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Ist das Zentrallaboratorium als akademisch gefuhrte
selbstdndige Abteilung des Akut- bzw.
Allgemeinkrankenhauses medizinisch sinnvoll?

Central Laboratory Diagnostics as Departrrient of the Hospital

H. Schriewer, Lidenscheid

Die Laboratoriumsmedizin hat sich zweifellos in den letz-
ten 20 Jahren besonders expansiv entwickelt. So hat
nicht nur die Zahl der Analysen, sondern auch’das ange-
botene Methodenspektrum dieser Disziplin sprunghaft
zugenommen. Ursache dieser Mengenausweitung .ist ei-
nerseits der rasante Fortschritt in.der Anwendung neue-
rer Kenntnisse in Biochemie und Pathobiochemie und an-
dererseits die Mechanisierung der Analytik in Verbindung
mit der Einflhrung der elektronischen Datenverarbeitung
in die Laboratoriumsmedizin.

Fir die Versorgung der Kranken im Krankenhaus hat
diese Entwicklung sicherlich zu einer deutlichen Quali-
tétsverbesserung in der Diagnostik, Krankheitsverlaufs-
kontrolle und Therapiekontrolle gefiihrt. Auf der anderen
Seite steht dieser Entwicklung eine stetig zunehmende
Kostenexpansion im Krankenhaus gegeniber, wéhrend
die Laborkosten nach wie vor 4% der Gesamtkosten im
Krankenhaus ausmachen. Weiterhin besteht aufgrund
der fortschreitenden Technisierung der Laboratoriums-
medizin die Tendenz, arztliche Leistungen, die mittels
technischer Hilfe erstellt werden, als ,technische Lei-
stung” im Sinne einer Ware zu betrachten.

Die Frage einer besseren Einbindung der Laboratoriums-
medizin in die Krankenversorgung im Krankenhaus ist

deshalb nicht nur unter dem Gesichtspunkt der Kosten- *

Nutzen-Relation, sondern auch der Qualitatssicherung
ein besonders dringliches und aktuelles Thema. '

Gegenwirtige Situation der Laboratoriumsmedizin
in Krankenhdusern ——

Trotz der schon lange bestehenden Eigensténdigkeit der
Laboratoriumsmedizin ist diese Disziplin-bisher an deut-
schen Krankenhausern als selbstindige Abteilung deut-
lich unterprasentiert.

So fehlen in der alten Bundesrepublik Deutschland allein
in Krankenhdusern mit 400—800 Betten rund 240 von ei-
nem Akademiker hauptamtlich geleitete selbstdndige
Fachabteilungen fir Laboratoriumsmedizin (1). Die Ursa-
che der mangelhaften Prasenz der Laboratoriumsmedizin
als eigenstandige Abteilung in Akut- bzw. Allgemeinkran-
kenhausern > 400 Betten ist vielfaltig. Sicherlich ist das
Fach Laboratoriumsmedizin bereits in der arztlichen Aus-
bildung mangelhaft prasent. Im Hochschulbereich wird
das Fach nur an wenigen Universitaten einheitlich vertre-
ten. In der Regel ist das Gebiet aufgetéilt in ,Klinische
Chemie”, ,Mikrobiologie” und ,Transfusionsmedizin”.

Von diesen Fachern ist die ,Klinische Chemie” bisher’

noch nicht einmal an allen Universitéten (besonders
nicht in Baden-Wirttemberg) durch einén eigenen Lehr-
stuhl vertreten. Infolgedessen ist es leider nur konse-
quent, dal3 der angehende Arzt nur einmal in seinem Stu-
dium im ersten klinischen Semester und ohne klinische

Vorkenntnisse eine Pflichtveranstaltung im Fach ,Klini-
sche Chemie” absolviert. Im praktischen Jahr werden
dem Studenten normalerweise keine weiteren Kennt-
nisse auf dem Gebiet-der Laboratoriumsmedizin vermit-
telt, weil dieses Fach fir die Ausbildung im praktischen
Jahr als Wahlpflichtfach nicht vorgesehen ist.

Es ist somit verstandlich, daB die Laboratoriumsmedizin
in der Klinik lediglich als Service im Dienstleistungsbe-
trieb Krankenhaus angesehen wird. Zusatzlich wird das
Image der Laboratoriumsmedizin heute weitgehend von
wirtschaftlichen Interessen geprigt. Als Beispiel seien
die als industrielle GroBunternehmen gefiihrten arztli-
chen Laborgemeinschaften oder manche Praxen von nie-
dergelassenen Laboréarzten, die als Geschéftsfiihrer von
GroBunternehmen fungieren, angefiihrt.

Problematik der iibermé&Bigen Zentralisation

Aus vordergriindigen wirtschaftlichen Erwagungen wird
vorgeschlagen, die Laboratoriumsmedizin im Kranken-
haus in GroRlaboratorien zu konzentrieren, wobei ,die
durch das neu gegriindete Zentrallabor versorgte Betten-
zahl mdglichst 2000 Betten nicht unterschreiten sollte”
(2)." Abgesehen von Fragen nach dem wirtschaftlichen
Nutzen einer derartigen ,Superzentralisierung”, auf die
an anderer Stelle eingegangen wird (3), wirft das vorge-
schlagene Projekt eine Reihe von Fragen nach den Konse-
quenzen fir die Qualitdt der Krankenversorgung auf.

Wie die Vergangenheit an Universitéatskiiniken gezeigt
hat, ist sicherlich eine gewisse Zentralisierung der Klini-
schen Chemie im universitaren Bereich sinnvoll. Im Ge-
gensatz zur Laborzentralisierung im universitaren Bereich
bringt die ,Superzentralisierung” in nicht universitéren
Krankenh&usern fiir die Basisanalytik (Klinische Chemie,
Hamatologie) keinerlei Vorteile. In einem gut ausgestatte-
ten und gut gefihrten Krankenhauslaboratorium von
Hausern > 400 Betten ist eine_manuelle Analytik von Rou-
tineparametern im Bereich ,Klinische Chemie” nicht
mehr notig. Dank der modernen Gerétetechnik gibt es
heute eine breite Auswahl mechanisierter Analysenge-
rate auf dem Markt, so daR eine maRgeschneiderte dem
Analysenaufkommen angepafite Gerateauslastung mdg-
lich ist.

Weiterhin stimmen die Erstellungskosten fiir mechani-
sierte klinisch-chemische Parameter fir Routineuntersu-
chungen (njcht fiir Notfalle) im Laboratorium von Héu-
sern >400 Betten durchaus mit den in Arztlichen Labor-
gemeinschaften und GroRlaboratorien kalkulierten Ko-
sten Uberein.

Auf der anderen Seite hat die ,Superzentralisierung” auf
Kosten bereits vorhandener Zentrallaboratorien mittlerer
bis groBerer Krankenhduser fiir die Qualitat der Kranken-
versorgung folgende Nachteile:
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- Qualitdtsverlust der Analytik infolge mangelhafter
analytischer Kontrollméglichkeiten:

Der hohe Qualitdtsstandard der Laboratoriumsmedizin
beruht nicht zuletzt auf der gesetzlichen Einflihrung der
statistischen Qualitatskontrolle (Prézisions- und Richtig-
keitskontrolle, Ringversuche) sowie auf der in einem gut
gefihrten Labor durchgefiihrten praanalytischen und
postanalytischen Kontrolle. Trotzdem sind fehlerhafte Be-
funde nicht zu vermeiden. Je mehr Befunde in einem La-
bor erstelit werden, um so haufiger mufl damit gerechnet
werden, daf3 trotz eingehender Kontrollen Fehler.produ-
ziert werden. Infolge Masse kann dem Einzelergebnis we-
niger Aufmerksamkeit gewidmet werden.

— Erschwerte Zusammenarbeit zwischen Laboratonum
und behandelnden Arzten:

Die Erfillung laboréarztlicher Aufgaben ist von vornherein
erschwert durch die mangelnde Ausbildung des behan-
delnden Arztes im Fach Laboratoriumsmedizin. Dieses
Defizit kann grundsétzlich nur durch intensive Kommuni-
kation zwischen Laborarzt und dem behandelnden Arzt
abgebaut werden. Je gréBer und anonymer jedoch der
Einsendekreis fiir laborarztliche Untersuchungen ist, um
so schwieriger ist die interdisziplindre Kommunikation.
Ein an sich notwendiger standiger personlicher Kontakt
zwischen Laborarzt und behandelndem Arzt ist in einem
.~Superzentrallaboratorium” nahezu unméglich. Infolge-
dessen ist es unvermeidbar, da? in einem Mammutlabo-
ratorium die arztliche Leistung des Laborarztes vielfach
zu reiner technischer Serviceleistung abqualifiziert wird.

Mangelnde Kommunikation in einem , Superzentrallabo-
ratorium” fihrt zu mangelhaft kontrollierbaren ungeziel-
ten und Uberflissigen Anforderungen an das Labor (z. B.
Anforderungen - ohne diagnostische Arbeitshypothese,
Anforderungen mit falscher Arbeitshypothese, Anforde-
rungen mit nichtmedizinischer Arbeitshypothese, indis-
kriminierte Laboranforderungen vor méglichen Konsiliar-

untersuchungen etc.). Auf der anderen Seite beeinfluit .

das Laboratorium die weitergehenden diagnostischen
und therapeutischen Schritte der behandeinden Arzte.
20-30% der fir die Diagnostik und Therapie notwendi-
gen Informationen werden im Laboratorium gewonnen.
Falsche Laborbefunde sind Ursache von Fehldiagnosen
und unnétigen Folgeanforderungen und beeinflussen so-
mit Liegezeiten und Sachkosten (z. B. fiir Arzneimittel).

Far die Befundinterpretation fehit in einem ,Superzen-
trallaboratorium” haufig jeglicher Hinweis auf eine klini-
sche Fragestellung. Infolgedessen ist der Informations-
wert der produzierten Daten vom behandelnden Arzt nur
mangelhaft zu nutzen oder fithrt oft zu einer Fehlleitung
des behandélnden Arztes (Mehrdeutigkeit von Befunden,
unterschiedliche Auspriagung von Befunden bei ein und
derselben Krankheit, Zeitabhangigkeit von Befunden).

Dies bedeutet erhebliche EinbuBen in der Qualitat der
Krankenversorgung.

— Erschwerte Zusammenarbeit zwischen ni'chté‘rztlichem
Laborpersonal und Pflegekréften des Krankenhauses:

In einem ,Superzentrallaboratorium®”, das mehrere Kran-
kenh&user versorgt, ist ein persénlicher Kontakt zwischen
medizinisch-technischen Assistenten und den Pflegekraf-
ten der versorgten Krankenh&user nahezu unméglich.
Folge sind Erschwernisse in der Informationsiibermitt-
lung notwendiger OrganisationsmaRnahmen an den Pfle-
gedienst (Annahmezeiten, Anforderungsorganisation,
Hinweise fur die Probenentnahme (,Praanalytik”) und

. 230 Lab.med. 16: 230 (1992)

Befundmitteilung etc.) und in der Regel Reibungsverluste
durch MiRverstdndnisse, mangelhafte Kommunikation
und somit mangelhafte Kooperation.

-~ Mangelnde Motivation des Laborpersonals in einem
»Superzentrallaboratorium”:

In einem Laboratorium, in dem Untersuchungen in Mas-
sen als reine Serviceleistungen durchgefiihrt werden,
sind (auch) die medizinisch-technischen Mitarbeiter nur
mangelhaft zu motivieren, weil der Bezug zum Stations-
personal und zu den Patienten fehit. Folge sind Qualitats-

" verluste sowie hohe Fluktuation und vermehrte Ausfille

durch Krankheit. Auf der anderen Seite wird das in den
zu versorgenden Krankenhausern verbleibende Personal
auf die Dauer unterfordert und aufgrund mangelhafter
Erfahrungen zunehmend geringer qualifiziert.

— Erhéhter buchhalterischer Aufwand:

Um ein ,Superlaboratorium” zu.fithren, bedarf es einer
nicht unwesentlichen buchhalterischen Administration
und somit zusatzlicher Personalkapazitat.

— Transportprobleme:

In einem mehrere Krankenh&user versorgenden ,Super-
zentrallaboratorium” spielt die raumliche Distanz eine be-
trachtliche Rolle. Infolge langer Transportzeiten sind pra-
analytische Verdnderungen des Probenmaterials bei zel-
luldren Analysen und bei Gerinnungsuntersuchungen un-
vermeidbar.

Bei den heute verkirzten Liegezeiten ist eine rasche Dia-
gnostik unumganglich..Infolgedessen mufl das Proben-
material so frith wie méglich im Laboratorium eintreffen,
damit der behandelnde Arzt noch am gleichen Tage in
seiner Dienstzeit den laboréarztlichen Befund erhalt. Bei
groBerer Entfernung ist ein rechtzeitiges Eintreffen des
Probenmaterials im Laboratorium, bedingt durch zuneh-
mende Verkehrsprobleme, mit erheblichen Unsicherhei-
ten behaftet. .

— Probleme in der Notfallversorgung:

Trotz eines mehrere Krankenhduser versorgenden ,Su-
perzentrallaboratoriums” mussen in den einzelnen Kran-
kenhdusern Notfallaboratorien verbleiben. Erfahrungsge-

-maR sind ca. 20%(!) der Untersuchungen in einem Kran-

kenhauslabor Eil- und Notfélle. Insbesondere die Blut-
gruppenserologie und die Vertraglichkeitstestung von
Blutkonserven erfordern qualifiziertes medizinisch-techni-
sches Personal und erfahrene arztliche Betreuung. Um ei-
nen Notfalldienst rund um die Uhr zu gewahrleisten, sind
jedoch mindestens 4 bis 5 MTA-Stellen erforderlich
(Schichtdienst, Urlaub, Krankheit). Diese MTA's sind na-
tirlich durch reine Notfalluntersuchungen nicht ausgela-
stet. Ein weiteres Problem ist die arztliche Kontrolle die-
ser Notfalldienste. Eine (ibergreifende Qualitdtskontrolle
ist bei dieser Labororganisation (,Superzentrallabor”
und Satellitenlaboratorium) nicht mehr méglich.

Problematik der Ubernahme
der Krankenhauslaborleistungen
durch ein privates GroBlabor

Néuerdmgs werden Uberlegungen angestellt, Laborlei-

stungen von Krankenh3usern an ein privates GroRlabora-

torium abzutreten. Die Ubernahme von Laborleistungen

aus Krankenhausern durch private GroRunternehmen hat -
natiirlich die gleichen Nachteile wie die ,Superzentrali-

sierung”.



Notwendigkeit eines akademisch gefiihrten
selbsténdigen Zentrallabors in mittelgroen
Akut- bzw. Allgemeinkrankenhéusern

Die geschilderten Nachteile des , Superzentrallaborato-
riums” sind in akademisch gefiihrten selbstindigen La-
boratorien mittlerer Krankenh&user nicht vorhanden.
Krankenhduser zwischen 400 bis 1200 Betten weisen
ideale Voraussetzungen auf, laborérztliche Tatigkeit im’
Sinne des Kranken interdisziplinar. durchzufihren. Die la-
borarztliche Tatigkeit in solchen Hausern beinhaltet ne-
ben analytisch-technischen Kontrollen folgende Funktio-
nen:

— Kontinuierliche Kontrolle der Laboranforderungen im
Hinblick auf ihre gezielte Indikation.

— Kontinuierliche Kontrolle des Probenmaterials (praana-
lytische Kontrolle).

— Kontinuierliche Kontrolle aller Laboratoriumsbefunde
hinsichtlich Plausibilitat.

— Kontinuierliche laborarztliche Kommentierung von Be-
funden, bei denen eine Interprétationshilfe notwendig ist
bzw. fir die eine sofortige Riuckfrage méglich sein muR.

— Kontinuierliche Information und personliche Beratung
der behandelnden é&rztlichen Kollegen des Krankenhau-
ses Uber den sinnvollen Einsatz und die Interpretation
von Laboratoriumsuntersuchungen.

— Kontinuierliche Uberpriifung der Labororganisation im
Sinne einer schnelleren und flexibleren Diagnostik.

— RegelméaBige Teilnahme an klinischen Konferenzen,
Fallbesprechungen und Visiten.

— RegelmaRige Besprechungen mit den behandeinden
Arzten besonders laborintensiver Abteilungen (z. B. In-
tensiv-Medizin,
Neurologie).

— Telefonische Riicksprache mit den behandelnden Arz-.

ten bei allen orgamsatonschen analytischen und diagno-
stischen Problemen.

Dariiber hinaus sind folgende Funktionen wahrzuneh-
men:

Innere Medizin, Padiatrie, Nephrologie, -

— Erfillung gesetzlicher Vorschriften.

— Evtl. Mitwirkung in der Hygiene- und Arzneimittelkom-
mission.

— Evtl. Lehrtétigkeit in einem Akademischen Lehrkranken-
haus sowie der Schwestern- und MTA-Schule.

— Qualifizierte Weiterbildung des Nachwuchses zum Arzt
fir Laboratoriumsmedizin bzw. zum klinischen Chemiker.

Die genahnten Funktionen setzen natiirlich eine selbstiin-
dige und fachkundig geleitete Abteilung eines Kranken-
hauses voraus. Auf keinen -Fall kdnnen diese Funktionen
bei Ausgliederung von Laborleistungen in Fremdinstitute
(z. B. GroBlaboratorien) wahrgenommen werden.

In Krankenhdusern unter 400 Betten ist in der Regel keine
selbsténdige Fachabteilung fiir Laboratoriumsmedizin er-
forderlich. Hier muR jedoch gewahrleistet sein, daR das
Laboratorium konsiliarisch von einem Laborarzt betreut
wird.

Ausblick

Im Sinne der Qualitatssicherung in der Medizin ist heute
eine schnelle, flexible und gezielte Laboratoriumsanalytik
ein unbedingtes MuR. Um dieses Ziel so rasch wie mdg-
lich zu erreichen, sollten deshalb alle Anstrengungen un-
ternommen werden, die Laboratoriumsmedizin als selb-
standige und akademisch geleitete Abteilung in jedem
Akut- bzw. Allgemeinkrankenhaus >400 Betten zu etab-
lieren. Gleichzeitig ist dafur Sorge zu tragen, die arztliche

-Ausbildung auf dem Gebiet der Laboratoriumsmedizin zu

verbessern. Letztendlich ist zu bedenken, daR auch in der
Laboratoriumsmedizin arztliches Handeln in erster Linie
+Heilkunde” sein muf? und nicht durch ,Heiltechnik” er-
setzt werden kann.
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