieren das als noch
anhaltenden Entziindungsprozess. Fiir uns
bedeutet es, dass wir das postoperative Mo-
nitoring bis zum sechsten postoperativen
Tag verlangern®, erliutert von Dossow, die
in diesem Bereich auch wissenschaftlich
arbeitet und Studien dazu durchfiihrt, wie
genau sich die unterschiedlichen Risiko-Sco-
ring-Tools zueinander verhalten bzw. von-
einander unterscheiden.

Kostentriger sind an Bord

Ein Delir-Management a la HDZ NRW geht
nicht einfach so nebenher. Méglich wird es,

weil der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) vor zwei Jahren fiir Krankenhéuser
die Option geschaffen hat, mit den Kranken-
kassen Qualititsvertrage fur die Pravention
des postoperativen Delirs bei dlteren Patien-
ten abzuschlieRRen, die sich einem chirurgi-
schen Eingriff unterziehen. Wer als Kranken-
haus einen solchen Vertrag méchte, muss
strenge Qualititskriterien erfiillen. Das ist
der Hauptgrund, warum bisher nur eine
Handvoll Einrichtungen bundesweit derarti-
ge Vertrige abgeschlossen hat: ,Wir haben
mit einer Krankenkasse angefangen, mittler-
weile sind fiinfan Bord. Der Qualititsvertrag
ermoglicht unserer Universitatsklinik eine
leistungsfahige Delir-Privention“, so von
Dossow.

Am Ende profitieren die Patientinnen
und Patienten: Die Delir-Profis in Bad
Oeynhausen konnten die Delir-Rate bei
elektiven chirurgischen Patienten in den
letzten drei Jahren von 25 % aufetwa 16 %
reduzieren. Fiir die elektive Herzchirurgie
ist das niedrig, und zudem ist die Delir-
Dauer im Mittel relativ kurz, meist nur ein
bis zwei Tage. Das alles sollte dazu fiihren,
dass mit der Delir-Inzidenz auch die lang-
fristigen negativen Folgen von intensivme-
dizinischer Versorgung geringer werden.

Alle miissen ohne Wenn
und Aber mit an Bord sein.

Um das noch besser zu erfassen, wird am
HDZ NRW jetzt ein neuer Qualititsindika-
tor erhoben und in Studien evaluiert, der
die Krankenhaussterblichkeit und die
30-Tage-Sterblichkeit ergianzt, namlich
Pflegebediirftigkeit nach drei Monaten.

Empfehlungen fiir Nachahmer

Doch wo anfangen, wenn man als Kran-
kenhaus beim Delir-Management voran-
kommen und vielleicht selbst einen Quali-
titsvertrag abschlieflen mochte? Eine
conditio sine qua non ist fiir von Dossow
der multiprofessionelle Ansatz: ,Wenn es
eine Berufsgruppe gibt, die nicht mitzieht,
dann funktioniert es nicht.“ Insbesondere
die in der Intensivmedizin jeweils betten-
fithrenden Kliniken miissen ohne Wenn
und Aber mit an Bord sein. Solo-Shows
der Anisthesie haben keine Aussicht auf
Erfolg. Ebenfalls wichtig sei, die Geschifts-
filhrung nicht nur zu involvieren, sondern
sie moglichst zu einer treibenden Kraft zu
machen. Am HDZ NRW in Bad Oeynhau-
sen war es tatsichlich die Geschiftsfiihre-
rin, die initial mit der Option eines Quali-
titsvertrags im Bereich Delir auf die
Anisthesie zuging.



DIGITALE MEDIKATION: JETZT WIRD INVESTIERT

Die digitale Arzneimittelverordnung im
Krankenhaus hatte in Deutschland bisher
Miihe, sich durchzusetzen. Doch jetzt
schiittet das Krankenhauszukunfisgesetz
(KHZG) Fordermilliarden aus und Kranken-
hauser miissen im DigitalRadar-Projekt der
Bundesregierung ihre Digitalisierung unter
Beweis stellen. Michael Baehr, Chefapo-
theker am Universitétsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE), ist einer der Pioniere von
digitaler Verordnung und Closed Loop Ad-
ministration. Wie sieht er den KHZG-
Boom? Und was hilt er vom eRezept?

Michael Baehr, Chefapotheker
Universitétsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE)

Wie wichtig ist die Digitalisierung fiir die
Apotheke am UKE?

Wir machen seit Gber einem Jahr-
zehnt intensiv Automatisierungsprojekte
und die hatten und haben immer auch et-
was mit Digitalisierung zu tun. Wir waren
mit die erste Krankenhausapotheke, die
1995 ein automatisches Lagersystem ein-
gefiihrt hat. Richtig los ging es dann 2003
mit der Umsetzung eines ambitionierten
Plans zum Neuaufbau des seinerzeit
schwer angeschlagenen Klinikums. Da war
dann irgendwann klar: Wenn wir den An-
spruch haben, das damals modernste Klini-
kum Europas zu werden, dann brauchten
wir auch den modernsten Arzneimittelver-
sorgungsprozess.

Haben Sie zu diesem Zeitpunkt schon be-
gonnen, ein Closed Loop Medication Sys-
tem einzufiihren, also einen komplett digi-
talen Verordnungsprozess mit Einbindung
der Materialwirtschaft (MaWi)?

Nicht sofort. 2007 haben wir begon-
nen, die Unit Dose Versorgung, also die
patientenindividuelle Verblisterung der

Medikamente, aufzubauen. Das war da-
mals fiir ein Uniklinikum eine Revolution,
aber es war noch kein Closed Loop.Dazu
mussten die digitale Patientenakte und die
elektronische Dokumentation der Arznei-
mittelgabe eingefiihrt werden. Ab 2011
hatten wir tatsachlich einen komplett digi-
talen Verordnungsprozess, den die Ameri-
kaner ,Closed Loop Medication Adminis-
tration“ nennen. Wir waren es, die diesen
Begriffin Deutschland salonfihig gemacht
haben. Und ich bin auch ein bisschen stolz
darauf, dass der Bundesverband Deutscher
Krankenhausapotheker (ADKA) diesen
Prozess in die Verbandsziele aufgenom-
men hat.

Kommt Deutschland in dieser Hinsicht
denn voran?

Wir haben kiirzlich im Rahmen der
ADKA eine Umfrage gemacht, danach liegt
die Nutzung von elektronischen Verord-
nungssystemen unter 50 %. In Deutsch-
land haben lediglich 35 Krankenhausapo-
theken ein Unit Dose System eingefuhrt.
Und das ist, wie gesagt, noch nicht der
vollstindige Closed Loop. Ich glaube, dass
es mit den Fordermitteln aus dem KHZG
jetzt zu einem Schub kommt.

Was empfehlen Sie Krankenhiusern, die
jetzt die Verordnung digitalisieren?

Eine wichtige Empfehlung ist: Es
braucht ein Informationssystem, an das die
Logistik angebunden werden kann, und ein
MaWi-System, das Unit-dose-fahig ist. Das
ist aus unserer Sicht eine conditio sine qua
non, und es geht nicht mit jedem System.
Die Philosophie sollte sein, aus der &rztli-
chen Verordnung heraus alle Folgeprozesse
ableiten zu kénnen. Es reicht nicht, einfach
nur singuldr Paracetamol 500 mg zweimal
am Tag digital eingeben zu kénnen. Da soll-
te im Hintergrund gleich die Materialnum-
mer verkniipft und der nétige logistische
Prozess veranlasst werden kénnen.

Kommen wir zum eRezept, das ebenfalls
ins Haus steht, auch wenn die Ampelkoali-
tion die Frist fiir die Einfithrung jetzt erst
einmal gekippt hat. An welcher Stelle sind
Krankenhiuser betroffen?

Im Krankenhaus ist das eRezept zu-
niachst einmal ein Ambulanzthema. Aller-
dings wurde von der gematik etwas unter-
schitzt, welche Auswirkungen es dann

doch haben kann. Worum geht es? Es geht
darum, das Muster 16 in den Ambulanzen
abzul&sen. Benétigt wird das zum einen
beim so genannten Entlassrezept: Patien-
ten, die in das Entlassmanagement einwil-
ligen, haben Anspruch darauf, dass wir
ihnen entweder Medikamente mitgeben
oder ein Entlassrezept ausstellen, das dann
in 6ffentlichen Apotheken eingelést werden
kann. Wenn Krankenhduser kiinftig ge-
zwungen werden, eRezepte zu nutzen,
dann muss das diesen Bereich umfassen.
Fehlerfrei geht das aber nur, wenn die Me-
dikamente strukturiert dokumentiert sind
und wenn die Aufnahmemedikation mit
der Entlassmedikaton abgeglichen wurde.
Am Ende sollen die Patienten ja nicht nur
ein eRezept erhalten, sondern méglichst
auch einen bundeseinheitlichen Medika-
tionsplan, und beides sollte dann schon
kongruent sein.

Das wiren dann interne Prozesse im Kran-
kenhaus. Gibt es bei den Spezifikationen
Probleme? Kann das eRezept Krankenhaus-
ambulanzmedizin?

Erst einmal muss einem klar sein, dass
wir zumindest in den Universititsklinika von
einer enormen Zahl an Patienten reden. Am
UKE versorgen wir pro Jahr rund 500.000
Patienten, davon 400.000 ambulant. Nun
ist es so, dass in den Spezialambulanzen
nicht nur Arzneimittel fiir den hiuslichen
Gebrauch verordnet werden, sondern zum
Beispiel auch Zytostatika und Biologika, die
direkt vor Ort gegeben werden. Die kommen
aus der Krankenhausapotheke, werden auf
Muster 16 verordnet und tiber die Kranken-
kassen wie ambulante Leistungen abgerech-
net. Wir haben uns bei der ADKA hingesetzt
und die eRezept Spezifikation der gematik
durch die Krankenhausbrille angesehen.
Dabei stellten wir fest, dass doch so ein paar
Dinge nicht bedacht wurden, die fiir uns un-
verzichtbar sind.

Némlich?

Das eine ist das Thema Workflow-
steuerung durch Leistungserbringer. Dabei
geht es darum, dass Arzte den Apotheken,
die Zytostatika zubereiten, Rezepte zuwei-
sen. Das ist gesetzlich erlaubt, aber es
braucht einen Workflow, und der muss dann
auch digital abgebildet werden. Wenn das
eRezept fiir das Zytostatikum wie jedes nor-
male eRezept auf die Tl (Telematikinfra-
struktur) geladen wird, dann bestilinde die
Gefahr, dass der Token anderswo eingel6st
wird, obwohl das Medikament bereits



appliziert wurde. Das wurde zu Beginn
nicht berticksichtigt und erst im Winter
2021/22 so spezifiziert, dass es funktionie-
ren kann. Das zweite, noch immer unge-
|6ste Problem ist ebenfalls ein Workflow-
Thema: Der Deutsche Apotheker Verband
DAV verhandelt mit dem GKV Spitzenver-
band ambulante Arzneimittelvertrage, und
im Rahmen dieser Vertrage muss die Char-
gennummer dokumentiert werden. Im
normalen ambulanten Bereich ist das kein
Problem, da schreiben die Praxen das
Rezept und die Apotheken scannen vor der
Abgabe den Barcode. Das funktioniert im
Krankenhaus aber nicht, weil die Kranken-
hausapotheke Medikamente an die Am-
bulanzen zur dortigen Applikation abgibt.
Die Apotheke kann die Chargenbezeich-
nung demnach nicht patientenbezogen
erfassen. Soll das eRezept fliegen, muss
es fiir diese Sonderkonstellation im Kran-
kenhaus eine Lésung geben.

World Happiness Report

Wie sieht es generell bei den Rezepten fiir
Zubereitungen aus? Sind die mit dem
eRezept abbildbar?

Bei den Zubereitungen, diein der Apo-
theke hergestellt werden, zum Beispiel Zy-
tostatika, muss man zwischen der drztlichen
Anforderung und dem abrechenbaren Re-
zept unterscheiden. Das Muster 16 wird erst
erstellt, nachdem die Anforderung auf Plau-
sibilitit gepriift wurde. Dabei ergeben sich
oft Anderungen der Dosierung, des Volu-
mens oder der verwendeten Hilfsstoffe. Eine
Erstellung des eRezepts im Nachhinein war
zunéchst nicht vorgesehen. Nach intensiver
Diskussion ist dies nunmehr méglich, aber
dazu muss der Datensatz der Zytostatika-
Programme Uiber eine standardisierte und
definierte Schnittstelle in ein Programm
libertragen werden, das ein eRezept erstellen
kann. Lange Rede, kurzer Sinn: Wir sind

ALWAYS THE HAPPIEST!

Finnland exportiert nicht nur Medikamen-
te, sondern auch Gliick: Zumindest landet
ORION's Heimatmarkt im World Happi-
ness Report zum fiinften Mal in Folge ganz
vorn. Wie schaffen die das immer?

Finnen gelten qua Klischee als dem
Alkohol zugetan und grenzdepressiv. Der
legendire Regisseur Aki Kaurismaiki (,, Le-
ningrad Cowboys“) und sein Bruder Mika
sind an diesem Image nicht ganz unschul-

Trailer
,Eine Nacht
in Helsinki“
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dig. Sie zeigen mit Vorliebe gesellschaft-
liche Aufienseiter, die wenig reden und
umso mehr trinken. Mika lasst in seinem
neuesten Film , Eine Nacht in Helsinki*
einen Barkeeper, einen Pfleger und einen
Sozialarbeiter in der ,,Corona Bar“ iiber
Leben und Sterben in Zeiten der Pandemie
debattieren.

Stimmungskanonen sehen anders
aus. Trotzdem hat es Finnland jetzt zum
fiinften Mal in Folge auf Platz 1 des World
Happiness Report' geschafft, der alljghrlich
auf Basis von Gallup Umfragen erstellt
wird. Allerdings werden die Menschen
nicht direkt gefragt, ob sie glticklich sind.
Es handelt sich vielmehr um einen Kom-
posit-Endpunkt, in den Bruttoinlandspro-
dukt, Lebenserwartung, sozialer Zusam-
menbhalt, Korruptionswahrnehmung und
Mdglichkeit zur freien Entfaltung der Per-
sénlichkeit einfliefien.
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beim eRezept noch langst nicht am Ende.
Aber ich mdéchte an dieser Stelle trotzdem
betonen, dass das eRezept, so wie es bisher
vorliegt, handwerklich wirklich gut gemacht
ist. Es ist halt ein komplexes Thema und es
fehlen noch ein paar Dinge, die aus unserer

Ich glaube, dass mit den

KHGZ-Férdermitteln ein

digitaler Schub kommt.

Sicht Stolpersteine werden kénnten. Aber
das ist alles |16sbar. Seitens der ADKA haben
wir dazu ein 3-Punkte-Papier erarbeitet, das
sauber auffiihrt, was genau fehlt. Auch wir
mochten das Rezept gern so bald wie mog-
lich digital sehen.

Chronische Melancholie und sechs
Monate Dunkelheit sind also keine Aus-
schlusskriterien fiir eine so definierte Hap-
piness. Vielleicht kénnen sich die Finnen
aber auch einfach nur am besten abreagie-
ren. Dafuir spricht eine andere Statistik, die
der ehemalige schwedische AuRenminister
Carl Bildt vor einiger Zeit auf Twitter kom-
munizierte: Demnach ist Finnland das
Land mit den meisten Heavy Metal Bands
—rund 50 pro 100.000 Einwohner. Keep on
moshing, Finland!

L Vi v A
Quelle: Foto S. Bollmann, Wikipedia.org %
Lordi auf dem Rockharz 2019 e

I .10 ST
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Quelle:

(1) https://worldhappiness.report/
ed/2022/
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dexdor® 100 Mikrogramm/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslgsung. Wirkstoff: 1 ml Konzentrat enthélt
Dexmedelom\dlnhydmch\und entsprechend 1 00 g Dexmedetomidin. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Wasser fiir
Injektionszwecke. Vi pflichtig. A | iet: Fir die Sedierung erwachsener, intensivmedizinisch
behandelter Patienten, die eine Sedlerungsl\efe bendtigen, die ein Erwecken durch verbale Stimulation noch erlaubt (dies
entspricht einer Klassifikation von 0 bis —3 nach der Richmond Agitation-Sedation Scale [RASS]). Fiir die Sedierung er-
wachsener nicht intubierter Patienten vor und/oder wéhrend diagnostischer oder chirurgischer MaRnahmen, die eine Se-
dierung erfordern, d.h. prozedurale Sedierung/Wachsedierung. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
oder einen der sonstigen Bestandteile, fortgeschnttener Herzblock (Grad 2 uder 3) bei Patienten ohne Herzschrittmacher,
unkontrollierte Hypotonie sowie akute zerebrovaskulére Ereignisse. Neb : sehr haufig: Bradykardie, Hypo-
tonie, Hypertonie, Atemdepression. Haufig: Hyperglykdmie, Hypoglykémie, Unruhe, myokardiale Ischamie oder Infarkt,
Tachykardie, Ubelkeit, Erbrechen, Mundtrockenheit, Entzugssyndrom, Hyperthermie. Gelegentlich: metabolische Azidose,
Hypoalbuminamie, Halluzinationen, atrioventrikularer Block, vermindertes Herzzeitvolumen, Herzstillstand, Dyspnoe, Apnoe,
Blahbauch, Durst sowie Unwirksamkeit des Arzneimittels. Haufigkeit nicht bekannt: Diabetes insipidus. Zulassungsinha-
ber: Orion Corporation, FI-02200 Espoo. Ortlicher Vertreter: ORION Pharma GmbH, Jiirgen-Topfer-StraRe 46, 22763
Hamburg. Weitere Einzelheiten siehe Fach- und Gebrauchsinformation. 4029-0P-30-11-22
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1. Akzuelle Fachinformation Simdax 2,5 mg/ml,

Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslo-
sung. 2. Pollesello P et al. IntJ Cardiol. 2016; 203:
543-548

SIMDAX® 2,5 mg/ml, Konzentrat zur Herstellung einer Infu-
sionslosung. Wirkstoff: Levosimendan. Zusammensetzung:

Jeder ml des Konzentrats enthdlt 2,5 mg Levosimendan. Sonsti-

ge Bestandteile: Povidon K12 pyrogenfrei, Citronensaure, Ethanol.

Anwendungsgebiet: Kurzzeit-Behandlung bei akut dekompen-

sierter schwerer chronischer Herzinsuffizienz (ADHF), w i

ventionelle Therapie nicht ausreichend ist und in Féllen

reichung von Inotropika als geeignet betrachtet wird. Gegenanzeigen:

Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestand-

teile. Schwere Hypotonie und Tachykardie. Signifikante mechanische Behinde-

rungen, die die ventrikulare Fiillung, den ventrikularen Ausstrom oder beides

beeinflussen. Schwer beeintrachtigte Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance <30 ml/

min). Schwer beeintrachtigte Leberfunktion. Torsades de Pointes in der Anamnese. Neben-

wirkungen: Sehr haufig: Kopfschmerzen, Hypotonie, ventrikulare Tachykardie. Haufig: Hypokaldmie, Schlaflosigkeit, Schwin-
del, Vorhofflimmern, Tachykardie, ventrikulare Extrasystolen, Herzversagen, Myokardischamie, Extrasystolen, Ubelkeit, Ver-
stopfung, Diarrhoe, Erbrechen, erniedrigte Hamoglobinwerte. Uber das Auftreten von Kammerflimmern wurde
berichtet. Warnhinweis: 3.925 mg Alkohol in jeder 5 ml Durchstechflasche (entspricht ca. 98 Vol.-%). Packungsbeilage
beachten! Verschreibungspflichtig. Zulassungsinhaber: Orion Corporation, Orionintie 1, FI-02200 Espoo,
Finnland. Ortlicher Vertreter: Orion Pharma GmbH, Jiirgen-Topfer-StraBe 46, 22763 Hamburg.





