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„Prävention funktio-
niert nicht, wenn die 
Früherkennung nicht 
spezifi sch genug ist, 
um von wirklichem 
diagnostischem Wert 
zu sein.”

Thomas Miller, CEO, Workflow & Solutions Division, 
Healthcare Sector, Siemens AG, Erlangen

MILLER: Aber bereits beim Prostata-
screening sieht man, wie schwierig das 
ist. Das ist ein gutes Beispiel für Verbes-
serungsmöglichkeiten. Derzeit bestimmt 
man bei der Vorsorge mit dem Prostata-
spezifischen Antigen [PSA] einen Blut-
wert, der nur unzureichend auf Prostata-
krebs schließen lässt. Damit man sicher 
ist, braucht man eine Biopsie. Die Ent-
nahme einer Gewebeprobe mittels Nadel 
tut nicht nur weh, sie birgt auch Risiken 
wie Blutungen. Hier zeigt sich, dass 
Prävention nicht funktioniert, wenn die 
Früherkennung nicht spezifisch, nicht 
eindeutig genug ist, um von wirklichem 
diagnostischem Wert zu sein.
Wir haben hierzu bei Siemens ein Bündel 
von Untersuchungen zu einem Vorsorge-
paket zusammengeschnürt, das mit 
mehreren Blutwerten und der Bildgebung 
durch Ultraschall genauer ist als ein ein-
ziger PSA-Wert. So kann man die Rate 
der falsch-positiven Resultate um 50 

Prozent verringern, und zwar mit einem 
nicht-invasiven, schonenden Vorgehen.
SCHMAILZL: Die wirksamste Prävention 
ist Aufklärung. Wir kennen beispielsweise 

Die Rede vom maroden deutschen Gesundheitssystem und 
von der Explosion der Gesundheitskosten ist längst Allgemein-
gut. Sie suggeriert fälschlicherweise, dass in Deutschland 
unverhältnismäßig viel Geld für die Gesundheit der Bürger 
ausgegeben wird und man zu wenig dafür bekommt. Das hält 
so pauschal einer Prüfung nicht stand.
Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im 
Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt sind seit Jahrzehnten 
und trotz Wiedervereinigung konstant bei rund sechs Prozent 
geblieben. In einem Vergleich aller OECD-Länder (von 2000 
bis 2005) verzeichnete Deutschland den geringsten Anstieg 
der Gesundheitsausgaben.
Zu den Vorzügen des deutschen Gesundheitssystems zählen 
die kurzen Wartezeiten für Patienten. In kaum einem anderen 
Land Europas erhält ein Kranker so rasch eine stationäre oder 
ambulante Operation. Er wartet nur gut zwei Wochen auf einen 
ambulanten Eingriff, etwa eineinhalb Monate auf eine Opera-
tion in der Klinik. Zum Vergleich: In England gab es vor der Jahr-
tausendwende teilweise Wartezeiten von mehreren Jahren, 
mitunter wurden Patienten ins Ausland gebracht. Heute noch 
warten laut British Medical Journal in Wales rund 25 Prozent 

der Kranken länger als sechs Monate auf eine Klinikeinweisung, 
es sei denn, es handelt sich um einen absoluten Notfall.
Wenn also ständig gerügt wird, Deutschland habe mehr Kran-
kenhausbetten pro Einwohner als der europäische Durch-
schnitt, so ist das zwar korrekt. Je 100.000 Einwohner stehen 
in Deutschland 635 Betten zur Verfügung, im europäischen 
Durchschnitt sind es 406. Schweden ist Schlusslicht mit 218 
Betten pro 100.000 Einwohner.1 Das spart jedoch nicht nur 
Geld, sondern hat auch seinen Preis: Eine europäische Ver-
gleichsstudie2 hat ermittelt, dass man dort am längsten auf 
einen chirurgischen Eingriff warten muss. Auch Wartezeiten 
kosten Geld – etwa wegen Einkommens- und Produktivitäts-
verlusten – gehen aber nicht in die Berechnung öffentlicher 
Gesundheitskosten mit ein. Diese versteckten Kosten können 
bei manchen Operationen bis zu einem Viertel der Kosten des 
Eingriffs ausmachen.

Besser als sein Ruf – das deutsche Gesundheitssystem

1 31. Deutscher Krankenhaustag 2008: Tauziehen im Gesundheitswesen. 
http://www1.medica.de/cgi-bin/md_medica/custom/pub/content.cgi/
Tauziehen_im_Gesundheitswesen/html. Letzter Zugriff 19.2.2009

2 Mojon-Azzi SM, Mojon DS: Wartezeiten auf chirurgische Eingriffe in zehn europäischen 
Ländern. Gesundheitsökonomie & Qualitätsmanagement 2008; Bd. 13:92-98
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Etwa 50 Milliarden Euro sollen deutschen Krankenhäusern 
fehlen, um notwendige Investitionen – zum Beispiel in Gebäu-
desanierung und Großgeräte – tätigen zu können. Selbst die 
Politik hat inzwischen die Problematik dieses Investitionsstaus 
erkannt. Aus welchen Quellen sollen die Mittel für Bauten und 
Großgeräte künftig kommen?
Einem jüngsten Gesetzentwurf zufolge sollen die Kranken-
kassen hierfür zuständig werden und nicht mehr die Länder. 
Gleichzeitig sollen die Bundesländer zu einer Abgabe von fünf 
Milliarden Euro jährlich herangezogen werden, speziell um 
Investitionen im Krankenhaussektor zu stützen. Das seien – 
so lautet die Begründung für die Rechnung – etwa neun Pro-
zent der Finanzmittel der Länder und damit eine angemessene 
Investitionsquote.
Hiergegen protestieren die Bundesländer. Ein solches Vorhaben 
verpflichte sie zu zahlen, aber über die Art der Investitionen 
könnten sie nicht mehr mitentscheiden. Das nehme den Ländern 

ein wichtiges Gestaltungsmittel. Der Anteil der Ländermittel, 
die für Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, ist 
jedoch seit Jahren kontinuierlich zurückgegangen. Betrug er 
Anfang der siebziger Jahre noch fast 25 Prozent, waren es jüngst 
nur noch gut fünf Prozent.1

Im Gegensatz zu Krankenhäusern in öffentlicher Trägerschaft 
lassen es privatwirtschaftlich betriebene Kliniken an Investitio-
nen in Neubauten und Medizintechnik nicht fehlen. So hat die 
Helios-Gruppe im Jahr 2007 150 Millionen Euro hier und in 
die Ausbildung von Mitarbeitern investiert. Welche Bedeutung 
man der technischen Ausstattung und den Großgeräten bei-
misst, erkennt man auch daran, dass es eigens berufene Exper-
ten für deren Auswahl gibt.

Investitionsstau – Quo vadis Krankenhausfi nanzierung?

1 Flintrop J: Krankenhausfinanzierung nach 2008: Der Streit spitzt sich zu. 
Deutsches Ärzteblatt 2008; Bd. 105(4): A-715

„Es ist eine Mär 
zu glauben, 
dass man spart, 
indem man 
nicht investiert.” 

Prof. Dr. med. Jörg F. Debatin, 
Ärztlicher Direktor und Vorsitzender 
des Vorstandes, Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf, Hamburg

in der Kardiologie die Risikofaktoren für 
bestimmte Erkrankungen sehr gut, aller-
dings müssen Wissen und Patient zusam-
mengebracht werden. Was molekular-
genetische Untersuchungen angeht, so 
liefern uns diese neuen Methoden Wahr-
scheinlichkeitsaussagen über das Vorlie-
gen einer Erkrankung; ob sie präventiven 
Nutzen haben, hängt jedoch von ihrer 
Therapierbarkeit ab. Aber was die gene-
tischen Stoffwechselmerkmale des Ein-
zelnen angeht, so sehe ich hier eine 
Chance, festzustellen, welche Therapie 
für einen Patienten besonders geeignet 
ist. Damit lassen sich von vornherein 
Fehler vermeiden, wir können sanfter 
therapieren und das Vorgehen individuell 
auf den Patienten abstimmen.
DEBATIN: Die kontinuierliche Betreuung 
von Patienten schafft zudem viele Vor-
teile, wie wir am Beispiel der Behandlung 
von Psychosen an unserer Klinik belegen 
können. Diese psychiatrischen Patienten 
erleiden immer wieder Rückfälle, die 
rechtzeitig erkannt und aufgefangen 
werden müssen. Wir haben in einer Pilot-
studie mit 200 Kranken über fünf Jahre 
hinweg mit den Krankenkassen verein-
bart, dass die Ärzte unseres Klinikums 

selbstverantwortlich entscheiden, wann 
die Patienten ambulante, wann stationäre 
Therapie erhalten. Dabei war die Behand-
lung um zehn Prozent günstiger als bei 
herkömmlichem Vorgehen. Außerdem, 
und das finde ich mindestens ebenso 
wichtig: Nicht nur die Patienten waren 
zufriedener, auch die Ärzte waren mit 
dieser Lösung sehr viel glücklicher, weil 
sie eine umfassende Betreuung aus einer 
Hand gewährleisten konnten. In einer 
Zeit, in der rund 25 Prozent der Medizin-
studenten nicht mehr Arzt werden 
wollen, wird es nicht zuletzt darauf an-
kommen, bei der Entscheidung über 
Versorgungsmodelle auch die Motivation 
der Ärzte einzubeziehen.

Dr. Martina Lenzen-Schulte ist Ärztin, Buch-
autorin und Medizinjournalistin. Sie schreibt für 
medizinische Fachzeitschriften und für Wissen-
schaftsredaktionen von Publikumsmedien.
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Essay-Serie: Gesundheitssystem – Skandinavien

Die skandinavischen Länder Norwegen, 
Schweden und Dänemark im Norden 
Europas werden von außen oft als sehr 
ähnliche Länder betrachtet. Dafür gibt 
es triftige historische Gründe: Die drei 
Länder waren von 1397 bis 1523 in der 
Kalmarer Union vereint. Auch nach deren 
Auseinanderbrechen waren sie in ver-
schiedenen Konstellationen miteinander 
verbunden, bevor sie im 20. Jahrhundert 
unabhängig wurden. Ihre gemeinsame 
Geschichte wird oft als Haupterklärung 
dafür angesehen, dass sich die skandina-
vischen Länder, abgesehen von weiteren 
Ähnlichkeiten, für einen gemeinsamen 
wohlfahrtsstaatlichen Ansatz entschieden 
haben.
Das skandinavische Modell des Wohl-
fahrtsstaates ist international bekannt. 
Es zeichnet sich dadurch aus, dass der 
Staat bei der Gestaltung von Wohlfahrts-
politik und einem entsprechend umfang-
reichen öffentlichen Sektor zur Umset-
zung dieser Politik eine dominierende 
Rolle spielt. Auch wenn durchaus länder-
spezifische Merkmale existieren, sind die 
umfangreichen sozialpolitischen Maß-
nahmen, allgemeine soziale Dienste und 
freie oder stark subventionierte Leistun-
gen in allen drei Ländern ähnlich.
Die skandinavischen Gesundheitssysteme 
beruhen alle auf dem gleichen Prinzip 
der Allgemeinheit, bei denen der gleiche 
Zugang zu Gesundheitsleistungen für 
alle erklärtes Ziel ist. Um dieses zu errei-
chen, stützt sich das skandinavische 

Das skandinavische 
Gesundheitssystem
Von Dr. Jon Magnussen, 

Professor für Gesundheitsökonomie an der Norwegischen Universität für Wissenschaft und Technik in Trondheim und an der Universität Oslo
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versorgung innerhalb der EU nach wie 
vor eine nationale Angelegenheit ist, übt 
die bloße Existenz der EU doch erhebli-
chen Druck auf die nationalen Gesund-
heitssysteme aus. Insbesondere ihre 
Tendenz, detailliertere Verordnungen zu 
erlassen, führt zu Konflikten mit dem 
skandinavischen Modell, das traditionell 
flexibler auf regionale Lösungen und 
länderspezifische Abweichungen reagiert. 
Dann wurden in den skandinavischen 
Ländern Wahlmöglichkeiten eingeführt, 
die zuvor als überflüssiges Merkmal eines 
marktorientierten Systems betrachtet 
worden waren. Dies spiegelt  zumindest 
teilweise die Tatsache wider, dass das 
Informationszeitalter nun auch im 
Gesundheitswesen angekommen ist. 
Moderne Patienten sind selbstbewusste 
und anspruchsvolle Konsumenten – 
nicht einfach Empfänger von Gesund-
heitsdienstleistungen. Darüber hinaus 
schließen die Wahlmöglichkeiten die 
Erkenntnis mit ein, dass der wachsende 
Einsatz von marktähnlichen Initiativen 
eine ausgezeichnete Methode darstellt, 
Leistungsschwächen in einem System 
auszubessern, das sich durch strukturelle 
und betriebswirtschaftliche Unbeweg-
lichkeit auszeichnet. Bemerkenswerter-
weise sind Wahlmöglichkeiten im skan-
dinavischen System immer noch auf die 
Krankenhäuser beschränkt. Die Wahl des 

Modell neben staatlichem Eigentum und 
staatlicher Kontrolle auch auf die einge-
schränkte Verwendung marktorientierter 
Anreize wie Wahlmöglichkeiten oder 
Wettbewerb und auf die Rationierung in 
Form von manchmal langen Wartelisten. 
Zahlungen aus eigener Tasche spielen 
eine unbedeutende Rolle; außerdem gibt 
es ein Sicherheitsnetz in Form von jähr-
lichen Maximalausgaben. Darüber hinaus 
sind die skandinavischen Länder dafür 
bekannt, dass sie die Gesundheitsver-
sorgung im Rahmen eines dezentralen 
öffentlichen Modells zur Verfügung stel-
len. In diesem Modell spielen regionale 
politische – also städtische oder kom-
munale – Körperschaften eine tragende 
Rolle: Sie sind dafür verantwortlich, 
sowohl die notwendigen Gesundheits-
dienstleistungen für ihre Bevölkerung 
bereitzustellen als auch dafür, die Gesund-
heitsdienstleister zu beaufsichtigen.
In den vergangenen 20 Jahren hat das 
skandinavische Gesundheitsmodell 
wesentliche Änderungen erfahren, ohne 
jedoch in seinen Grundfesten erschüttert 
worden zu sein. Diese Änderungen bil-
deten die Reaktion sowohl auf äußere 
Faktoren als auch auf inneren Druck. 
Zunächst wurden zwei der drei Länder 
Mitglieder der Europäischen Union (EU) 
– wobei Norwegen die hartnäckige Aus-
nahme bildet. Obwohl die Gesundheits-

Dr. Jon Magnussen ist Professor für Gesund-
heitsökonomie an der Norwegischen Universität 
für Wissenschaft und Technik in Trondheim 
und an der Universität Oslo. 
1994 schloss er sein Studium an der Universität 
Bergen mit einem Doktorgrad (PhD) in Wirt-
schaft ab. Er arbeitet überwiegend im Bereich 
der vergleichenden Gesundheitspolitik, der 
Ressourcennutzung und der Wirtschaftlichkeit 
von Gesundheitssystemen sowie der Auswir-
kungen von Änderungen der Gesundheits-

politik auf die Ressourcennutzung und Wirt-
schaftlichkeit. Magnussen wird häufig vom 
norwegischen Gesundheitsminister konsultiert 
und ist der Hauptkonstrukteur des aktuellen 
Ressourcenzuteilungssystems für die Regionen 
in Norwegen. 
Außerdem ist er der Hauptherausgeber eines 
Buches über die nordischen Gesundheits-
systeme, das Ende Herbst 2009 vom European 
Observatory on Health Systems and Policies bei 
McGraw Hill herausgegeben wird.
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Arztes im Krankenhaus steht weder auf 
der öffentlichen noch auf der politischen 
Tagesordnung weit oben.
Und zuletzt hat sich, auch teilweise von 
parallel verlaufenden Entwicklungen 
in anderen Ländern beeinflusst, das Ver-
fahren zur Finanzierung von Gesund-
heitsdienstleistungen von jährlichen 
Kostenanpassungen auf kompliziertere 
Verträge zur Verbesserung von Leistung 
und Qualität verlagert. Mechanismen 
wie die Trennung von Institutionen, die 
für Gesundheitsdienstleistungen bezah-
len, und Leistungserbringern sowie der 
Gebrauch von leistungsabhängiger Finan-
zierung wurden mit dem klaren Ziel ein-
geführt, die Wirtschaftlichkeit zu stei-
gern.
Auch die Art und Weise, wie Dienstleis-
tungen angeboten werden, hat sich 
geändert. Die Krankenhäuser haben sich 
immer mehr spezialisiert, einfache Fälle 
werden ambulant behandelt. Darüber 
hinaus werden Gesundheitsdienstleistun-
gen in wenigeren, dafür aber größeren 
Krankenhäusern angeboten. Die Beweg-
gründe hierfür sind Einsparungen auf-
grund der Größendegression und der bes-
seren Qualität, die durch die höhere Zahl 
komplizierter Fälle erreicht werden, wel-
che von den einzelnen Ärzten behandelt 
werden. Diese Entwicklung trifft regel-
mäßig auf Widerstand – sowohl bei Poli-
tikern als auch in den Regionen, in denen 
die jeweiligen Krankenhaus-Dienstleis-
tungen verloren gehen. Denn die skan-
dinavischen Länder sind, mit Ausnahme 
Dänemarks, dünn besiedelt und sehr weit-
läufig. Daher ist es eine Herausforde-
rung, die geographische Gleichheit auf-
recht zu erhalten und gleichzeitig den 
Größenordnungsvorteil sowohl in medi-
zinischer als auch in wirtschaftlicher 
Hinsicht zu nutzen.
In zweien dieser drei Länder, zuerst in 
Norwegen und dann in Dänemark, war 
die Folge eine Zentralisierung der Ver-
antwortung für Krankenhausleistungen 
weg von kleinen regionalen Regierungen 
hin zum Staat (Norwegen) oder hin 
zu größeren Regionen (Dänemark). Der 
Grund für diese Zentralisierung ist in 

verschiedenen Faktoren zu suchen: Zum 
einen hat sich das traditionelle, dezentra-
lisierte, skandinavische Modell als kost-
spielig erwiesen. Das gilt insbesondere 
für Norwegen. Das Land hat, bedingt 
durch das Wachstum des Bruttoinlands-
produkts wegen seiner Ölvorkommen, in 
den letzten 15 Jahren eine beispiellose 
Kostenexplosion im Gesundheitswesen 
erlebt. Nachdem sich Norwegen Mitte 
der 90er Jahre noch etwa auf gleichem 
Niveau mit Dänemark und auf etwas 
höherem als Schweden befunden hatte, 
liegen seine Gesundheitskosten inzwi-
schen mehr als 50 Prozent über denen 
seiner beiden Nachbarländer. Man könnte 
annehmen, diese Tatsache hätte die 
Nachfrage nach mehr Ressourcen für das 
Gesundheitswesen gedämpft, jedoch 
scheint das Gegenteil der Fall zu sein. Der 
Staat reagierte darauf und übernahm 
2002 die Kontrolle über den gesamten 
Krankenhaussektor. Die beiden Haupt-
argumente hierfür waren, dass dies zum 
einen die schon lange nötige Umstruk-
turierung erleichtern und zum anderen 
Kosten eindämmen würde. Leider ist die 

„Angesichts der rasanten Entwick-
lung in Pharmazie und Technik 
wird zunehmend deutlich, dass 
ein allgemeiner Zugang zu (nahe-
zu) kostenloser Gesundheits-
versorgung nicht mehr Zugang 
zu allen Leistungen bedeuten 
kann.”

Dr. Jon Magnussen, Professor für Gesundheitsökonomie an der Norwegischen 
Universität für Wissenschaft und Technik in Trondheim und an der Universität Oslo

Realität bis jetzt eher enttäuschend – die 
Kosten steigen weiter und die Umstruk-
turierung gestaltet sich noch immer 
schwierig. In Dänemark erhöhten sich die 
Gesundheitskosten zwar nicht in glei-
chem Maße, aber dennoch beschloss der 
Staat 2007, 14 Bezirke in fünf Regionen 
zusammenzufassen. Damit wollte man 
hauptsächlich Probleme hinsichtlich der 
geographischen Unterschiede bei der 
Nutzung spezialisierter Gesundheitsleis-
tungen, der dazugehörigen Kranken-
hausstruktur und der Wirtschaftlichkeit 
lösen. Die Ergebnisse stehen noch aus, 
jedoch sei angemerkt, dass die dänische 
Regierung damit gedroht hat, weiter zu 
zentralisieren, sollte die aktuelle Reform 
nicht erfolgreich sein. Auch könnte man 
annehmen, dass Schweden den gleichen 
Weg einschlagen würde. Aber die Schwe-
den, die sich traditionell mehr Zeit lassen, 
um über das Für und Wider verschiede-
ner Lösungen nachzudenken, haben vor-
erst entschieden, es beim gegenwärtigen 
Modell der 21 Bezirke zu belassen – ent-
gegen der klaren Empfehlung eines von 
der Regierung ernannten Ausschusses, 
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Medizinisches Versorgungssystem: Die skandinavischen Länder bieten ihrer Bevölkerung allgemeinen 
Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die Verantwortung für die Gesundheitsversorgung ist in Norwegen 
zwischen Staat und Gemeinden aufgeteilt und in Dänemark und Schweden auf regionaler beziehungsweise 
auf Bezirksebene dezentralisiert. Die dezentralisierte Verantwortung geht einher mit der Verteilung von 
Mitteln, wobei die einzelnen Regionen/Bezirke/Gemeinden mit der gleichen bedarfsorientierten Menge an 
Ressourcen versorgt werden.
Finanzierung: Alle skandinavischen Länder finanzieren ihre Gesundheitsversorgung aus den allgemeinen 
Steuern. Während Schweden die Kosten dafür weitgehend über die auf Bezirksebene erhobenen Steuern 
deckt, finanzieren Norwegen und Dänemark den Großteil der Mittel über staatliche Steuern. Die skandinavi-
schen Länder verwenden einen etwas höheren Anteil des Bruttoinlandsprodukts für die Gesundheitsversor-
gung als der Durchschnitt der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), 
die Pro-Kopf-Ausgaben lagen jedoch 2005 um 25 Prozent über dem OECD-Durchschnitt. Innerhalb der skan-
dinavischen Länder variieren sie allerdings stark: In Norwegen liegen die Ausgaben 50 Prozent über denen 
von Schweden und Dänemark. Der Hauptgrund dafür ist das wegen der Ölförderung erheblich höhere Brutto-
inlandsprodukt in Norwegen.
Regulierung: Die skandinavischen Gesundheitssysteme werden vom Staat geleitet und sind überwiegend 
Staatseigentum. Es wird unterschieden zwischen Krankenhäusern, die größtenteils staatseigen sind, und 
der Primärversorgung, die vorwiegend aus privaten Allgemeinpraxen besteht. Allerdings werden sowohl die 
öffentlichen als auch die privaten Anbieter überwiegend aus öffentlichen Mitteln finanziert. Mit fast 83 Pro-
zent war der Anteil der öffentlichen Finanzierung 2005 unter den höchsten in der OECD. Darüberhinaus sind 
die durchschnittlichen Steuersätze in den skandinavischen Ländern höher als in den meisten anderen OECD-
Ländern, was die Zuständigkeit des Staates für die meisten Sozialleistungen zum Ausdruck bringt. 
Freiwillige Krankenversicherungen werden als Ergänzung zur öffentlich finanzierten Gesundheitsversorgung 
und als Möglichkeit zur Umgehung der Warteschlangen angeboten. Die freiwillige Krankenversicherung wird 
meist von den Arbeitgebern gewählt und bezahlt. Der durch die freiwillige Krankenversicherung abgedeckte 
Anteil der Bevölkerung variiert erheblich innerhalb der skandinavischen Länder und wurde 2007 in Norwegen 
auf zwei Prozent, in Schweden auf viereinhalb Prozent und in Dänemark auf 14,5 Prozent geschätzt.
Die freie Krankenhaus- und Arztwahl wurde erst Anfang der 90er Jahre in Skandinavien eingeführt. Während 
die Wahl der Allgemeinpraxis in Norwegen und Dänemark und praktisch auch in Schweden schon seit einiger 
Zeit möglich ist, war die Wahl des Krankenhauses bisher auf den Bezirk oder die Region beschränkt. In allen 
drei Ländern ist nun die Wahl des Krankenhauses, einschließlich privater Krankenhäuser, gestattet – jedoch 
ausdrücklich nicht die freie Arztwahl innerhalb eines Krankenhauses.
Arbeitskräfte und Kapazitäten: Skandinavien verfügt über geringfügig mehr Ärzte und Krankenschwestern 
als der OECD-Durchschnitt, jedoch über weniger Krankenhausbetten in der Akutversorgung. Die Anzahl der 
Krankenhausbetten nimmt stetig ab, was auf den Trend weg von der stationären Behandlung hin zur Ein-Tages- 
und ambulanten Behandlung zurückzuführen ist. 
Zuzahlungen aus eigener Tasche spielen in diesen drei skandinavischen Ländern lediglich eine untergeordnete 
Rolle. Alle Patienten müssen jedoch Zuzahlungen für außerhalb von Krankenhäusern bereit gestellte Arznei-
mittel sowie für Zahnbehandlungen leisten. In Norwegen werden Zusatzzahlungen für die ambulante Gesund-
heitsversorgung beim Spezialisten und für die Primärversorgung verlangt, Schweden erhebt eine geringe 
Zuzahlungsgebühr für Krankenhausaufenthalte. In allen drei Ländern gibt es einen maximalen jährlichen 
Zuzahlungsbetrag, der ein Sicherheitsnetz für Menschen mit chronischen Erkrankungen bieten soll.

Zahlen & Fakten 
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Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen pro Kopf (inkl. Kaufkraftausgleich) (2005)

Anteil der öffentlichen Ausgaben für das Gesundheitswesen an den Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen in % (2005)

Ärzte pro 1000 Einwohner (2005)

Krankenschwestern pro 1000 Einwohner (2005)

Krankenhausbetten pro 1000 Einwohner (2006)1

Lebenserwartung von Mädchen bei der Geburt (2006)

Lebenserwartung von Jungen bei der Geburt (2006)
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1 Nordic Medical Statistics (NOMESCO) http://nomesco-eng.nom-nos.dk/default.asp?side=88. Letzter Zugriff 5.3.2009. Alle weiteren Daten: OECD Health data, Mai 2008
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Essay-Serie: Gesundheitssystem – Skandinavien

die Bezirke in größere und weniger 
Gesundheitsregionen zusammenzufassen. 
Somit hat sich das skandinavische Dezen-
tralisierungsmodell in drei verschiedene 
Richtungen entwickelt: Norwegen hat die 
regionale Führung ganz zugunsten der 
spezialisierten Gesundheitsversorgung 
aufgegeben und überlässt die Verant-
wortung dem Staat. Dänemark hat die 
Bezirke in weniger und größere Regionen 
zusammengefasst und damit die zentrale 
Kontrolle zwar gestärkt, die Verantwor-
tung aber immer noch bei den regional 
gewählten verantwortlichen Politikern 
belassen. Schweden ist bei seinem Modell 
der 21 Bezirke, geringerer Einmischung 
des Staates und Verzicht auf sofortige 
Zentralisierungspläne geblieben.
Welche großen Herausforderungen stehen 
Skandinavien nun bevor? Wie überall in 
der Welt geht es um die finanzpolitische 
Nachhaltigkeit des Systems. Innerhalb 
des Wohlfahrtsstaates kann diese Nach-
haltigkeit mithilfe dreier verschiedener 
Maßnahmen erreicht werden: Streichung 
von Sozialleistungen, Steuererhöhungen 
oder Steigerung der Wirtschaftlichkeit. 
Traditionell besteht wenig Bereitschaft, 
den Inhalt des Leistungspakets näher 
anzusehen. Angesichts der rasanten Ent-
wicklung in Pharmazie und Technik wird 

„Die skandinavischen Gesundheits-
systeme beruhen alle auf 

dem gleichen Prinzip der All-
gemeinheit, bei denen der gleiche 

Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen für alle erklärtes Ziel ist.”

Dr. Jon Magnussen, Professor für Gesundheitsökonomie an der Norwegischen 
Universität für Wissenschaft und Technik in Trondheim und an der Universität Oslo

Die in diesem Artikel wiedergegebenen Ansichten 
spiegeln nicht unbedingt die Meinung von 
Siemens Healthcare wider. 

zunehmend deutlich, dass ein allgemeiner 
Zugang zu (nahezu) kostenloser Gesund-
heitsversorgung nicht mehr Zugang zu 
allen Leistungen bedeuten kann. Daher 
muss deutlicher abgegrenzt werden, was 
vom öffentlichen Sektor abgedeckt wird 
– und was nicht. Wie die drei Länder in 
Zukunft mit der Einführung neuer und 
kostspieliger Technologien umgehen, 
wird ein Hinweis darauf sein, wie gut sie 
mit der Notwendigkeit von Einschrän-
kungen zurecht kommen.
Eine mit Steuergeldern finanzierte Aus-
weitung des Gesundheitssektors ist 
schwer vorstellbar. Die skandinavischen 
Länder gehören schon jetzt zu den Län-
dern mit der höchsten Besteuerung und 
momentan ist das politische Klima nicht 
gerade günstig für Steuererhöhungen. 
In Dänemark hat die konservative Regie-
rung 2002 ein Gesetz erlassen, das es 
den Kommunen untersagt, Steuern zu 
erhöhen.
Daraus kann man schließen, dass als ein-
ziger Weg, um weitere Einschränkungen 
der Leistungen zu vermeiden, die Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit infrage kommt. 
Auch wenn die nordischen Gesundheits-
systeme noch stark in den Prinzipien des 
Wohlfahrtstaates verankert sind, legen 
sie doch allmählich mehr Gewicht auf 

wirtschaftliche Anreize. Dabei sind sie 
auf der Suche nach mehr Vielfalt bei der 
Erbringung der Leistungen und gleich-
zeitig nach Führungsmodellen, die die 
Herausforderungen eines dynamische-
ren und eher marktorientierten Systems 
bewältigen.
In Skandinavien wird die Gesundheits-
versorgung, wie viele andere Wohl-
fahrtsleistungen, als Bürgerrecht ange-
sehen. Wenn es zusätzlich zu dieser Hal-
tung auch noch die starke Tendenz gibt, 
jede Regelung abzulehnen, die zu geo-
graphischen oder sozialen Ungleichheiten 
führen kann, dann versteht man, warum 
ein paralleler privater Markt selten als 
Alternative zur Rationierung im öffent-
lichen Gesundheitswesen in Betracht 
gezogen wird. In dieser Hinsicht unter-
scheiden sich die skandinavischen Länder 
vom ansonsten kulturell ähnlichen Groß-
britannien: Weder in der Bildung und 
Erziehung noch im Gesundheitswesen 
entspricht ein privates/öffentliches Zwei-
klassensystem der skandinavischen Men-
talität. Dennoch ist schwer vorstellbar, 
wie Norwegen, Schweden und Dänemark 
ihr aktuelles System weiterführen wol-
len, ohne eine größere Vielfalt bei der 
Finanzierung und Erbringung der Leis-
tungen zuzulassen. Schon jetzt lässt sich 
feststellen, dass der Markt für private 
Zusatz-Krankenversicherungen in allen 
drei Ländern rapide wächst. Da der Druck 
seitens der EU eher steigen und diese 
die Rechte auf Inanspruchnahme aus-
ländischer Krankenhäuser stärken wird, 
wird die Entwicklung wahrscheinlich 
dahin gehen, das öffentliche Leistungs-
paket enger zu schnüren und gleichzeitig 
die Einschränkungen für die private 
Gesundheitsversorgung zu lockern.
Ob dies das Ende des skandinavischen 
Modells bedeutet, wie wir es heute 
kennen, bleibt abzuwarten.
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Mit syngo DTI können Radiologen die strukturelle Integrität zerebraler Nerventrakte 
der Siamesischen Zwillinge in allen Dimensionen untersuchen (räumliche Auflösung: 
2,2 x 2,2 x 2,0 mm)

Siemens bietet eine Vielzahl an Kundenzeitschriften und Informations-
kanälen. ,Zum Weiterlesen’ stellt Ihnen eine Auswahl an interessanten 
Artikeln und Themen vor. Für weitere Informationen folgen Sie bitte dem 
Link unter dem jeweiligen Artikel. Informationen zum Abonnement unserer 
Zeitschriften fi nden Sie auf Seite 75. 

Zum Weiterlesen

Jüngste Fallstudien, die in MAGNETOM 
Flash, dem Kundenmagazin von Siemens 
für die Magnetresonanztomographie (MRT), 
veröffentlicht wurden, stellen diverse 
MR-Applikationen im Detail vor, die in 
der pädiatrischen Bildgebung verwendet 
werden.
Radiologen des Children’s MRI Centre 
am Royal Children’s Hospital im australi-
schen Parkville berichten über Fälle, bei 
denen die Systeme MAGNETOM® Avanto 
mit 1,5 Tesla (T) und MAGNETOM Trio 
(3T) zur Anwendung kamen. Diese Fälle 
umfassen fokale kortikale Dysplasie, fusi-
formes Aneurysma, Halswirbelsäulen-
trauma, laminare Rindennekrose beim 

Klinische Fallstudien aus der pädiatrischen Bildgebung

Neugeborenen und Neuroblastom – alle 
aus der Pädiatrie.

Siamesische Zwillinge – 
Operationsplanung
In einem dieser Fälle geht es um die 
Untersuchung Siamesischer Zwillinge mit 
syngo® TWIST und syngo Diffusion Tensor 
Imaging. Die elf Monate alten Kranio-
pagus-Zwillinge wurden zur Untersuchung 
der zerebralen Venenanatomie und der 
Planung einer Trennungsoperation an 
das Krankenhaus überwiesen. Die Radio-
logen führten zur Operationsplanung 
wiederholte MR-Untersuchungen mit 
MAGNETOM Trio, mit Tim® (Total imaging 

matrix) durch. Die MR-Venographie mit 
syngo TWIST ermöglichte den Chirurgen, 
die Ergebnisse der Embolisierung und der 
operativen venösen Okklusion zu unter-
suchen. Die Applikation half bei der Ope-
rationsplanung (syngo InSpace 4D), da 
die Bilder so als einzelne 3D-Volumen oder 
als dynamisches 4D-Modell betrachtet 
werden konnten.

Bildgebung der kortikalen 
Dysplasie
Außerdem berichten die Radiologen 
von zwei Patienten mit kortikaler Dyspla-
sie. Einmal ging es um ein 12-jähriges 
Mädchen, das nach einem inkonklusiven 
externen Scan ins Krankenhaus einge-
liefert wurde. Die Patientin war für eine 
Standard-Epilepsie-Untersuchung am 
MAGNETOM Avanto vorgesehen und 
dann an das MAGNETOM Trio verwiesen 
worden, wo sie mit der 32-Kanal Kopf-
Matrixspule untersucht wurde. Die mit 
dem 1,5T-System MAGNETOM Avanto 
erzielten Bilder zeigten eine links frontale 
Läsion. Das erhöhte Signal-zu-Rauschen-
Verhältnis der 32-Kanal Kopf-Matrixspule 
bei 3T (MPRAGE und 3D Space) bot jedoch 
eine stärkere Ausprägung anatomischer 
Details, die eine Diagnose mit höherer 
Sensitivität und Spezifität erlaubte.

www.siemens.com/
MAGNETOM-Flash-pediatric 
(Englisch)

Zum  Weiterlesen
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Als ein schnell wachsendes regionales Referenzlabor 
benötigte das ACM Medical Laboratory in Rochester 
im US-Bundesstaat New York eine Automationslösung, 
um die anwachsenden Volumina bewältigen zu können. 
Im Jahr 2005 richtete das Labor daher eine ADVIA 
WorkCell® Automationslösung mit zwei ADVIA 2400® 
Chemiesystemen und drei ADVIA Centaur® Immuno-
assay-Systemen ein. Seit der Implementierung wuchs 
das ACM Chemie- und Immunoassay-Testvolumen um 
60 Prozent – und das bei gleichem Personal. Mithilfe 
von ADVIA WorkCell erzielte ACM eine höhere Effizi-
enz; die gesamte Umschlagzeit hat sich auf die Hälfte 
reduziert.
ACM schätzt, dass ohne die durch ADVIA WorkCell 
ermöglichte Automatisierung zwei weitere Arbeits-
kräfte pro Schicht benötigt würden, um das höhere 
Arbeitspensum zu bewältigen. Erfahrene MTAs sind 
jedoch rar. Auch die einfache Bedienung des Systems 
erweist sich als ein großer Vorteil bei der Personalein-
teilung. So berichtet Bill Paul, der Leiter des Automated 
Chemistry Laboratory: „ADVIA WorkCell hat aus fünf 
Systemen ein Supersystem gemacht. Wir brauchen 
nun keine eigenen MTAs für Chemie und Immunoassay 
mehr, sondern einfach zwei Automations-MTAs, die 
sich gegenseitig unterstützen.”
Dank ADVIA WorkCell kann ACM nun mehrere chemische 
Tests und Immunoassays mit einem einzelnen Primär-
röhrchen durchführen, was die Anzahl der benötigten 
Monovetten um ein Drittel reduziert. Dies wiederum 
verringert die Umschlagzeit und begrenzt die manuel-
len Transfers von Probenröhrchen zwischen den Instru-
menten. Es hat auch zu einer 40-prozentigen Verrin-
gerung der Anzahl der bestellten Monovetten und zu 
einer Reduktion der Probensplittung um 98 Prozent 
geführt. Hieraus ergibt sich eine monatliche Ersparnis 
von über 1.600 US-Dollar. Auch der hochkapazitive, 
automatisierte Workflow führt zu Einsparungen, da 
er Durchsatz und Laborproduktivität erhöht. Bill Paul 
fasst zusammen: „ADVIA WorkCell war für uns in vie-
lerlei Hinsicht eine gewaltige Verbesserung, besonders 
in Bezug auf all die zusätzlichen Probleme, denen wir 
in solch einem Labor begegnen. Die MTAs lieben das 
System – es erleichtert ihnen das Leben.”

„Die MTAs lieben es.”

www.siemens.com/acm-case-study (Englisch)

Höhere Effi zienz
3.000 benötigte Probenröhrchen pro Tag 

bei gleichbleibender Anzahl 
von Mitarbeitern pro Schicht 
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Im Frühjahr 2006 wechselte das Memphis 
Pathology Laboratory (MPL) mit Sitz in 
Memphis im US-Bundesstaat Tennessee 
von einer schnellen Technologie zu den 
konventionellen MicroScan® Panels, die 
eine Übernachtbebrütung für die Identi-
fizierung und Resistenztestung beinhal-
ten. Damals befürchtete das Personal, 
dass Ergebnisse durch diesen Wechsel 
länger auf sich warten lassen würden. 
Nach einer gründlichen Laboranalyse, die 
den Arbeitsablauf und die Ergebnisqua-
lität beinhaltete, stellte man erleichtert 
fest, daß der betriebliche Ablauf nun 
wesentlich besser funktioniert.

Der Wechsel zu MicroScan

www.siemens.com/
MicroScan-Whitepaper 
(Englisch)

Letztlich entschied sich das Labor für 
MicroScan WalkAway und setzte sich 
damit das Ziel, den Arbeitsablauf zu 
verbessern und die Kapazitäten zu erhö-
hen.
Die ursprünglichen Befürchtungen erwie-
sen sich als unbegründet. Die Vertreter 
des Herstellers leiteten das Laborperso-
nal sowohl durch die Methodik als auch 
durch den gesamten Test- und Validie-
rungsprozess. Durch die Analyse und die 
durchgeführte Beratung konnten die 
gegenwärtigen Probleme bei MPL identi-
fiziert und die passende Lösung gefun-
den werden.

Das MicroScan System hat den Arbeits-
ablauf erleichtert und ermöglicht es dem 
Labor, effizienter zu arbeiten und seine 
Berichte mit größerer Zuverlässigkeit zu 
erstellen. MPL spricht von einer 51-pro-
zentigen Reduktion der nicht-automati-
schen Tests von mikrobiologischen Iso-
laten – obwohl das Volumen um fast 
100.000 Testaufträge gestiegen ist. Das 
Labor verzeichnet seine größten Einspa-
rungen bei nicht-automatischen Resis-
tenztests.
Beispielsweise nahm das Volumen von 
manuellen Screens über Oxacillin und 
Vancomycin-Agar um 80 Prozent ab, 
weil die Ergebnisse der MicroScan Panels 
nicht bestätigt werden müssen. Offen-
sichtlich hat der Wechsel zu MicroScan 
neben dem Arbeitsablauf auch die Labor-
ausgaben und die durchschnittliche 
Durchsatzzeit positiv beeinflusst. Der 
untenstehende Link führt zu einem 
White Paper des MPL, das über die mit 
MicroScan gemachten Erfahrungen 
berichtet.

Klinische Fallstudien zu verschiedenen 
Anwendungen mit dem SOMATOM® 
Definition Computertomographen (CT) 
rufen großes Interesse bei Besuchern 
der Siemens Website hervor. Die Fälle 
beziehen sich auf diverse CT-Anwendun-
gen mit der neuesten Dual-Source-Tech-
nologie. Ärzte aus aller Welt haben die 
Fälle beschrieben und zeigen damit die 

Klinische Fallstudien mit CT

www.siemens.de/
SOMATOM-Definition-Cases

Siemens-Technologie aus klinischer Sicht. 
Einige Fälle zeigen das Dual-Energy-
Scanning, eine Anwendung, die eine ein-
fache Gewebedifferenzierung ermög-
licht. Jeden Monat wird der Website ein 
neuer Fall hinzugefügt.



Radiologen der Clínica de Diagnóstico por 
Imagem (CDPI) in Rio de Janeiro haben 
umfangreiche Forschungen auf dem 
Gebiet der Bildgebung von Tumoren des 
zentralen Nervensystems (ZNS) mit 
Magnetresonanztomographie (MRT) 
durchgeführt. Primäre Neoplasmen des 
ZNS haben in den USA eine Verbreitung 
von 15.000 bis 17.000 neuen Fällen jähr-
lich und verursachen schätzungsweise 
13.000 Todesfälle pro Jahr.
Gliome sind die Hauptursache von Pri-
märtumoren des ZNS; sie sind für 40 bis 
50 Prozent der Fälle verantwortlich und 
Auslöser von zwei bis drei Prozent aller 
Krebsarten. Trotz neuer Behandlungs-
techniken ist die Überlebenszeit der Pati-
enten äußerst gering – sie bewegt sich 
zwischen 16 und 53 Wochen. Es ist all-
gemein bekannt, dass die MRT dazu ten-
diert, die Ausdehnung des Tumors zu 
unterschätzen, was zu einer suboptima-
len Behandlung führen kann.

Magnetresonanz-Bildgebung 
bei Gehirntumoren

Neue funktionale MR-Sequenzen wie 
die Diffusionstensor-Bildgebung (DTI) 
und die diffusionsgewichtete Bildgebung 
(DWI) werden inzwischen häufig zur 
Untersuchung von Tumoren genutzt.

Diffusionsgewichtetes MR-Bild
Die DWI basiert auf der zufälligen 
Brownschen Bewegung von Wassermo-
lekülen im Verhältnis zu ihrer thermalen 
Energie. DWI wurde zur Beurteilung von 
Gehirntumoren genutzt. Während sie als 
prognostisches Werkzeug eher begrenz-
ten Erfolg besitzt, weisen ihre Befürwor-
ter darauf hin, dass sie in bestimmten 
Situationen sowohl die Sensitivität als 
auch die Spezifität der MRT erhöhen 
kann.
Ein Beispiel für ein Gebiet, in dem die 
DWI nützlich sein kann, ist die Unterschei-
dung zwischen Gehirnabszessen und 
nekrotischen und zystischen Neoplasmen. 
Diese Differenzierung gilt sowohl im 

klinischen als auch im radiologischen 
Bereich noch als problematisch.
Die DTI ermöglicht die Messung der 
eingeschränkten Diffusion des Wassers 
in der weißen Substanz und erzeugt so 
Bilder von Nerventrakten. Zunehmend 
gewinnt diese Technik als eine präopera-
tive MRT-Methode zur Beurteilung von 
Gehirntumoren in eloquenten Arealen 
an Zustimmung.

Diffusionstensor-Bildgebung 
für die Operationsplanung
Die DTI erweist sich als besonders vor-
teilhaft bei bestimmten Arten der Ope-
rationsplanung, bei denen es darum geht, 
Gehirntumoren in der Nachbarschaft von 
Nervenbahnen der weißen Substanz chi-
rurgisch zu beurteilen. Formale Studien, 
die zeigen, dass die DTI postoperative 
Komplikationen erfolgreich verhindern 
kann, stehen zwar noch aus, die vorläufi-
gen Daten sind jedoch vielversprechend. 
Eine Übersicht wurde in der letzten 
Ausgabe des Siemens MR-Magazins 
MAGNETOM Flash veröffentlicht.

www.siemens.com/
MAGNETOM-Flash-brain 
(Englisch)

Eine expansive ringverstärkende zystisch-
nekrotische Läsion, umgeben von einem vaso-
genen Ödem/einer infiltrativen Läsion zeigt 
im Randbereich der Läsion eingeschränkte 
Diffusion und hohe Perfusion sowie in ihrem 
Inneren uneingeschränkte Diffusion. 
Links: diffusionsgewichtetes Bild (DWI). 
Rechts: perfusionsgewichtetes Bild (PWI)

Zum Weiterlesen
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Service

Feedback

Messen & Kongresse

Liebe Leserinnen und Leser,

wir bei Siemens nehmen uns Ihren Wunsch, regelmäßig informiert zu werden, 
sehr zu Herzen. Um Sie auf dem Laufenden zu halten, gibt es deshalb unsere 
Online News, die Sie unter www.siemens.de/healthcare-news abrufen können.
Hier finden Sie aktuelle Nachrichten, strukturiert nach Interessengebieten: Von 
der Angiographie über IT-Lösungen und Kardiologie bis hin zur Labordiagnostik – 
wir berichten regelmäßig über Innovationen, Trends und Erfahrungen unserer 
Kunden.
Wir freuen uns natürlich jederzeit über Rückmeldungen zu unseren Artikeln und 
Online News sowie über neue Themenvorschläge von Ihnen!

Mit freundlichen Grüßen

Leserbriefe an die Redaktion 
bitte an folgende Adresse:

Per Post: Siemens AG

 Healthcare Sector

 CC CB1

 Doris Pischitz

 Henkestraße 127

 91052 Erlangen

Per E-mail: editor.medicalsolutions.

 healthcare@siemens.com

Per Fax: +49 9131 84-4411

Bitte geben Sie sowohl Postadresse, 
E-Mail-Adresse als auch Telefonnummer an. 
Siemens behält sich das Recht vor, Leserbriefe 
mit Blick auf Klarheit, Länge oder rechtliche 
Voraussetzungen zu editieren.

Titel Ort Kurze Beschreibung Zeitraum Kontakt

ESC Congress Barcelona,  Kongress der European Society 29. Aug. –  www.escardio.org
2009 Spanien of Cardiology 2. Sept. 2009 

ESTRO Physics Maastricht,  Zweijähriges Treffen zum Thema  30. Aug. –  www.estro.org
2009 Niederlande Physik- und Strahlungstechnologien  3. Sept. 2009 
  in der klinischen Strahlungstherapie

AHRA Las Vegas,  Jährliches Treffen der American 9. – 13. Aug. 2009 www.ahraonline.org
 USA Healthcare Radiology Administrators  

ESVS Oslo,  Jährliches Treffen der European  3. – 6. Sept. 2009 www.esvs.org
 Norwegen Society of Vascular Surgery

5th WC on US in  Sydney,  Fünfter Weltkongress zum Ultraschall 5. – 7. Sept. 2009 www.winfocus2009.org
Emergency and  Australien in der Notfall- und Intensivmedizin
Intensive Care

ISUOG  Hamburg 19. Weltkongress zum Thema Ultraschall 13. – 17. Sept. 2009 www.isuog.org
Hamburg 2009  in der Geburtshilfe/Gynäkologie

CIRSE Lissabon,  Jährliches Treffen der Cardiovascular 19. – 23. Sept. 2009 www.cirse.org
 Portugal and Interventional Radiological Society 
  of Europe

EANM Barcelona,  Jährliches Treffen der European  10. – 14. Okt. 2009 www.eanm.org
 Spanien Association of Nuclear Medicine

Doris Pischitz, Chefredakteurin
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Wir erinnern unsere Leser daran, dass drucktechnisch repro-

duzierte Röntgenaufnahmen niemals den vollen Informations-

gehalt des Originals wiedergeben. CT-, MRT-, Ultraschall- und 

DSA-Bildartefakte geben sich durch ihre typischen Merkmale 

zu erkennen und stören im Allgemeinen die Diagnose nicht.

Die gedruckte Teilwiedergabe einzelner Beiträge ist bei 

Nennung der üblichen bibliographischen Daten wie Name 

des Autors und Titel des Beitrages sowie Jahrgang, Heft-

nummer und Seiten der Medical Solutions frei, doch bittet 

die Redaktion um Übersendung von zwei Belegen. Für den 

vollständigen Nachdruck einer Arbeit bedarf es der Einwilli-

gung durch Autor und Redaktion.

Unverabredet eingehende Manuskripte sowie Anregungen, 

Vorschläge und Hinweise sind uns jederzeit willkommen; 

sie werden sorgfältig geprüft und der Redaktionskonferenz 

zur Entscheidung vorgelegt. Nichtbesprochene Rezensions-

exemplare bleiben bei der Redaktion.

Medical Solutions im Internet:

www.siemens.de/healthcare-magazine
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