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Vorwort

Bereits seit Ende der 8oer-Jahre sind Qualitdtssicherung und Qualitdtsmanage-
ment im Sozialgesetzbuch verankert. Das Bemiihen um eine gute Qualitét der
Versorgung und Patientensicherheit findet sich seit Jahren regelmafig auf
der Agenda der deutschen Gesundheitspolitik. Dies liegt nahe, sollte doch,
neben der wirtschaftlichen Verfiigbarkeit der von den Patienten benétigten
Versorgung, deren gute Qualitit selbstredend ein Kernanliegen der Gesund-
heitspolitik und der beteiligten Akteure sein.

Die Buchreihe Qualititsmonitor ist als Forum fiir aktuelle Qualititsthemen
konzipiert. Die bisherigen Ausgaben hatten primir den Stand der Qualitts-
sicherung in Deutschland, die Messung von und Informationen zu Qualitits-
unterschieden zwischen Krankenhiusern oder auch Fragen des Qualitidtsma-
nagements im Blick. Wahrend dabei vor allem die Qualititsagenda des 2016
in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) adressiert wurde,
steht bei der aktuellen Publikation die Qualitit der Notfallversorgung im Vor-
dergrund. Aufgegriffen wird die klinische und préaklinische Notfallversor-
gung, die trotz vieler Defizite bisher eher ein Stiefkind der Gesundheitspolitik
war und in der laufenden Legislaturperiode endlich politische Aufmerksam-
keit erfahren hat.

Die Notfallversorgung ist in Deutschland stark durch eine sektorale Trennung
gekennzeichnet, an der insbesondere ambulant tdtige Arzte, der Rettungs-
dienst und die Krankenhduser teilnehmen. Die Versorgung erfolgt haufig we-
nig integriert und ist regional unterschiedlich ausgestaltet. Zugleich mangelt
es diesen Versorgungsprozessen an der zeitgemiafen Nutzung digitaler Tech-
nologien zur Prozessverbesserung. Hinsichtlich der Qualitit der Notfallversor-
gung herrscht im Unterschied zur externen Qualititssicherung in der statio-
ndren Versorgung, abgesehen von Einzelprojekten, vergleichsweise wenig
Transparenz. Damit fehlen vielerorts die Voraussetzungen, die Versorgungs-
qualititim Notfallgeschehen zu bewerten und qualititsverbessernde Mafdnah-
men zu ergreifen. Zugleich fithrt die suboptimale Patientensteuerung zu einer
zunehmenden Fehlinanspruchnahme der Notfallambulanzen der Kranken-
hauser, wahrend schwere Notfdlle zum Teil in Kliniken mit inaddquaten Be-
handlungsstrukturen versorgt werden. Der Sachverstdndigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat die Organisation und
Steuerung der Notfallversorgung in Deutschland wiederholt kritisch bewertet
und Reformbedarf angemahnt. Der Gesetzgeber hat dies aufgriffen, mit dem
Krankenhausstrukturgesetz (KHSC) Notfallstufen in der stationdren Versor-
gung auf den Weg gebracht und die Kassendrztlichen Vereinigungen verpflich-
tet, in oder an Krankenh&usern Notdienstpraxen einzurichten. Der weiterge-
hende Reformbedarf wurde mit dem vorliegenden Referentenentwurf des BMG
fiir ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung von Januar 2020 aufgegriffen,
der unter anderem die Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ), eine
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Reform des Rettungsdienstes und ein gemeinsames Notfallleitsystem der Ak-
teure vorsieht.

Vor diesem Hintergrund haben sich die Herausgeber vor Ausbruch der
COVID-19-Pandemie entschieden, im vorliegenden Buch die Qualitit der Not-
fallversorgung in den Blick zu riicken. Dabei erfolgt eine thematische Fokus-
sierung auf die Versorgung ,echter” Notfille, die akut einen Rettungsdienst
und eine folgende stationire Versorgung benétigen. Exemplarisch werden mit
Herzinfarkt, Schlaganfall und Fermurfraktur gewichtige Indikationen auf-
gegriffen, die zusammen jahrlich mehr als eine halbe Million Krankenhaus-
aufenthalte verursachen. Bei diesen Indikationen hiangt die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit, das Ausmaf schwerwiegender beziehungsweise lebenslanger
Folgekomplikationen entscheidend davon ab, wie sich die Versorgungsquali-
tat im Zusammenspiel von Rettungswesen, klinischer und poststationdrer
Versorgung darstellt.

Auch mit dieser Buchausgabe wollen die Herausgeber die notwendige quali-
tdtsorientierte Weiterentwicklung der deutschen Versorgungslandschaft an-
mahnen. So ist es das Ziel der Publikation, zur Transparenz des Qualitdtspro-
zesses beizutragen und Impulse fiir die Versorgungsgestaltung zu setzen. In
diesem Sinne richtet sie sich vor allem an die Verantwortlichen in Gesund-
heitspolitik und Selbstverwaltung auf Bundes- und Landesebene, Entscheider
und Gestalter bei den Krankenhdusern und anderen Gesundheitsdienstleis-
tern, Wissenschaftler und die interessierte Fachoffentlichkeit.

Der Qualitdtsmonitor 2020, umfassend sechzehn Beitrige renommierter Au-
toren, gliedert sich in zwei Teile.

Der erste Teil mit dem Titel ,,Versorgungssystem unter Qualitdtsaspekten ge-
stalten® beschiftigt sich zundchst in zwei Beitrigen mit dem grundsatzlichen
Reformbedarf und dem Stand der Umsetzung in der Notfallversorgung. Der
erste Beitrag befasst sich mit den Strukturen der Notfallversorgung, der fak-
tischen Versorgungslage und den bestehenden Herausforderungen, die sich
durch Fehlinanspruchnahme des Systems bzw. durch Fehlleitung von Patien-
tinnen und Patienten ergeben. Die Problemanalyse sieht Potenziale, das ge-
sundheitliche Outcome durch Reformen zu verbessern. Der zweite Beitrag
reflektiert zum einen den Stand der Reformansitze zur Notfallversorgung, die
bisher mit dem KHSG gesetzlich vorgegeben sind (stationdre Notfallstufen,
Notdienstpraxen am Krankenhaus), und zum anderen die Agenda des aktuel-
len Referentenentwurfs (Einrichtung von Integrierten Notfallzentren [INZ],
Reform des Rettungsdienstes, gemeinsame Notfallleitsysteme der Akteure
sowie die Digitalisierung von Prozessen).

Zwei weitere Beitrage kniipfen an die konkrete Umsetzung der vorgegebenen/
geplanten Mafdnahmen an. Zum einen wird analysiert, welcher Zusammen-
hang zwischen den in der stationdren Versorgung eingefithrten Notfallstufen
und den Komplikationsraten in der Versorgung schwerer Behandlungsfille
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(Herzinfarkt, Schlaganfall, Fermurfraktur) besteht. Zum anderen wird simu-
liert, wie eine Verteilung der INZ idealtypisch auf der , griinen Wiese“, bezie-
hungsweise alternativ orientiert an der bestehenden Krankenhauslandschaft,
erfolgen kann.

In der Folge widmen sich drei Beitrdge der Notfallversorgung spezifischer In-
dikationen. Zundchst wird aufgezeigt, wie die spezialisierte Notfallversorgung
von Schlaganfillen in Berlin gesteuert wird. Die Zeitspanne vom Erstkontakt
bis zur systemischen Thrombolyse bzw. Thrombektomie ist ein entscheiden-
der Faktor fiir das erzielbare Outcome. Zeitgewinn wird durch den Einsatz
mobiler Rettungsmittel (STEMO) erzielt, die die prihospitale Versorgung
von Schlaganfallpatienten ermoglichen. Auch bei der Notfallversorgung des
Herzinfarktes, insbesondere STEMI, ist die Zeitspanne bis zum interventio-
nellen Katheter entscheidend. Dieser Beitrag skizziert die Mafnahmen des
FITT-STEMI-Projektes, in dessen Rahmen seit 15 Jahren an der Verbesserung
der Herzinfarktversorgung entlang der gesamten Rettungs- und Therapieket-
te gearbeitet wird. Die erreichten Ergebnisse (bessere Zeitspannen, richtige
Klinik angefahren etc.) werden dargestellt. Ein weiterer Beitrag thematisiert
die psychiatrische Notfallversorgung von Migrantinnen und Migranten. Hier-
bei kommt der kulturkompetenten Diagnostik und Therapie eine besondere
Bedeutung zu.

Ein weiterer Block mit drei Beitragen greift den Rettungsprozess indikations-
iibergreifend vor allem unter dem Aspekt der Digitalisierung auf. Zundchst
erfolgt eine Uberblicksdarstellung zu den verfiigbaren Technologien und dem
Stand der Umsetzung im deutschen Rettungswesen. Hindernisse werden in
organisatorischen und rechtlichen Zustindigkeiten gesehen. Besonderes
Potenzial sieht der Autor in der Telemedizin ohne Arzt und in der Nutzung von
Echtzeitdatenbanken. Die beiden anderen Beitrdge mit Regionalbezug vertie-
fen die Perspektiven. Am Beispiel Berlin werden neben dem Blick auf die Be-
deutung der Digitalisierung in der Klinik und Notaufnahme die Nutzung und
Vorteile von IVENA dargestellt, einem interdisziplindren Versorgungsnach-
weis, der Voranmeldung, Einsatzdokumentation und Dateniibergabe erfasst
und in mehreren Bundesldndern zum Einsatz kommt. SchliefRlich werden fiir
die Region Aachen die Erfahrungen aus fiinf Jahren Telenotfallmedizin dar-
gelegt.

Evaluation und Qualititsmessung in der Notfallversorgung hangen letztlich
an der Verfiigbarkeit geeigneter Daten, das Thema zweier weiterer Beitrige.
Der erste Beitrag zum Thema Evaluation fiithrt aus, dass es zundchst auch eine
Klirung braucht, was unter dem Untersuchungsobjekt Notfall zu verstehen
ist. Vor allem aber wird eine unzureichende Datengrundlage attestiert, wobei
die zentrale Herausforderung in der erforderlichen sektorentibergreifenden
Verkntipfung auf Individual- bzw. Fallebene liegt. Der zweite Beitrag betrach-
tet den konkreten Ansatz zur Qualitdtssicherung im Rettungsdienst Baden-
Wiirttemberg. Auf Basis von Qualitatsindikatoren werden Rettungszeiten,
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Qualitdt der Disposition, Diagnostik/Mafnahmen und der indikationsgerech-
te Transport in die geeignete Zielklinik iiberwacht.

SchlieRlich wurde das Buch in seiner Entstehungsphase, reagierend auf die
COVID-19-Pandemie, noch um zwei Beitrdge ergidnzt. Wie seitens des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO) bereits im Sommer verdffentlicht, hat-
te die Lockdown-Phase von Marz bis Mai 2020 auch deutliche Effekte auf das
Notfallaufkommen in den deutschen Krankenhdusern. Anhand einer vertie-
fenden Analyse wird im Qualitdtsmonitor aufgezeigt, wie sich der Lockdown
auf die Notfallversorgung von Herzinfarkten, von Schlaganfillen und der hiift-
gelenknahen Fermurfraktur ausgewirkt hat. Ein weiterer Beitrag widmet sich
zuvor am Beispiel eines Versorgungsgebietes in Hessen der Frage, wie die Ver-
sorgung der COVID- und Nicht-COVID-Patienten gestuft iiber die Kranken-
hiuser des Gebietes organisiert und die Patientensteuerung innerhalb des
Krankenhauses gestaltet wurde.

Der zweite Teil prasentiert unter der Uberschrift ,Stationdre Versorgungsstruk-
tur ausgewahlter Krankheitsbilder in Deutschland” zundchst Eckdaten zu
stationdren Versorgungsstrukturen bei ausgewdhlten Krankheitsbildern, aus-
gewertet auf der Bundes- und Landesebene. Zentrale Kenngréfien sind dabei
zum einen die indikationsspezifischen Fallmengen und deren Verteilung unter
den Kliniken, zum anderen Qualititsdaten aus der externen stationiren Qua-
litdtssicherung nach § 136 SGB V. Betrachtet werden die Notfallindikationen
Herzinfarkt, Schlaganfall sowie die hiiftgelenknahe Femurfraktur. Erganzt
werden diese Analysen um den Krankenhausmonitor. Dabei handelt es sich
um eine Liste der analysierten Kenngréflen fiir die rund 1.600 Kliniken, die
im Jahr 2018 Patienten wegen solcher Anldsse behandelt haben.

Wir mochten uns bei allen Beteiligten bedanken, die das Gelingen dieses Pro-
jektes erst moglich gemacht haben. Allen voran gilt unser Dank den vielen
renommierten Autorinnen und Autoren, die wir fiir dieses Werk gewinnen
konnten. Danke sagen mochten wir Stephan Zihres fiir sein grofles Enga-
gement rund um die Datenbereitstellung. Ein besonderer Dank geht an
Dr. Dagmar Drogan und Christian Giinster, die die Analyse der Eckdaten zur
stationdren Versorgungsstruktur ausgewahlter Krankheitsbilder durchgefiihrt
haben. Aufderdem haben sie im WIdO das Entstehen des Gesamtwerkes an der
Schnittstelle zum Verlag intensiv fachlich begleitet. Schlief3lich gilt unser
grofder Dank Dr. Thomas Hopfe und Susann Weber von der Medizinisch Wis-
senschaftlichen Verlagsgesellschaft fiir die hervorragende verlegerische Be-
treuung und professionelle Realisierung des Werkes.

Dr. Franz Dormann

Jiirgen Klauber

Prof. Dr. Ralf Kuhlen

Berlin im November 2020
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1 Die stationdre Notfallversorgung
in Deutschland

Anja Hohmann und David Herr

Die Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhduser ist neben der ambulanten kassen-
drztlichen Notfallbehandlung und dem Rettungsdienst Bestandteil des gegenwdrtig dreigliedrigen
Systems der medizinischen Notfallversorgung in Deutschland. Unterschiedliche Strukturen und Zu-
standigkeiten der einzelnen Akteure sollen hierbei im Sinne einer bedarfsgerechten Versorgung dazu
dienen, den medizinischen und pflegerischen Aufwand an die Dringlichkeit des Notfalls anzupassen
und Kapazitaten fiir schwere Falle vorzuhalten.

Im Zusammenhang mit steigenden Inanspruchnahmen von Leistungen vor allem der Notaufnahmen
sowie des Rettungsdienstes haben in den vergangenen Jahren diverse Akteure Stellungnahmen und
Analysen zum Stand und zur Zukunft der Notfallversorgung in Deutschland veréffentlicht (vgl. SVR
2018). Der vorliegende Beitrag stellt die Strukturen und die empirische Lage zur Inanspruchnahme
insbesondere der Krankenhaus-Notfallversorgung dar. Aktuell geplante Reformen im Bereich der
Notfallversorgung sind nicht Gegenstand.

Die zentrale Aufgabe der Notaufnahmen der Krankenhduser ist die Erstversorgung von ,Gefahren
fiir Leib und Leben” sowie die Abklarung der Notwendigkeit einer stationaren Behandlung (vgl. auch
Urteil des Bundessozialgerichts von 2012). Sie versorgen Patientinnen und Patienten aus dem Ret-
tungsdienst weiter, sind aber auch direkte Anlaufstelle fiir sie. Denn prinzipiell sind alle Akteure der
Notfallversorgung verpflichtet, alle Patienten, die sich im Notfall an sie wenden, zu versorgen. So
ist eine Notaufnahme auch fiir die Erstversorgung derjenigen, die von einem niedergelassenen Arzt
hatten behandelt werden kdnnen, zustandig, wenn sich diese dort notfallmaRig vorstellen.




| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

Die subjektive Beurteilung durch die Patientinnen und Patienten, wann ein notfallmaRiger Behand-
lungsbedarfvorliegt, kann sich deutlich unterscheiden. Seitens notfallmedizinischer Fachgesellschaf-
ten wird der Begriff des medizinischen Notfalls zundchst allgemein als jede Veranderung des Gesund-
heitszustandes, fiir die der Betroffene oder eine Drittperson unverziigliche medizinische Versorgung
als notwendig erachtet, definiert (Behringer et al. 2013). Werden Patienten, die sich selbststéndig
in der Notaufnahme vorstellen, zur Einschatzung dieser subjektiven Dringlichkeit befragt, zeigt sich,
dass dies unter anderem vom Alter, Bildungsgrad und Geschlecht abhangig ist. Es zeigt sich auch,
dass ein nicht unerheblicher Anteil der sich eigenstandig vorstellenden Patienten ihre Behandlungs-
dringlichkeit als niedrig einstuft, also auch aus eigener Sicht nicht der Definition eines medizinischen
Notfalls entspricht (Scherer et al. 2017).

Die Erganzung bzw. teilweise Verschiebung des tatsachlichen Tatigkeitsspektrums der Kranken-
haus-Notaufnahmen von der Notfallversorgung im engeren Sinn hin zu einer Akutversorgung ohne
besondere Dringlichkeit bindet Ressourcen, was auch unter dem Aspekt der Versorgungsqualitat (Pa-
tientensicherheit) als problematisch anzusehen ist: So zeigen internationale Studien, dass tberfiillte
Notaufnahmen mit einer hoheren Mortalitdtsrate der aufgenommenen bzw. ambulant gesehenen
Patienten assoziiert sind. Uberdies gehen iiberfiillte Notaufnahmen mit einer gréBeren Anzahl von
Patienten einher, die die Notaufnahmen aus eigenem Entschluss wieder verlassen, ohne von einem
Arzt gesehen worden zu sein (Carter et al. 2014; Morley et al. 2018).

Diese zunehmend beobachtete Fehlinanspruchnahme in der Notfallversorgung ist ein Phanomen,
welches nicht nur in Deutschland, sondern auch in verschiedenen inner- und auBereuropdischen Ge-
sundheitssystemen diskutiert wird. Jedoch zeigen OECD-Daten, dass das Wachstum der Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen in Deutschland auch im internationalen Vergleich {iberdurchschnittlich
hoch ist (Berchet 2015) - auch wenn die absoluten Fallzahlen der ambulanten Notfélle noch unter
dem Durchschnitt anderer europdischer Lander liegen.

1.1 Zeitliche Entwicklung der Anzahl der Notaufnahmepatienten
1.1.1 Stationdre Notfallversorgung

Genaue Daten, wie viele deutsche Krankenhiuser eine Notaufnahme betrei-
ben, gibt es, auch mangels einer einheitlichen baulichen und organisatori-
schen Definition, nicht. Schitzungen zufolge haben ca. zwei Drittel der
1.592 Allgemeinkrankenhiuser eine Notaufnahme (Geissler et al. 2017). Hier-
bei kann jedoch ein Krankenhaus mehrere Notaufnahmen betreiben, sodass
fiir das Jahr 2015 ambulante Abrechnungsdaten aus 2.480 Notaufnahmen vor-
lagen - und somit deutlich mehr als die Gesamtzahl aller Krankenhduser, auch
wenn neben Allgemeinkrankenhdusern psychiatrische Schwerpunktkranken-
hiuser mitgezihlt werden (Stillfried et al. 2017).

Die stationdren Fille mit Aufnahmeanlass , Notfall“ machten im Jahr 2018
46,1% der Krankenhausfille aus, das entspricht ca. 8,6 Mio. Fillen (Spindler
2020). Diese Anzahl ist fast so hoch wie diejenige der Fille mit Aufnahme-
anlass ,,Einweisung durch Arzt“ (46,4%; 8,7 Mio.). Die restlichen Aufnahme-
anlisse verteilen sich auf Geburt und Verlegung sowie - verschwindend
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Entwicklung vollstationarer Félle nach Aufnahmeanlass. Die Kategorie ,Sonstiges” ent-
hélt Falle mit Aufnahmeanlass ,Geburt®, ,Verlegung aus einem anderen Krankenhaus”
und ,,Aufnahme nach Reha-Behandlung“ (eigene Darstellung, erganzt und modifiziert
nach SVR 2018 auf Basis von Destatis 2019).

gering - Aufnahmen nach einer Reha. Die ,Notfille” sind in den 10 Jahren
zuvor deutlich angestiegen von ca. 6 Mio. Fillen im Jahr 2007 (s. Abb. 1). Seit-
dem ist trotz jiingstem Riickgang insgesamt eine deutliche Gesamt-Fallzahl-
steigerung zu verzeichnen. Da die Aufnahmen durch Einweisung leicht riick-
laufig gewesen sind, erklirt der Gesamtanstieg sich vollstdndig aus den
Notfallen. Bei diesen Zahlen handelt es sich allerdings um ,administrative®
Notfille.

Administrative Notfalle versus medizinische Notfalle

Die Krankenhausfalle, die in der Statistik mit Aufnahmeanlass ,Notfall“ gezahlt
werden, entsprechen nicht zwingend der medizinischen Beurteilung eines
Notfalls. Eine Aufnahme wird als ,Notfall“ kodiert, wenn der Patient ohne
Krankenhaus-Einweisung aufgenommen wird, wobei ein administrativer Spiel-
raum besteht. Beispielsweise werden nur zwei Drittel der Aufnahmen mit den
Diagnosen ,Schlaganfall” oder ,Herzinfarkt“ als administrativer Notfall kodiert.
Manche Schlaganfallpatienten werden von niedergelassenen Arzten dringlich
eingewiesen und zdhlen dann nicht in diese Statistik. Umgekehrt werden auch
Patienten von den Notaufnahmen aufgenommen, die potenziell auch zur elek-
tiven Aufnahme hatten wiederkehren kdnnen. Die sogenannten ,charakteris-
tischen stationaren Notfalle“ (SVR 2018) sind zwischen 2007 und 2012 jahrlich
nur um knapp 2% angestiegen (Schreydgg et al. 2014), die administrativen
Notfalle hingegen jahrlich um 4,4%.
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Der Anstieg an administrativen Notfdllen kann auch auf ein unzureichendes
Versorgungsangebot im niedergelassenen Sektor hindeuten und ware dann
sozu interpretieren, dass (unabhédngig von den tatsichlichen Diagnosen) we-
niger Patienten mit Einweisung eines ambulanten Arztes in die Notaufnahme
kommen. So zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem regionalen Versor-
gungsangebot und stationdren notfallmifligen Aufnahmen: Die regionale
Haufigkeit, mit der Patienten kurzzeitig - fiir maximal drei Tage - als Notfdl-
le stationdr aufgenommen werden (sogenannte ambulant-sensitive Kranken-
hausfille), nimmt mit abnehmender Facharztdichte ebenso wie mit steigen-
der Krankenhausbettendichte zu (Albrecht 2015).

1.1.2 Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus

Eine Zeitreihe von 2010 bis 2015 zeigt, dass sich bei den ambulant behandelten
Notféllen die Inanspruchnahme vom drztlichen Bereitschaftsdienst zu den
Notaufnahmen verschoben hat (s. Abb. 2): Wahrend 2010 mit 53% noch mehr
als die Hilfte der ambulanten Notfille je 1.000 CKV-Versicherte vom drztlichen
Bereitschaftsdienst versorgt wurden, so glich sich dies 2012 aus und kehrte
sich bis 2015 auf 47% zu 53% um. Der grofite absolute Zuwachs bei den Notauf-
nahmen fand von 2012 auf 2013 statt.

Untersucht man die ambulanten Notfdlle in den Notaufnahmen je 1.000
GKV-Versicherte nach Kassendrztlicher Vereinigung, so zeigt sich bei Daten
des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung (Zi): Wahrend die KV
Berlin mit ca. 210 pro 1.000 GKV-Versicherten an oberster Stelle steht (mit Ab-
stand gefolgt von der KV Nordrhein, der KV Saarland und der KV Westfalen-
Lippe), verzeichnet die KV Brandenburg weniger als 50 solcher Fille je 1.000
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Abb.2  Ambulante Notfalle je 1.000 GKV-Versicherte. Ohne Bremen, Hamburg, Hessen, Rhein-
land-Pfalz und Schleswig-Holstein (modifiziert nach SVR 2018 auf Basis von BMG 2017
und Daten des Zi).
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Abb.3  Ambulante Notfdlle bei Vertragsarzten und im Krankenhaus nach Alter und Behandlungs-
ort im Jahr 2015. Ohne Bremen, Hamburg, Hessen und Rheinland-Pfalz (modifiziert nach
SVR 2018 auf Basis von Daten des Zi).

GKV-Versicherte (SVR 2018). Hier zeigen sich erhebliche Auswirkungen regio-
naler Gegebenheiten in ldndlichen gegeniiber urbanen Riumen. Es ergibt sich
ein Durchschnitt von 118 Notfdllen je 1.000 GKV-Versicherte.

Unter Qualitdtsgesichtspunkten ist besonders die Zahl von (ambulanten) Not-
fallbehandlungen je Notaufnahme relevant. Laut Analysen des Zi wurden im
Jahr 2015 deutschlandweit durchschnittlich 1,7 Patienten pro Stunde (hiervon
etwa 0,84 Patienten ambulant) in den Notaufnahmen behandelt. Hierbei zeigt
sich eine grofRe Spanne zwischen der Auslastung der einzelnen Notaufnahmen:
Behandelt ein Viertel der Notaufnahmen durchschnittlich mehr als drei ambu-
lante Notfalle pro Stunde, wird im unteren Viertel nur ein Notfall pro zwei bis
drei Stunden versorgt. Die untersten 10% der Notaufnahmen behandeln im
Schnitt sogar nur 0,02 ambulante Notfille pro Stunde und nehmen somit allen-
falls sporadisch an der ambulanten Notfallversorgung teil (Stillfried et al. 2017).
Manche Analysen zeigen, dass in Regionen mit hoher sozio6konomischer De-
privation (gemif soziookonomischem Gesundheitsindex ,,SCX“ nach Schulz
et al. 2016) weniger haufig ambulante Notfille versorgt werden, wahrend in
den Stiddten die Inanspruchnahme héher ist und eine hohere jahrliche Stei-
gerungsrate aufweist. Kurz gesagt: Je gesiinder, urbaner und je weniger sozial
belastet die Bevolkerungsgruppe ist, desto eher wird die ambulante Notfall-
versorgung in Anspruch genommen (Wahlster et al. 2019).

Uberdies ist das Notfallaufkommen abhdngig vom Alter des Patienten. Unter-
sucht man die ambulanten Notfille nach Behandlungsort, zeigt sich, dass vor
allem Kinder unter zehn Jahren im drztlichen Bereitschaftsdienst der Nieder-
gelassenen versorgt werden, wohingegen insbesondere junge Erwachsene sich
mehran die Notaufnahmen der Krankenhduser wenden (s. Abb. 3). Die Cruppe
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der 20- bis 34-Jdhrigen zeigt im Vergleich zu anderen Altersgruppen einen iiber-
proportionalen Anstieg der Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversor-
gung im Krankenhaus (zwischen Ende der Praxisgebtihr 2013 und 2015), wobei
sie jedoch nur ein geringes Risiko hat, stationdr aufgenommen zu werden
(Drather u. Schafer 2017; Wahlster et al. 2019). Mit zunehmendem Lebens-
alter - ab ca. 70 Jahren - zeigt sich hingegen ein deutlich ansteigender Anteil
der Notfille, welche stationdr aufgenommen werden. Auch der Aufwand der
Notfallbehandlung ist altersabhdngig und steigt mit zunehmendem Alter.
Im Vergleich zur ambulanten Notfallbehandlung der niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzte unterscheiden sich ambulante Notfille im Krankenhaus im
Hinblick sowohl auf das Indikationsspektrum als auch auf die erbrachten Leis-
tungen. So wird bildgebende Diagnostik (Rontgen, Ultraschall, CT) im Rah-
men der ambulanten Notfallbehandlung fast ausschlieRlich in Kliniken er-
bracht. Insgesamt wird bei zwei Dritteln der ambulanten Notfille in der Not-
aufnahme eine weitere medizinische Leistung neben der Konsultation (Not-
fallpauschale) abgerechnet - gegentiiber nur einem Zehntel der Patienten im
arztlichen Bereitschaftsdienst (Drather u. Schafer 2017).

Wihrend im ambulanten Notfalldienst der niedergelassenen Arzte ein hete-
rogenes Spektrum an Indikationen behandelt wird, erhalten die Fille, die
ambulant in Notaufnahmen behandelt werden, zu iiber 50% Diagnosen aus
zwei ICD-Kapiteln: zu einem Grofteil ,Verletzungen, Vergiftungen und be-
stimmte andere Folgen duflerer Ursachen® (ICD-10-Kapitel S und T, 43% im
Jahre 2015) sowie ,, Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde®
(ICD-10-Kapitel R, 13%). Gerade unter das ICD-10-Kapitel R fallen beschreiben-
de Diagnosen aus einem weiten Spektrum - von Kopfschmerzen iiber Herzra-
sen bis hin zu Sprachstérungen. Haufig ist auch eine Vorstellung aufgrund
von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (ICD-10-Kapitel M, 10%).
Krankheiten des Atmungssystems, die bei den Notféllen des drztlichen Bereit-
schaftsdiensts die grofite Rolle spielen, machen nur 5% aus (SVR 2018).

Dass Diagnosen aus dem Kapitel R in der ambulanten Notfallversorgung im
Krankenhaus einen grofien Stellenwert haben, lisst sich aus der klinischen
Praxis heraus gut nachvollziehen. Schliefllich ist eine der Hauptaufgaben der
Notaufnahme, die Notwendigkeit einer stationdren Weiterbehandlung zu be-
urteilen. Wihrend sich der Patient selbst zundchst mit Symptomen vorstellt -
z.B. Luftnot oder Sprachstérung -, obliegt es dem medizinischen Personal,
eine akut lebensbedrohliche bzw. stationdr behandlungsbediirftige Ursache,
etwa einen Herzinfarkt oder Schlaganfall, auszuschlief3en. Sollte sich aus der
Diagnostik keine Notwendigkeit einer notfallmadfigen stationaren Behand-
lung ergeben, kann der Patient mit einer deskriptiven Diagnose in die ambu-
lanten Strukturen entlassen werden.

Dies erschwert jedoch auch, die Angemessenheit der Notfallinanspruchnah-
me sowie des Ressourcenverbrauchs in der Notaufnahme objektiv zu beurtei-
len. Wahrend Datenanalysen sich vor allem auf die Entlassdiagnosen stiitzen,
ist es methodisch schwierig, hierdurch Aussagen tiber die Leitsymptome und
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Dringlichkeitseinschitzung zu treffen, die bei initialer Prasentation in der
Notaufnahme vorlagen. Diese sind jedoch zunichst ausschlaggebend fiir die
nachfolgende Diagnostik und die notfallméfig erbrachten Leistungen.

1.2 Patienten mit weniger schwerwiegendem Behandlungsbedarf

Verschiedene Studien deuten darauf hin, dass ein nicht unerheblicher Anteil
der Patientinnen und Patienten in Notaufnahmen auch im Rahmen ambu-
lanter Strukturen behandelt werden kénnten. Darauf deutet beispielsweise
der teilweise hohe Anteil an Patienten hin, die in der Notaufnahme ambulant
behandelt werden. Bei Analysen in Miinchen aus den Jahren 2013 und 2014,
welche mehrals 96% des dortigen Notfallaufkommens abdecken, wurden ins-
gesamt zwei Drittel aller Notfallpatienten ambulant behandelt (Trentzsch et
al. 2020). Uberdies wird bei etwa einem Drittel der ambulant in der Notauf-
nahme behandelten Patienten nur die Notfall-/Konsultationspauschale ohne
weitere Leistung abgerechnet (Haas et al. 2015). Dies ist ein Hinweis darauf,
dass die Versorgung teilweise auch durch den drztlichen Bereitschaftsdienst
hitte erfolgen konnen, der iiber weniger technische Moglichkeiten als die
Notaufnahmen verfiigt.

Werden sich selbststandig in der Notaufnahme vorstellende, ambulant be-
handelte Patienten mit nicht dringlichem Behandlungsbedarf befragt, zeigt
sich, dass sich die Selbsteinschidtzung der Patienten beziiglich ihrer Dring-
lichkeit deutlich von der drztlichen Einschidtzung unterscheiden kann: In
einer Heidelberger Studie hielten sich 862% der Patienten fiir dringlich behand-
lungsbediirftig, wahrend dies aus arztlicher Sicht nur fiir 16% der Patienten
zutraf (Harenberg et al. 2019). Uberdies bestehen in anderen Befragungen bei
fast einem Drittel der Patienten die Beschwerden seit mehr als drei Tagen -
und fallen somit auch subjektiv nicht unter einen dringlichen Behandlungs-
bedarf (Scherer et al. 2017). Criinde, sich dennoch in der Notaufnahme vorzu-
stellen, sind unter anderem erwartete Behandlungsvorteile.

Griinde fiir die Inanspruchnahme der ambulanten Notfallversorgung im Kran-
kenhaus

Von Patienten berichtete Griinde bei selbststandiger Vorstellung und nicht-

dringlicher Behandlungsindikation (Somasundaram et al. 2018; Scherer et al.

2017):

m (erwartete) Wartezeiten bzw. mangelnde Verfiigbarkeit niedergelassener
Arzte

m Unkenntnis ambulanter Notfallstrukturen (des arztlichen Bereitschafts-
dienstes)

m Empfehlung bzw. Einweisung eines niedergelassenen Arztes

m erwartete Behandlungsvorteile (breites Leistungsspektrum, verfiigbare Dia-
gnostik wie Rontgen, CT)
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1.3 Schwerwiegende Notfdlle und ihre Steuerung

Die Untersuchungen aus Miinchen zeigen, dass weniger als ein Fiinftel (18%)
aller dort vorstelligen erwachsenen Patienten als zeitkritische Notfdlle einge-
stuft wurden. Von solchen zeitkritischen Patienten wurden 86% mit dem Ret-
tungsdienst in die Notaufnahme gebracht. Die Hélfte der Patienten in der
Notaufnahme benétigte hingegen keine dringende Behandlung (Trentzsch
et al. 2020).

Ein erheblicher Teil der Patienten in Notaufnahmen wird allerdings auch sta-
tiondr aufgenommen, und bei diesen haben Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems und Verletzungen mit je ca. 18% den grofdten Anteil (Wahlster et al. 2019).
Unter diese Kategorien fallen auch mehrere Krankheitsbilder, die seitens einer
Konsensusgruppe medizinischer Fachgesellschaften in einem Eckpunkte-
papier als zeitkritische Krankheitsbilder definiert wurden (Fischer et al. 2016).
Eine umgekehrte Betrachtungsweise zeigt: Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln
»Neubildungen“ und ,Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems* fithren mit
grofdter Wahrscheinlichkeit zu einer stationdren Aufnahme - mit ca. 69% bzw.
65%. Erkrankungen aus dem ICD-10-Kapitel ,Verletzungen®, aus welchem ins-
gesamt in der ambulanten und stationdren Versorgung im Krankenhaus am
hiufigsten kodiert wird, fithren hingegen nur in 14,8% der Félle zu einer sta-
tiondren Aufnahme.

Um auf Notfallversorgungsstrukturen mit einer hohen Qualitit hinzuwirken,
wurden im Jahr 2018 bundesweite Mindeststandards fiir die Teilnahme an der
Notfallversorgung definiert, auf deren Basis Zu- bzw. Abschlige zur Vergiitung
zur Anwendung kommen. Die Zuordnung zu dem dreistufigen System orien-
tiert sich an strukturellen und prozeduralen Mindestvorgaben. Auch die not-
fallmedizinischen Fachgesellschaften fordern im o.g. Eckpunktepapier einen
einheitlichen Kriterienkatalog fiir bestimmte zeitkritische Notfille (Schlag-
anfall, ST-Hebungsinfarkt, Reanimation bei plotzlichem Kreislaufstillstand,
schweres Schadel-Hirn-Trauma, Schwerverletzung/Polytrauma und Sepsis).
Dieser soll vorgeben, welche strukturellen und personellen Voraussetzungen
ein Krankenhaus vorhalten muss, um zur leitliniengerechten Versorgung je-
ner Krankheitsbilder geeignet zu sein (Fischer et al. 2016).

Schitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zufolge werden
etwa 64% der allgemeinen Krankenhduser, die jedoch rund 95% aller Notfille
behandeln, die Mindestvorgaben zur Teilnahme an der Notfallversorgung er-
filllen. Krankenhduser, die diese Voraussetzungen nicht erfiillen, konnen im
Einzelfall jedoch ebenfalls an der Notfallversorgung teilnehmen (IGES 2018).
Die Zahlen deuten im Ubrigen darauf hin, dass ein Drittel der Krankenhduser
zusammengenommen nur einen geringen Teil (5%) der Notfallversorgung
iibernehmen. Die entsprechend niedrigen Fallzahlen kénnen Auswirkungen
auf die Qualitit der erbrachten Leistungen haben.
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Stufenmodell des G-BA zur stationdren Versorgung von Notfallen

Hauptkriterien fiir die drei Stufen sind die Fachabteilungen, das vorzuhaltende

Fachpersonal, Intensivkapazitaten und der Umfang der Bereitstellung von Leis-

tungen (G-BA 2018). Es miissen ein angestellter Facharzt je Fachabteilung sowie

jeweils ein Facharzt fiir Innere Medizin, Chirurgie und Andsthesie 24/7 inner-

halb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar sein. Es werden auch spezielle

Angebote wie Traumazentren und die Kindernotfallversorgung beriicksichtigt.

m Basisnotfallversorgung (Stufe 1): zentrale Notaufnahme mit System zur
strukturierten Behandlungspriorisierung innerhalb von 10 Minuten; min-
destens Abteilungen fiir Innere Medizin und Chirurgie; Intensivstation mit
mindestens 6 Betten (davon 3 Beatmungsbetten); CT 24/7 verfiigbar

m Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2): neben den Anforderungen der Stu-
fe 1 mindestens zwei weitere Fachabteilungen bestimmter Kategorie; MRT;
Primardiagnostik des Schlaganfalls mit Maglichkeit zur Einleitung einer Ini-
tialtherapie; notfallendoskopische Intervention am oberen Gastrointestinal-
trakt; therapeutischer Herzkatheter; 10 Beatmungsbetten; Beobachtungs-
station mit mindestens 6 Betten; Hubschrauberlandestelle

m Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3): neben den Anforderungen der
Stufe 2 mindestens drei weitere Fachabteilungen bestimmter Kategorie;
20 Beatmungsbetten; Hubschrauberlandestelle ohne Zwischentransport

Neben den Stufen der Notaufnahmen gibt es spezialisierte Angebote zur Ver-
sorgung von Schwerverletzten (Traumazentren) sowie von Patienten mit
Schlaganfillen oder Herzinfarkten. Gerade fiir zeitkritische Krankheitsbilder
wird das Outcome, also das Uberleben bzw. die spitere Lebensqualitit des Pa-
tienten, nicht nur von der Dauer bis zur ersten stationdren Therapiemafinah-
me, also der Erreichbarkeit des ndchstgelegenen Krankenhauses, sondern
auch von der Verfiigbarkeit einer definitiven Kausaltherapie (zum Beispiel
Herzkatheter) im versorgenden Krankenhaus beeinflusst. So ldsst sich bei-
spielhaft an der Notfallversorgung von Herzinfarktpatienten zeigen, dass in
Tageszeiten, in denen wegen geringeren erwarteten Patientenaufkommens
weniger personelle Ressourcen vorgehalten werden (Nacht und Wochenende),
ein wichtiger Qualitidtsparameter, ndmlich die Zeit vom Eintreffen des Patien-
ten bis zum Beginn der Therapie, verldngert ist und in der Folge auch die Sterb-
lichkeit steigt (Sorita et al. 2014). Die Zeit verldngert sich zusdtzlich, wenn
Patienten (zundchst) in ein Krankenhaus ohne Herzkathetermoglichkeit ein-
geliefert werden.

Analysen des Zilegen nahe, dass der Zusammenhang zwischen durchschnitt-
licher Auslastung der Notaufnahme und dem Behandlungsergebnis auch fiir
andere lebensbedrohliche Notfille wie Schlaganfall, akutes Nierenversagen
oder Sepsis gilt: In grofleren Notaufnahmen mit einer hoheren behandelten
Patientenzahl (mehr als 2,3 Patienten pro Stunde) ist die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit um 30% bis 50% hoher als in kleinen (Stillfried et al. 2017). Nicht
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wenige Experten leiten daraus die Empfehlung ab, aus Qualititsgriinden den
Stellenwert spezialisierter Notaufnahmen mit hohen Fallzahlen sowie den-
jenigen von spezifischen Notfallzentren besonders zu férdern.

1.3.1 Daten und Qualitatstransparenz

Fiir die Qualititsmessung und -verbesserung in der (stationdren) Notfallver-
sorgung sind umfassende und vergleichbare Daten eine wichtige Vorausset-
zung. Im Bereich der Notfallversorgung gibt es zwar einzelne Softwarelésun-
genz.B. fiir die Ubertragung vom Rettungsdienst an ein Krankenhaus. Es sind
bisher aber keine entsprechenden standardisierten und vollstdndigen Daten-
fliisse und Dokumentationsstrukturen etabliert, insbesondere nicht einrich-
tungs- und sektoreniibergreifend. Internationale Beispiele fiir eine fortge-
schrittene Digitalisierung und Vernetzung der Patientenakten gibt es bei-
spielsweise in Ddnemark. Der Nutzen kénnte bereits in der Wahl der richtigen
Versorgungsebene und Zieleinrichtung liegen, aber auch in der nachtragli-
chen Qualititstransparenz. Auch Elemente des Risikomanagements wie ,,Cri-
tical Incident Reporting Systems* (CIRS) und Teamtrainings konnen hier eine
wichtige Rolle spielen.

Take home messages

m Die Inanspruchnahme der Notaufnahmen von Krankenhdusern steigt
in den letzten Jahren.

m Die Zunahme der Inanspruchnahme ambulanter Notfallbehandlung
im Krankenhaus ist besonders bei Jiingeren (20- bis 34-/dhrige) gestie-
gen. Bei Alteren ist hingegen die Wahrscheinlichkeit, stationdr auf-
genommen zu werden, héher.

m Die hdufigsten Diagnosen bei der ambulanten Notfallbehandlung im
Krankenhaus sind Verletzungen und Vergiftungen. Das Spektrum
unterscheidet sich vom drztlichen Bereitschaftsdienst. Stationdr auf-
genommen werden Patienten hdufig aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

m Bei Notfallpatienten mit zeitkritischen Diagnosen zeigt sich ein bes-
seres Outcome (z.B. Uberleben), wenn die Behandlung in griferen
Notaufnahmen bzw. spezialisierten Zentren erfolgt.
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2 Reform der Notfallversorgung

Michael Slowik und Kerstin Bockhorst

Die Versorgung von Menschen in lebensbedrohlichen medizinischen Notfallsituationen sowie von

nicht lebensbedrohlich erkrankten Patientinnen und Patienten mit dringlichem Behandlungsbedarf

wird gegenwartig tiber fiinf Sdulen organisiert:

1. die ambulante Versorgung in den Sprechzeiten der niedergelassenen Arzte,

2. den kassendrztlichen Bereitschaftsdienst auRerhalb der Sprechstundenzeiten niedergelassener
Arzte (Notdienst),

3. das Rettungswesen,

4. die Notaufnahmen der Krankenhduser als durchgehend gedffnete Ambulanzen und

5. die stationdre Notfallversorgung.

Diese fiinf Sdulen nehmen unterschiedliche Funktionen und Aufgaben in der ambulanten und sta-
tiondren Notfallversorgung wahr und unterliegen sowohl rechtlich als auch organisatorisch unter-
schiedlichen, kaum aufeinander abgestimmten Rahmenbedingungen. Die (digitale) Kommunikation
zwischen den Versorgungsbereichen und die planerische Abstimmung sind qualitativ unzureichend
oder nicht vorhanden.

Die stationdre Notfallversorgung wurde mit einem Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Erarbeitung eines gestuften Systems der Notfallstrukturen in Krankenhausern durch das
Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) im Jahr 2016 adressiert. Durch den Beschluss im Jahr 2018 wurden
erstmals Mindeststandards fiir die Teilnahme an der stationaren Notfallversorgung bundeseinheit-
lich definiert (§ 136¢ Abs. 4 SGB V). Unberiihrt von den Notfallstufen-Regelungen des G-BA bleibt die
Versorgung von ambulanten Notfallpatientinnen und -patienten. Es fehlt ein bundesweiter Uberblick
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dazu, wo, wann und in welchem Umfang Vertragsarzte und Krankenhduser ambulante Notfallver-
sorgung leisten. Zudem werden die Standorte und Kapazitdten der stationdren und der ambulanten
Notfallversorger aktuell nicht einheitlich und gemeinsam geplant.

Aus Patientenperspektive tragt die fehlende Abstimmung der Bereiche dazu bei, dass Patientinnen
und Patienten nicht immer in der angemessenen Versorgungsebene behandelt werden. Patientinnen
und Patienten, die ambulant behandelt werden kénnten, werden in den Notaufnahmen der Kran-
kenhduser oder hdufig sogar stationdr versorgt. Aktuell besteht weder eine organisatorische noch
eine digitale Verkniipfung zwischen den Leitstellen des Rettungsdienstes und den Leitstellen des
KV-Bereitschaftsdienstes. Dies hat zur Folge, dass die Tatsache, welche Notfallnummer die Patientin
bzw. der Patient wahlt (112 oder 116 117), Giber die Versorgungsebene entscheidet und nicht der
Versorgungsbedarf das ausschlaggebende Kriterium ist.

Bhnlich sieht es mit Blick auf die Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus aus.
Die Kenntnis des Rettungsdienstes iiber die Ausstattung und Ressourcen der Krankenhauser endet
haufig an der Kreisgrenze. Auch hier besteht groRer Bedarf an einer besseren Kommunikation und
digitalen Vernetzung iiber Kreis- und Landergrenzen hinweg.

2.1 Neustrukturierung der stationaren Notfallversorgung

Das im April 2018 vom G-BA beschlossene stationdre Notfallstufenkonzept ist
vom Gesetzgeber streng sektoral angelegt und sieht noch keine Verkniipfung
zu ambulanten Notfallstrukturen vor. Eigentlicher Anlass des Regelungsauf-
trages an den G-BA durch das KHSG war der finanzielle Ausgleich von unter-
schiedlich hohen Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung, die das DRG-Sys-
tem aufgrund seines Fallbezugs nicht abbilden kann. De facto werden durch
die Notfallstufen auch Mindeststandards fiir die Teilnahme an der Notfallver-
sorgung und Qualititsanforderungen geschaffen.

2.1.1 Hintergrund und gesetzlicher Auftrag

Stationdre Notfdlle wurden in Deutschland vor Einfithrung der Notfallzuschla-
ge ausschlieflich iiber das DRC-Fallpauschalensystem finanziert. Kranken-
héuser mit vielen Notfdllen erlosen viele fallbezogene Entgelte und kénnen
ihre Strukturen dadurch selbsttragend finanzieren. Krankenhduser, die trotz
vorgehaltener Strukturen wenige Patientenkontakte haben, generieren hin-
gegen keine ausreichenden Erldse zur Finanzierung ihrer Notfallstrukturen.
Esentsteht ein ungewollter Anreiz zum Riickzug aus der Rund-um-die-Uhr-Not-
fallversorgung, denn Krankenhduser ohne Notfallvorhaltungen haben einen
Vorteil in diesem Finanzierungssystem und sind besser ausgelastet. Um diesen
ungewollten Vorteil auszugleichen, wurde bereits vor Inkrafttreten des KHSG
in der stationdren Notfallversorgung zwischen einer Teilnahme und einer
Nichtteilnahme an der Notfallversorgung unterschieden. Mit Krankenhdu-
sern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, war ein Abschlag in
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Hohe von 50 Euro je vollstationdren Fall zu vereinbaren. Die Umsetzung dieser
Regelung wurde in den Landern jedoch sehr unterschiedlich gelebt. Der drin-
gend notwendige Ausgleich der Vorhaltekosten erfolgte aufgrund der unvoll-
stindigen Umsetzung der Abschlagsregelung und fehlender Mindestanforde-
rungen an eine Notfallteilnahme in vielen Fillen nicht.

Aus den zuvor genannten Griinden hatte der G-BA mit dem KHSGC den Auftrag
erhalten, die Notfallversorgung neu zu strukturieren und ein gestuftes System
der Notfallstrukturen in Krankenhdusern zu beschliefden. Krankenhduser sol-
len, gemessen am Umfang ihrer Vorhaltungen fiir die Notfallversorgung,
einer Stufe zugeordnet werden. Dem G-BA wurde daher aufgetragen, fiir jede
Notfallstufe strukturelle Mindestanforderungen fiir die folgenden Kriterien
zu definieren.

Kriterien fiir strukturelle Mindestanforderungen der Notfallstufen

Art und Anzahl von Fachabteilungen

Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals
Kapazitdten zur Versorgung von Intensivpatientinnen und -patienten
medizinisch-technische Ausstattung

Strukturen und Prozesse der Notfallaufnahme

Auf Crundlage der Stufenzuordnung sollen Krankenhauser der Héhe nach ge-
staffelte Zuschlége fiir ihre Teilnahme an der Notfallversorgung erhalten.
Krankenhduser, welche die strukturellen Mindestanforderungen nicht erfiil-
len, miissen Abschldge hinnehmen.

2.1.2 Leitgedanken zur Differenzierung der Notfallstufen

Entsprechend dem Gesetzesauftrag hat der G-BA differenziert fiir jede Notfall-
stufe strukturelle Mindestanforderungen festlegt, um Krankenhduser zukiinf-
tig gemessen am Umfang ihrer Vorhaltungen fiir die Notfallversorgung einer
Stufe zuordnen zu konnen. Die Mindestanforderungen sind zu jeder Zeit am
Standort des Krankenhauses zu erfiillen. Krankenhduser, die z.B. nachts oder
am Wochenende keine Notfallpatientinnen und -patienten aufnehmen, er-
fiillen nicht die Anforderungen der Notfallstufenregelungen.

Das Stufenmodell des G-BA unterscheidet drei zuschlagsfihige Notfallstufen,
eine Stufe ohne Zu- und Abschldge und eine Stufe der Nichtteilnahme an der
Notfallversorgung, fiir die verbindliche Abschldge vorzusehen sind (s. Abb. 1).
Je mehr notfallrelevante Fachabteilungen ein Krankenhaus am Standort rund
um die Uhr vorhalt, umso hoher ist auch der finanzielle Aufwand der Vorhal-
tung, der durch die Einsortierung in die Notfallstufen abgebildet wird. Wahrend
ein Basisnotfallversorger die Fachabteilungen Chirurgie oder Unfallchirurgie
und Innere Medizin vorhilt, zeichnen sich die Notfallversorger der erweiterten
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allgemeine spezialisierte Notfallversorgung (Module)
Notfallversorgung 2

umfassende Notfallversorgung umfas;ierme Stufe

. erweiterte Stufe iiberregionales
erweiterte Notfallversorgung Kinde Traumazentrum

; Basisstufe Stroke Unit
Basisnotfallversorgung Kinder T

Notfallteilnahme ohne Zu- und Abschldge (Modul Spezialversorgung)

keine Teilnahme an der Notfallversorgung

Abb. 1 Stationares Notfallstufenkonzept gemaR Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vom 19. April 2018

und der umfassenden Stufe dadurch aus, dass sie dariiber hinaus weitere, nach
Notfallrelevanz abgestufte Fachabteilungen vorhalten. Ein Basisnotfallversor-
ger muss in der Lage sein, leichtere Notfille direkt zu versorgen sowie schwer-
wiegende Erkrankungen und Verletzungen zu erkennen, um die Patientinnen
und Patienten bei Bedarf zielgerichtet an einen Spezialversorger weiterverlegen
zu konnen. Daher gehértu.a. die computertomografische Bildgebung zur Aus-
stattung eines Basisversorgers. In den héheren Stufen muss die medizintech-
nische und personelle Ausstattung fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit notfallmedizinisch besonders relevanten Krankheitsbildern, den
sog. Tracerdiagnosen, geeignet sein. Hierzu zdhlen insbesondere die Diagnosen
Schddel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Polytrauma, ST-Hebungsinfarkt, plétzli-
cher Kreislaufstillstand und Sepsis (Fischer et al. 2016). Zudem steigen je Stufe
die Anzahl der vorzuhaltenden Intensivbetten und die Anforderungen an die
Zuverlegungsmoglichkeiten von Notfallpatientinnen und -patienten.

Da an die Notfallversorgung von Kindern andere Strukturanforderungen zu
stellen sind, wird das dreistufige Zuschlagsmodell durch ein ebenfalls drei-
stufiges Modul ,, Kindernotfallversorgung* erganzt. Weiterhin tragt das Modul
»Schwerverletzenversorgung® der Tatsache Rechnung, dass es sich bei den
iiberregionalen Traumazentren um Spezialversorger mit einem kleinen, aber
hochspezialisierten Fachabteilungsangebot handelt. Diese Spezialversorger
werden unabhingig von der Breite ihres Fachabteilungsspektrums der Stufe
der erweiterten Notfallversorgung zugeordnet. Dariiber hinaus gibt es Ein-
richtungen, die unbestreitbar eine wichtige Rolle in der Notfallversorgung
spielen, deren Vorhaltekosten aber bereits zielgerichtet tiber andere Finanzie-
rungsinstrumente vergiitet werden. Hier sind insbesondere Einrichtungen
gemeint, die nicht iiber das DRG-Fallpauschalensystem finanziert werden
(z.B. besondere Einrichtungen, psychiatrische Fachkliniken) und deren Vor-
haltekosten bereits in Budgets eingepreist sind. Diese Einrichtungen werden
vom Abschlag befreit, erhalten allerdings auch keine Zuschlage.
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2.1.3 Anforderungen an die Zentrale Notaufnahme

Eine Kernforderung der Krankenkassen war es, dass die Patientin oder der Pa-
tient im Notfall eine bekannte, feste Anlaufstelle haben soll und dort interdis-
ziplindr ausgebildetes Personal entscheidet, in welcher Fachrichtung die Pa-
tientin oder der Patient richtig aufgehoben ist. Kritisch Erkrankten kann nicht
zugemutet werden, eigenstindig eine Zuordnung in eine fachgebietsspezifi-
sche Notaufnahme vorzunehmen. Dieser Forderung wird in den G-BA-
Regelungen Rechnung getragen, indem der ganz itberwiegende Anteil der Not-
fallpatientinnen und -patienten in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) auf-
genommen werden muss und jede Patientin und jeder Patient innerhalb von
zehn Minuten nach Eintreffen in der ZNA eine Ersteinschitzung zu ihrer oder
seiner Behandlungsdringlichkeit erhilt. Das verantwortliche drztliche und
pflegerische Personal hat umfangreiche Erfahrung in der Versorgung von Not-
fallpatientinnen und -patienten, was durch die Zusatzweiterbildung , Klinische
Akut- und Notfallmedizin®“ der verantwortlichen Arztin oder des verantwort-
lichen Arztes bzw. die Zusatzqualifikation ,Notfallpflege® der verantwortlichen
Pflegekraft nachzuweisen ist. Spdtestens nach 30 Minuten muss auch eine
qualifizierte Fachérztin oder ein qualifizierter Facharzt verfiigbar sein. Ab der
erweiterten Notfallstufe hat die ZNA eine organisatorisch der Notaufnahme
angeschlossene Beobachtungsstation mit mindestens sechs Betten vorzuhal-
ten. Dort sollen Notfallpatientinnen und -patienten verbleiben, bei denen eine
zeitlich unter 24 Stunden begrenzte Weiterversorgung erforderlich ist oder die
Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme abgekldrt werden muss, bis der
weitere Behandlungsweg medizinisch und organisatorisch geklart ist.

2.1.4 Verkniipfung zur ambulanten Notfallversorgung

Der Gesetzgeber hatte die Notfallstufenregelung auf die stationdre Versorgung
beschrankt. Allerdings zeigt sich in Deutschland - wie auch in anderen euro-
pdischen Lindern - der Trend, dass auch die ambulante Notfallversorgung
zunehmend am Krankenhaus stattfindet (Drather u. Schafer 2017; Slowik et
al. 2018; Baier et al. 2019). Die G-BA-Regelungen appellieren daher an die Not-
fallkrankenhduser, eine Kooperationsvereinbarung mit der jeweils zustandi-
gen Kassendrztlichen Vereinigung (KV) iiber die Versorgung ambulanter Not-
falle zu schlieflen. Dies kann z.B. die Einrichtung einer KV-Notdienstpraxis
im oder am Krankenhaus sein.

2.1.5 Aktuelles Einstufungsverfahren

In der Notfallstufenvergiitungsvereinbarung wurde festgelegt, dass die Ver-
tragsparteien vor Ort jeweils fiir den Vereinbarungszeitraum die Erfiillung der
Mindestvoraussetzungen, z.B. anhand einer Checkliste und ggf. den Ergeb-
nissen etwaiger Qualitdtskontrollen des Medizinischen Dienstes gemaf § 275a
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Abs. 2S. 3 Nr. 1 SCBV fiir eine Teilnahme an der Notfallversorgung fiir den
jeweiligen Krankenhausstandort priifen. Die Festlegung, in welche Notfall-
stufe bzw. in welches Modul der Krankenhausstandort einzustufen ist, erfolgt
verbindlich in der Budgetverhandlung. In den Verhandlungen fiir das Jahr
2019 erfolgte die erstmalige Festlegung der standortbezogenen Notfallstufen.
Auf Basis von ca. 904 vorliegenden Budgetabschliissen mit geeinten Notfall-
zu- und -abschldgen wurde deren Verteilung je Budget-IK analysiert. Hier-
durch ldsst sich eine erste Einschitzung zur stationdren Notfallkrankenhaus-
struktur ableiten.

Gegenwartig liegen 255 Abschlagsvereinbarungen fiir Nicht-Teilnehmer in der
Budgetdatenbank vor. Dariiber hinaus konnen Planungsbehorden einzelne
Standorte als Spezialversorger ausweisen, diese Krankenhiuser sind von Zu-
oder Abschldgen ausgenommen und kénnen daher in der Budgetdatenbank
nichtidentifiziert werden. Bei der Analyse der Notfalleinstufungen zeigt sich
eine pyramidale Verteilung der Notfallteilnehmer. Fiir die Stufe der Basisnot-
fallversorgung erhalten nach aktuellem Stand 432 Krankenhausstandorte
einen Zuschlag. Die Stufe der erweiterten Notfallversorgung inkl. Schwerver-
letztenversorgung erfiillen 192 Standorte. Zuschlige fiir die umfassende Not-
fallversorgung erhalten 114 Standorte. Bei den Notfall-Modulen kann keine
Anzahl an Standorten aus den Budgetdaten ermittelt werden, sondern nur die
Anzahl an Krankenhdusern (ein Krankenhaus kann somit unter Umstinden
mehrere Module fiir mehrere seiner Standorte geeint haben). 41 Krankenhéu-
ser erhalten entweder einen Zuschlag fiir das Modul Stroke Unit oder das Mo-
dul Chest Pain Unit. 217 Krankenh&duser haben Module fiir die Kindernotfall-
versorgung vereinbart. Von den 9o4 Krankenhdusern mit geeinten Notfallzu-
oder -abschldgen nehmen damit zum 09.10.2020 ca. 72% an einer zuschlags-
fahigen Notfallstufe oder einem Modul teil.

2.2 Ambulante Notfallstrukturen und Reformbedarf
im Rettungswesen

2.2.1 Status quo und Handlungsbedarf fiir bundeseinheitliche und
verbindliche Rahmenvorgaben

Dieregionale Gestaltungshoheit und Verantwortung fiir den kassenarztlichen
Bereitschafts- bzw. Notdienst liegt bei den zustdndigen KVen, wobei die Um-
setzung durch die teilnehmenden Vertragsarztinnen- und drzte sowie die Kran-
kenhausdrztinnen und -drzte in den Notaufnahmen erfolgt. Die regional unter-
schiedliche Organisation des kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes fiihrt zu
einer sehr uniibersichtlichen Versorgungssituation fiir Patientinnen und Pa-
tienten. Sie wissen héufig nicht, wann und wo sie bei dringlichem Behand-
lungsbedarf aufRerhalb der Sprechstundenzeiten eine Vertragsirztin oder einen
Vertragsarzt aufsuchen kénnen. Es gibt oftmals keine festen Notdienstpraxen,
stattdessen findet der Notdienst in der Praxis der jeweils diensthabenden Arz-
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tin oder des Arztes statt. Die Offnungszeiten der Notdienstpraxen variieren
allerdings und decken nicht immer die gesamten sprechstundenfreien Zeiten
ab. In einzelnen Lindern (z.B. Berlin) findet die Versorgung auflerhalb der
Sprechstundenzeiten vorrangig im héduslichen Umfeld der Patientin oder des
Patienten durch einen fahrenden drztlichen Bereitschaftsdienst statt. Ange-
sichts dieser sehr heterogenen Versorgungssituation suchen viele Patientinnen
und Patienten direkt die Notaufnahmen der Krankenhduser auf.

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurden die KVen verpflichtet, Not-
dienstpraxen in oder an Krankenhdusern einzurichten, um ambulante und
stationdre Notfallstrukturen an bekannter Stelle ,unter einem Dach® zu orga-
nisieren. Ziel war es, leicht erkrankte Patientinnen und Patienten ambulantin
der KV-Notdienstpraxis zu behandeln, um die Kapazititen der Notaufnahmen
fiir schwer erkrankte Patientinnen und Patienten frei zu halten. Da die gesetz-
liche Regelung allerdings keine bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verfiigbarkeit (Offnungszeiten, regionale Vertei-
lung der Praxen) und die personelle Besetzung der KV-Notdienstpraxen vorsieht,
haben sich regional sehr unterschiedliche Angebote entwickelt, die fiir die Pa-
tientinnen und Patienten weiterhin untbersichtlich sind. Es besteht daher
grofRe Einigkeit zwischen den verschiedenen Institutionen, die Konzepte zur
Reform der Notfallversorgung entwickelt haben, dass es einer Zusammentfiih-
rung ambulanter und stationdrer Notfallstrukturen an zentraler Stelle mit bun-
deseinheitlichen Rahmenbedingungen bedarf. Offen bleibt allerdings, wie grof§
der Versorgungsbedarf (Standortanzahl und -auswahl) und der Integrationsgrad
fiir diese Notfallstrukturen ist, um eine gut erreichbare, qualitativ hochwerti-
ge und wirtschaftliche Notfallversorgung zu gewdhrleisten (s. Kap. 2.4.1).

2.2.2 Rettungsdienst - Status quo und Handlungsbedarf

Der Rettungsdienst ist historisch bedingt als reine Transportdienstleistung
eingestuft und nicht als medizinische Leistung im Sinne des SGB V. Rechtlich
sind die Lander fiir den Rettungsdienst zustdndig. Er ist dem Bereich der Ge-
fahrenabwehr zugeordnet und fillt damit in den Kompetenzbereich der In-
nenministerien. Allerdings steht heute lingst nicht mehr der Transport im
Vordergrund, sondern die medizinische Erstversorgung, z.B. die Stabilisie-
rung von Vitalfunktionen wie Atmung und Kreislauf an der Einsatzstelle (Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 1998). Die Koordination der Rettungs-
einsdtze erfolgt iiber die Leitstellen der Rufnummer 112. Bundesweit gibt es
rund 240 dieser Leitstellen, die alle unterschiedlich strukturiert sind. In vielen
Fillen sind diese Gesundheitsleitstellen eng mit denen der Feuerwehr verwo-
ben (Wikipedia 2020).

Seit 2012 wird durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) und
die KVen die bundesweit einheitliche Rufnummer 116 117 beworben und an-
geboten, um einen Arzt (Bereitschaftsdienst) auch auflerhalb der vertragsirzt-
lichen Sprechstundenzeiten fiir nicht lebensbedrohliche Notfdlle zu erreichen.
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Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz ist die Bereitschaftsdienst-
nummer seit 1. Januar 2020 auch rund um die Uhr erreichbar und es erfolgt
mithilfe eines softwareunterstiitzten Fragebogens bereits am Telefon eine
Ersteinschdtzung zum medizinischen Behandlungsbedarf und zur Wegwei-
sung in die richtige Versorgungsebene. Eine strukturierte Zusammenarbeit
mit den Leitstellen der Rufnummer 112 gibt es hingegen nur selten.

Es fehlt an einer digitalen Gesamtstruktur, die alle Akteure der Notfallversor-
gung (Leitstellen, Rettungsdienst, Krankenhduser, KV-Bereitschaftsdienst)
miteinander vernetzt. Aktuell gibt es weder eine verldssliche Erfassung der
Zahl der Rettungsfahrten, noch eine Ubersicht, welche Krankenh&user vom
Rettungsdienst angefahren werden und ob die Patientinnen und Patienten dort
abschlieflend versorgt werden konnen. Fiir den Rettungsdienst ist es haufig
nicht transparent, welche Versorgungsstrukturen an welchen Krankenhdusern
angeboten werden. Dies hat zur Folge, dass lingst nicht immer der Versor-
gungsbedarf das ausschlaggebende Kriterium fiir die Auswahl des anzufahren-
den Krankenhauses ist. Insbesondere schwere Notfdlle sollten jedoch an we-
nigen hochspezialisierten Krankenhausstandorten versorgt werden, um die
Uberlebenschancen der Patientinnen und Patienten zu erhéhen. Nach Angaben
der bislang bundesweit einzigen Stelle zur trageriibergreifenden Qualitatssi-
cherung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg wurde festgestellt, dass tiber
ein Viertel der Patientinnen und Patienten mit Polytrauma nicht primér in ein
dafiir geeignetes Zentrum transportiert wurde (SQR-BW 2017). Zwischen den
Ergebnissen der einzelnen Rettungsdienstbereiche zeigen sich grofie Unter-
schiede. Insgesamt ldsst sich konstatieren, dass die Qualitdtssicherung im
Rettungswesen derzeit noch liickenhaft und regional unterschiedlich ausge-
staltetist. Eine Nutzung von Routinedaten findet flichendeckend kaum statt.

2.3 Politische Forderungen und Gesetzgebungsverfahren
zur Reform der Notfallversorgung

Das Handlungsfeld , Notfallversorgung® war nicht nur vor der Wahl zum
19. Deutschen Bundestag im Fokus der Interessensvertretungen der Leistungs-
erbringer, Krankenkassen, Fachgesellschaften, Landervertreter und dem
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (SVR). Auch in der aktuellen Regierungszeit und vor der COVID-19-Krise
erfolgte eine intensive Diskussion zur Neustrukturierung der Notfallversor-
gung. Im Juli 2019 verdffentlichte das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) einen Diskussionsentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversor-
gung. Beachtenswert war dabei, dass erstmals Empfehlungen und Vorschlige
des SVR direkt in ein Gesetzgebungsverfahren iibertragen wurden. In Vorbe-
reitung auf die Wahlen zum 19. Deutschen Bundestag und im Zuge der poli-
tischen Diskussion um die Neuordnung der Notfallversorgung hatte sich der
SVR dazu entschlossen, im Rahmen eines ,Werkstattgesprachs“ einen Ein-
blick in seine Reformiiberlegungen zur Notfallversorgung zu prasentieren. In
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Anlehnung an Uberlegungen aus der Vergangenheit wurde dem Fachpublikum
die Idee eines , Integrierten Notfallzentrums* (INZ) prasentiert. Eine aus nie-
dergelassenen Vertragsirzten und Krankenhdusern betriebene eigenstindige
Versorgungseinheit soll die Versorgung von ambulanten und ggf. stationiren
Notfillen ibernehmen. Die INZ sollen dabei umfangreich ausgestattet werden
und die gesamte notdienstliche Versorgung sektoreniibergreifend iiberneh-
men, insbesondere auch den telemedizinischen und den aufsuchenden Bereit-
schaftsdienst. Vor allem die gemeinsame Organisation von KV und Kranken-
haus stellt eine elementare Reformidee dar. Indikationsorientierte Patienten-
steuerung durch einheitliche Strukturen der ambulanten und teilweise sta-
tiondren Notfallversorgung ware die Konsequenz. Mit den umfangreichen
Aufgaben wire auch eine Anpassung des Sicherstellungsauftrags fiir die not-
dienstliche Versorgung verbunden. Da die INZ weitergehende Aufgaben iiber-
nehmen sollen, wire der Sicherstellungsauftrag umzugestalten und mogli-
cherweise einem erweiterten Landesausschuss zu iibertragen (SVR 2017). Auch
die AOK-Gemeinschaft hatte sich dhnlich positioniert und eine umfassende
Strukturreform fiir die Neuordnung der Notfallversorgung befiirwortet. Unter
anderem wurde gefordert, den Sicherstellungsauftrag einem neu einzurich-
tenden dreiseitigen Cremium auf Landesebene zu iibertragen und den Leis-
tungsumfang der INZ zu erweitern (AOK-BV 2020; Slowik et al. 2018).

Der Diskussionsentwurf des BMG griff die Empfehlungen des SVR auf und
skizzierte weitreichende Neuerungen fiir die Leistungserbringung und Sicher-
stellung der neu zu griindenden Integrierten Notfallzentren (INZ), die Planung
dieser Standorte durch Landesplanungsbehoérden und beschrieb weitreichen-
de Reformen im Bereich der Patientensteuerung durch die Einfithrung ge-
meinsamer Notfallleitsysteme sowie eine Reform des Rettungswesens. Vor
allem die Landesbehérden und Kassenarztlichen Vereinigungen wurden mit
umfangreichen Neuerungen konfrontiert, die eine grundlegende Neuregelung
des Sicherstellungsauftrags umfassten und neue Kompetenzzuweisungen bei
der Planung der INZ und Leitstellen vorsahen. Nach einem Workshop mit den
Landesbehérden im Herbst 2019 zeichnete sich eine Uberarbeitung des Ent-
wurfs ab, vor allem die Neudefinition des Sicherstellungsauftrags fiir die am-
bulante vertragsarztliche Versorgung auflerhalb der Sprechstundenzeiten
(Notdienst) hatte bei der Standesvertretung der Kassenarzte fiir grofden Wider-
stand gesorgt. Dariiber hinaus wire eine Neuaufstellung des Rettungswesens
nur mit einer Grundgesetzanderung und der erforderlichen Mehrheit im Bun-
desrat erfolgreich gewesen. Vor allem die Linder lehnten eine zunehmende
Verantwortung fiir die ambulante Notfallversorgung ab und forderten die
Aufrechterhaltung der Hoheitsrechte fiir die Verantwortung des Rettungswe-
sens (Hermann 2019).

Im Januar 2020 veroffentlichte das BMG den Referentenentwurf zur Reform
der Notfallversorgung (BMG 2020). Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) begrufite den Entwurf vor allem mit dem beabsichtigten Ziel, die An-
gebote der Akut- und Notfallversorgung besser zu verzahnen (KBV 2020). Auch
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im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens sprach sich die KBV fiir einen stirke-
ren Abbau der Doppelstrukturen in der Notfallversorgung aus (Eckpunkte der
KBV und KV zur Weiterentwicklung der Notallversorgung 2017). Nach Ansicht
der Bundesvereinigung werde somit auch ein Grofteil der Notfallambulanzen
obsolet und miisse geschlossen werden (Fricke 2017). Der Marburger Bund (MB)
unterstitzt den Gedanken ebenfalls, die ambulante und stationdre Notfall-
versorgung unter einem Dach zu organisieren (MB 2020). Bereits 2017 wurde
dafiir geworben, gemeinsame medizinische Anlaufstellen am Krankenhaus
zu etablieren und so eine bessere Zusammenarbeit der Vertrags- und Kranken-
hausirzteschaft zu férdern (Konzeptpapier von KBV und Marburger Bund 2017).
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) setzte sich vor dem Gesetzge-
bungsprozess fiir eine starkere Verantwortung der Lander in der ambulanten
Notfallversorgung ein und forderte, Krankenhduser dauerhaft zur Teilnahme
an der ambulanten Notfallversorgung zu ermdchtigen. Die DKG lehnt daher
die vorgeschlagenen Anderungen ab, die ambulante Notfallversorgung in INZ
zu iiberfithren. Zentralisierung von Leistungen fiithre nach Ansicht der DKG
nur zu hoheren Belastungen und Wartezeiten bei den Patientinnen und Pa-
tienten (DKG 2020). Aus Sicht des CKV-Spitzenverbandes ist eine gemeinsame
Organisation der ambulanten und stationdren Notfallversorgung nach bun-
deseinheitlichen Vorgaben an zentralen Standorten zu begriifden. Die Patien-
tin oder der Patient solle im Notfall eine bekannte, feste Anlaufstelle haben.
Dort solle interdisziplindr ausgebildetes Personal entscheiden, in welcher Ver-
sorgungsebene die Patientin oder der Patient richtig aufgehoben ist (CKV-Spit-
zenverband 2019).

Die Analyse der Stellungnahmen zum Referentenentwurf zeigt, welche Her-
ausforderungen, Gemeinsamkeiten sowie Konflikte bei den Reformbestrebun-
gen bestehen. So gibt es etwa weiterhin unterschiedliche Auffassungen zwi-
schen den Vertragsdrzten und Krankenhdusern iiber Zustdndigkeiten und
Finanzierung der ambulanten Notfallversorgung. Die Krankenhduser kri-
tisieren, dass die Vergiitung von Leistungen fiir Patienten, die in den Not-
aufnahmen der Kliniken nur ambulant behandelt werden, nicht wirtschaft-
lich sei (Haas et al. 2015). Die KBV argumentiert dagegen, dass ambulante
Notfallpatientinnen und -patienten im Krankenhaus oder im INZ vornehm-
lich nur eine Steuerung in die richtige Versorgungsebene benétigen, aber
es keiner Parallelstruktur zu den reguldren Vertragsarztpraxen bedarf (KBV
2020). Aus einer iibergeordneten Perspektive betrachtet bleibt festzustellen:
Im Status quo werden die verschiedenen Standorte, Ressourcen und Akteure
der ambulanten Notfallversorgung weder gemeinsam betrachtet noch nach
einheitlichen Rahmenvorgaben unter Beriicksichtigung des Versorgungs-
bedarfs geplant. Nachvollziehbare Kriterien, die definieren, wo eine durch
Vertragsdrzte betriebene Notdienstpraxis oder ein INZ am Krankenhaus sinn-
voll ist bzw. wie die Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern ausgestaltet
werden soll, wird mit dem Referentenentwurf des BMG nun erstmals adres-
siert.
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2.4 Losungsansatze fiir eine Neustrukturierung

Versteht man das Notfallstufenkonzept als Ausgangsbasis fiir die Neustruk-
turierung der gesamten Notfallversorgung, so sind in einem néchsten Schritt
erginzende, bundesweite Mindestvorgaben zu den vorzuhaltenden ambulan-
ten Notfallstrukturen zu definieren. Der Referentenentwurf des BMG zur Re-
form der Notfallversorgung, der seit Januar 2020 vorliegt, greift diesen Gedan-
ken auf. Demnach sollen an ausgewidhlten Krankenhdusern mit einer statio-
ndren Notfallstufe zukiinftig Integrierte Notfallzentren (INZ) eingerichtet
werden. Auch der Rettungsdienst soll eng auf das stationdre Notfallstufen-
konzept abgestimmt werden, indem zukiinftig nur noch Krankenhiuser an-
gefahren werden sollen, welche die Anforderungen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses fiir eine Teilnahme an einer Notfallstufe oder am Modul Not-
fallversorgung Kinder erfiillen. Eine entsprechende Regelung hatten die Kran-
kenkassen ausdriicklich gefordert, um durch die direkte Anfahrt einer
geeigneten Zielklinik unnotige Weiterverlegungen schwer erkrankter Patien-
tinnen und Patienten zu vermeiden.

2.4.1 Integrierte Notfallzentren (INZ)

Kernstiick des Referentenentwurfs ist die Einfiihrung der Integrierten Notfall-
zentren. Diese Versorgungseinheit am Krankenhaus soll als zentrale, jederzeit
zugangliche Einrichtung der medizinischen Akut- und Notfallversorgung an
ausgewdhlten Krankenhausstandorten eingerichtet werden. Nach den Vor-
stellungen des Gesetzgebers soll sie von Patientinnen und Patienten als erste
Anlaufstelle beansprucht werden. Bei Versorgungsbeginn soll im INZ eine qua-
lifizierte und standardisierte Ersteinschdtzung des Versorgungsbedarfs erfol-
gen und die aus medizinischer Sicht unmittelbar erforderliche drztliche Ver-
sorgung geleistet oder in eine stationdre Versorgung tiberwiesen werden. Das
INZ soll nach aktuellem Stand von KV und Krankenhaus gemeinsam, unter
fachlicher Leitung der zustindigen KV betrieben werden. Um die organisato-
rische Verkniipfung zu den bestehenden Notaufnahmen zu gewdhrleisten und
die bereits aufgebauten Portalpraxen in INZ zu iiberfithren, sollen zwischen
dem Krankenhaus und der zustindigen KV Kooperationsvertrage geschlossen
werden.

In den Uberlegungen des SVR wird eine Verschmelzung aus Notaufnahme und
arztlichem Bereitschaftsdienst skizziert. Der Integrationsgrad ist allerdings
unbestimmt, so konnte das INZ als ,virtuelle Einheit“ klassifiziert werden,
welche die Leistungen bei der KV oder dem Krankenhaus einkauft und nur
eine Triage an einem gemeinsamen Tresen erbringt. Bei einer hundertpro-
zentigen Integration besitzt das INZ eine eigene apparative Ausstattung und
eigenes medizinisches Personal (Herr et al. 2020). Der Referentenentwurf
bleibt in diesem Punkt unklar. Nach dem Entwurf wird das INZ als eigenstdn-
dige Rechtspersonlichkeit definiert. Die KV kann grundsitzlich allerdings
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nicht selbst drztliche Leistungen erbringen, sondern muss Arzte bereitstellen,
die im INZ tdtig werden.

Um Qualitdtsanforderungen sowie Vorgaben zum Leistungsumfang der INZ zu
bestimmen, wird der G-BA mit einer neu zu erarbeitenden , Notfall-Richtlinie®
beauftragt. Dabei sollen Vorgaben zur personellen und apparativen Ausstattung
von INZ definiert werden, auch um eine bedarfsgerechte Differenzierung der
personellen Ausstattung nach Tages- und Nachtzeiten zu gewdhrleisten. Zu-
sdtzlich soll der G-BA das Verfahren zur qualifizierten Ersteinschdtzung des
Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden festlegen und den Umfang der im INZ
zu erbringenden notdienstlichen Leistungen sowie die Sachverhalte der Wei-
tervermittlung bundesweit einheitlich definieren. Es bleibt daher abzuwarten,
ob das INZ zu einer eigenstandigen und fachlich unabhadngigen Versorgungs-
einheit ausgestaltet wird oder eine Losung mit Fokus auf einen gemeinsamen
Tresen von Krankenhaus und KV durch den G-BA erarbeitet wird, bei dem der
oder die Hilfesuchende ausschlieRlich begutachtet und anschliefend in die
richtige Versorgungsebene tiberwiesen wird. Ergdnzend sollte der G-BA mit der
Entwicklung und Umsetzung eines Qualitdtssicherungsverfahrens beauftragt
werden, um das Versorgungsgeschehen transparent zu machen.

2.4.2 Bedarfsplanung von INZ

In Deutschland gibt es aktuell keine ausreichende Konzentration der Notfall-
versorgung. Hieran dndert auch das Konzept der stationdren Notfallstufen
nichts, da eslediglich die bestehenden Strukturen abbildet, jedoch weder den
Versorgungsbedarf in einer Region beriicksichtigt, noch eine Konzentration
der Versorgung auf die héheren, gut ausgestatteten Notfallstufen férdert. In
Bezug auf die Etablierung der INZ wurde seitens des BMG die Notwendigkeit
einer am Versorgungsbedarf orientierten Planung und Konzentration der
INZ-Standorte erkannt. Der Referentenentwurf sieht vor, dass der G-BA bun-
desweit einheitliche, bedarfsbezogene Planungsvorgaben zur Bestimmung
der Anzahl und Standorte der INZ festlegen soll. Hierbei ist die Erreichbarkeit
der INZ fiir die Bevolkerung einer Region ebenso entscheidend wie der Versor-
gungsbedarf einer Region. Die Festlegung der Anzahl und konkreten Stand-
orte von INZ soll nach Maflgabe der Planungsvorgaben des G-BA durch Aus-
schiisse auf Landesebene erfolgen. Ausdriicklich zu begriiflen ist die gemein-
same Planung der Standorte der INZ in diesen Ausschiissen durch Kassendrzt-
liche Vereinigungen, Landeskrankenhausgesellschaften und Krankenkassen
auf Basis der bundesweit einheitlichen Planungskriterien. Es ist unerlisslich,
die ambulante Notfallversorgung auf die Standorte zu konzentrieren, die da-
fiir auch geeignet sind. Dartiber hinaus ist eine Bedarfsplanung fiir die INZ
dringend geboten, da einerseits eine flichendeckende wohnortnahe Erreich-
barkeit gewdhrleistet sein muss und andererseits in Ballungsgebieten mit
vielen stationdren Notfallversorgern die INZ auf wenige, gut ausgestattete
Standorte konzentriert werden sollten.
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Das RWI - Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI) hat im April 2018
einen Projektbericht zur Notfallversorgung im Auftrag der KBV veréffentlicht.
Dabei wurde erstmals versucht, die Verteilung und Anzahl von Intersektoralen
Notfallzentren in Deutschland zu modellieren. Fiir die Schitzung wurden
zwei Bedingungen definiert: (1) Ambulante Notfallpatientinnen und -patien-
ten sind maximal dazu bereit, eine Entfernung von 30 Minuten Fahrzeit zum
nachstliegenden Versorger zu akzeptieren und (2) die Zentren werden an exis-
tierenden und bereits an der stationdren Notfallversorgung teilnehmenden
Krankhdusern angesiedelt. Im Ergebnis kann mit 736 Notfallzentren eine fli-
chendeckende Erreichbarkeit (99,6%) fiir die Bevolkerung gewahrleistet wer-
den. Eine weitere Konzentration der Notfallversorgung ist somit méglich,
ohne die flichendeckende ambulante Notfallversorgung zu gefdhrden (Au-
gurzky etal. 2018). Eine reine Betrachtung des Erreichbarkeitskriteriums greift
jedoch zu kurz und vernachldssigt den bevolkerungsbezogenen Versorgungs-
bedarf. Nach Berechnungen der Krankenkassen wiirden in Berlin ca. vier INZ
ausreichen, um eine vollumfingliche Abdeckung gemessen an der Erreich-
barkeit innerhalb von 30 Pkw-Fahrzeitminuten zu gewdhrleisten. Ob in die-
sem Szenario auch der Versorgungsbedarf einer Millionenmetropole erfiillt
werden kann, ist zu bezweifeln. Mit Blick auf die Planung ist es unerlisslich,
auch den bevélkerungsbezogenen Versorgungsbedarf zu beriicksichtigen. Fiir
eine Umsetzung auf der Landesebene sind somit verbindliche Planungsinst-
rumente aber auch der Mut der Politik erforderlich, nicht alle stationdren Not-
fallversorger mit einem INZ auszustatten.

2.4.3 Reform des Rettungsdienstes

Nach den Regelungsvorschligen des Gesetzentwurfes zur Notfallreform soll
die medizinische Notfallrettung Teil des Cesundheitswesens werden. Der
Bereich teilt sich damit zukiinftig in die medizinische Notfallrettung mit
der vor Ort erbrachten medizinischen Leistung und Rettungsfahrten ins
Krankenhaus. Beide Leistungen kénnen unabhingig voneinander erbracht
und abgerechnet werden. Damit ist es nicht mehr erforderlich, dass die Pa-
tientin oder der Patient zur Abrechenbarkeit eines Rettungseinsatzes ins Kran-
kenhaus gefahren wird. Die Fahrt ins Krankenhaus ertibrigt sich, wenn sich
nach Einschitzung von Notfallsanitdterinnen oder Notfallsanitdtern bzw. Not-
arztin oder Notarzt herausstellt, dass die Patientin oder der Patient in haus-
licher Umgebung ausreichend versorgt werden kann. Das war eine {iberfalli-
ge Neuregelung, die nicht unerheblich dazu beitragen kénnte, dass Notauf-
nahmen entlastet und unnotige Krankenhausaufenthalte vermieden werden
kénnen.

1 Das Notfallzentrum dhnelt dem Konzept des SVR, es soll einen zentralen Anlaufpunkt fiir alle Notfalpatientinnen
und -patienten in einer Region etabliert werden. Idealerweise befindet sich ein INZ direkt im oder in der Nahe
eines Krankenhauses (Beivers 2018).
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2.4.4 Gemeinsames Notfallleitsystem

Das im Referentenentwurf beschriebene gemeinsame Notfallleitsystem (GNL)
soll als eine digital unterstiitzte, verbindliche Kooperation zwischen den Tra-
gern der Rettungsleitstellen der Rufnummer 112 und den KVen ausgestaltet
werden. Es soll Versicherte in medizinischen Notsituationen auf Basis einer
standardisierten Ersteinschitzung in die geeignete Versorgungsstruktur lot-
sen. Dabei sind die Zustdndigkeiten im Gesetzentwurf klar geregelt: Bei le-
bensbedrohlichen Notfillen ist die Rufnummer 112 zustindig, die Leistungen
der medizinischen Notfallrettung und Krankentransporte disponiert. Die not-
dienstliche Versorgung fiir nicht lebensbedrohliche Notfille wird iiber die
Rufnummer 116 117 disponiert. Durch einen Echtzeitdatenaustausch soll die
Zusammenarbeit zwischen CNL, Krankenhdusern, Rettungsdienst und KV-Be-
reitschaftsdienst verbessert werden. Der G-BA soll hierfiir die Kooperations-
verpflichtungen definieren und Vorgaben zur digitalen Vernetzung schaffen.
Weiterhin soll er die Regelungskompetenz fiir eine bundeseinheitliche Daten-
erfassung der medizinischen Notfallversorgung erhalten.

Die Aufgabenzuweisung an den G-BA ist folgerichtig, um einen bundesein-
heitlichen Rahmen fiir die GNL zu schaffen. Ziel muss dariiber hinaus auch
die Entwicklung und Implementierung eines bundeseinheitlichen Erstein-
schatzungsverfahrens sein. Die Digitalisierungsoffensive des Gesetzentwurfs
ist iiberfdllig und daher uneingeschrankt zu begriiffen. Wenn die Rettungs-
dienste zukiinftig in Echtzeit einen Uberblick iiber die aufnahmebereiten Not-
fallkrankenhaduser haben, konnen Patientinnen und Patienten schneller in
eine geeignete Versorgungsstruktur gebracht werden, da die Zeit fiir telefoni-
sche Einzelanfragen bei den Krankenhdusern entfillt. Allerdings muss die
linderiibergreifende Interoperabilitit der eingesetzten Softwaresysteme ge-
wahrleitet sein, damit zukiinftig weder die Kommunikation noch die Ret-
tungswagen an der Landesgrenze Halt machen. Angesichts der fehlenden
Grundgesetzinderung, die dafiir gesorgt hitte, dass auch die Rettungsleit-
stellen vom Bereich der Gefahrenabwehr in den Regelungsbereich des Gesund-
heitswesens gewechselt waren, wird die Teilnahme der 112-Leitstellen am GNL
nur freiwillig erfolgen kénnen. Dadurch wird es leider deutlich erschwert,
eine insbesondere aus Patientensicht gebotene bundesweit einheitliche Struk-
tur fiir die GNL zu schaffen. An dieser Stelle bleibt die Reform des Rettungs-
wesens hinter dem Notwendigen zuriick.

2.4.5 Auswahl der geeigneten Versorgungsebene

Jeder Patient und jede Patientin, der bzw. die sich mit einem Hilfegesuch an
das GNL wendet, soll zukiinftig ein standardisiertes Ersteinschéitzungsver-
fahren durchlaufen, um den individuellen Hilfebedarf sowie die geeignete
Versorgungsebene zu ermitteln. Die Entscheidung des GNL auf Basis dieses
Verfahrens wird einer drztlichen Verordnung gleichgestellt, d.h. Rettungs-
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fahrten und Krankentransporte kénnen ohne gesonderte drztliche Verordnung
disponiert werden. Die zur Weiterbehandlung erforderlichen Informationen
im Rahmen der Notfallrettung werden vom GNL an das anzufahrende Integ-
rierte Notfallzentrum (INZ) oder Krankenhaus digital ibermittelt. Ist auf Ba-
sis der Ersteinschitzung eine stationdre Behandlung voraussichtlich nicht
erforderlich, ist das nachsterreichbare INZ anzufahren. Scheint hingegen eine
stationdre Aufnahme notwendig, sind grundsitzlich nur Krankenhduser an-
zufahren, die gemafR den Mindestanforderungen des G-BA an der Notfallver-
sorgung teilnehmen. Der G-BA soll dariiber hinaus festlegen, in welchen Fil-
len im Sinne einer zielgerichteten Behandlung anstelle des nachsterreichba-
ren Notfallkrankenhauses ein spezialisiertes Krankenhaus anzufahren ist.
Eine solche Regelung wurde seitens der Krankenkassen schon langer gefor-
dert, da nur Krankenhduser, welche die Mindestanforderungen des G-BA er-
filllen, geeignete Strukturen (z.B. Intensivbetten, CT) zur Versorgung von
stationdr behandlungsbediirftigen Notfallpatientinnen und -patienten vor-
halten. Erfolgreiche und bereits etablierte Projekte zur Echtzeitdateniibertra-
gung, wie z.B. IVENA, enden heute oft an den Kreis- und Landesgrenzen.
Insbesondere der Auftrag an den G-BA, zu definieren, welche Krankenhduser
fiir die Behandlung der Tracerdiagnosen geeignet sind, stellt eine wesentliche
Verbesserung im Sinne der Patientinnen und Patienten dar. Bei schweren Not-
fallen wie Polytrauma oder Herzinfarkt ist es entscheidend fiir den Behand-
lungserfolg, die Patientinnen und Patienten sofort in ein fiir ihren Behand-
lungsfall geeignetes Krankenhaus zu bringen. Hier ist die Verbindung des GNL
zum stationdren Notfallstufensystem gut gelungen.

2.5 Fazit

Der vorliegende Referentenentwurf fiir ein Gesetz zur Reform der Notfallver-
sorgung liefert positive Impulse zur Vereinheitlichung der bisher regional
stark unterschiedlich entwickelten Notfallversorgung. Die umfassenden
Strukturverbesserungen brauchen einen mutigen Gestaltungswillen des Ge-
setzgebers, denn eine patientenorientierte Notfallversorgung erfordert ge-
meinsame Verantwortung und Gestaltung von Kassendrztlicher Vereinigung,
Krankenhausgesellschaften und Krankenkassen. Insgesamt erscheinen die
ersten Uberlegungen geeignet, um die derzeit sowohl fiir die Patientinnen
und Patienten als auch das Klinikpersonal unbefriedigende Situation in den
Krankenhausnotaufnahmen grundlegend zu verdndern. Die systematische
Etablierung von INZ an den vom G-BA normierten stationiren Notfallversor-
gern in Verbindung mit klar geregelten Zustindigkeiten, bundeseinheitlichen
Anforderungen an die Angebotsstrukturen, den aufsuchenden Bereitschafts-
dienst und den telemedizinischen Bereitschaftsdienst sollten dazu fithren,
dass die bisherige Fehlinanspruchnahme der Notaufnahmen durch Patien-
tinnen und Patienten mit origindr ambulantem Versorgungsbedarf zukiinftig
vermieden wird. Andere europdische Linder haben bereits bewiesen, dass dies
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funktionieren kann. Es bedarf daher nur noch des versorgungspolitischen
Willens fiir ein sektorentibergreifendes Vorgehen.

Take home messages

m Mit dem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern
hat der Gemeinsame Bundesausschuss erstmals Mindestanforderun-
gen fiir die Vorhaltung von Notfallstrukturen in der stationdren Ver-
sorqgung adressiert.

m Aus Patientenperspektive trigt die gegenwdrtige fehlende Abstim-
mung zwischen vertragsdrztlichem Bereitschaftsdienst, Rettungs-
dienst und Notaufnahmen der Krankenhduser dazu bei, dass Patien-
tinnen und Patienten nicht immer in der angemessenen Versorgungs-
ebene behandelt werden.

m Die Reformiiberlegungen des Gesetzgebers zur Neuordnung der Not-
fallversorgung liefern positive Impulse zur Vereinheitlichung der bis-
her regional stark unterschiedlich entwickelten Notfallversorgung.

m Die systematische Etablierung von Integrierten Notfallzentren an den
vom Gemeinsamen Bundesausschuss normierten stationdren Notfall-
strukturen kann zu einer bundeseinheitlichen und hochwertigen An-
gebotsstruktur fiihren und die bisherige Fehlinanspruchnahme der
Notfallaufnahmen durch Patientinnen und Patienten mit origindr am-
bulanten Versorgungsbedarf vermeiden.

m Der beabsichtigte Aufbau von gemeinsamen Notfallleitsystemen mit
verbindlichen Kooperationsverpflichtungen und Vorgaben zur Vernet-
zung sind ein wichtiger Schritt fiir die Digitalisierungsoffensive des
Rettungswesens. Aus Patientensicht kann so eine schnellere Erstein-
schdtzung erfolgen und die Zuweisung in die geeignete Versorgungs-
struktur gelingen.
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3 Notfallstufen: qualitative Unterschiede
in der Notfallversorgung

Laura Oschmann, Ulrike Nimptsch, Martin Mdockel, Claudia Romer und
Alexander Geissler

3.1 Einleitung

Die Notfallversorgung steht vor vielfiltigen Herausforderungen. Einerseits
kommt es seit Jahren zu einer steigenden Anzahl von Notfdllen in den Notauf-
nahmen, die in ihrer Behandlungsdringlichkeit stark variieren. Die Ursachen
dafiir sind vielféltig und reichen von mangelnden ambulanten Angeboten
(Schmiedhofer et al. 2016) bis hin zu unzureichender Koordination zwischen
den Sektoren (Somasundaram et al. 2018). Andererseits ist vielerorts die Ab-
stimmung mit dem regionalen Rettungsdienst durch fehlende Kommunika-
tionsstrukturen ausbaufihig (Geissler et al. 2017) und zusdtzlich ist eine Stei-
gerung von Akutzuweisungen (Rittberg et al. 2020) durch den Rettungsdienst
zuverzeichnen. Daneben sind langst nicht alle Standorte personell und infra-
strukturell entsprechend ausgestattet, um jederzeit alle Notfallarten zu ver-
sorgen. In Summe miindet dies in einer fiir zahlreiche Indikationen nachge-
wiesenen Qualititsvariation, die im Notfall eine adidquate Versorgung gefahr-
det und weder fiir die Rettungsdienste noch fiir Patienten transparent ist
(Nimptsch u. Mansky 2017 sowie Pross et al. 2017).

Der Gesetzgeber hat mit einer Reihe von MaRnahmen, z.B. der Schaffung von
Portal-, Anlauf- oder Notdienstpraxen an Krankenhdusern oder zuletzt mit der
Einfithrung eines gestuften Systems von Notfallstrukturen fiir die stationire
Notfallversorgung, auf einen Teil dieser Herausforderungen reagiert (§ 136¢
Abs. 4 Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Qualititssicherung
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und Krankenhausplanung). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) war mit
der Umsetzung betraut und beschloss 2018 (Struktur-)Kriterien fiir jede Notfall-
stufe. Dabei miissen je nach Stufe konkrete personelle und technische Anfor-
derungen erfiillt werden (G-BA 2018). Daneben ist die Notfallstufenzuordnung
an eine Finanzierungszusage gekniipft, um die Krankenhduser entsprechend
ihrer Ausstattung und fiir die Vorhaltung von stationdren Notfallkapazititen
zu unterstiitzen (GKV-Spitzenverband 2018). Krankenhduser erhalten demnach
jahrlich, auf Grundlage der vereinbarten Notfallstufe, einen pauschalen Zu-
schlag.

Anforderungen der Notfallstufen und Module

Die Notfallstufe bemisst sich abhdngig von den verfiigbaren Fachabteilungen,
dem vorhandenen Fachpersonal und der zur Verfiigung stehenden technischen
Ausstattung. Dabei wird ein Krankenhaus ab dem Jahr 2019 entweder der Ba-
sisnotfallversorgung (Stufe 1), der erweiterten Notfallversorgung (Stufe 2) oder der um-
fassenden Notfallversorgung (Stufe 3) zugeordnet. Gleichwohl gilt der Grundsatz:
Sollte ein Krankenhaus die Anforderungen zur Teilnahme an der Basisnotfall-
versorgung nicht erfiillen, kann es durch die Teilnahme an einem der zusitz-
lichen festgelegten Module, z.B. in der Schlaganfallversorgung oder bei Durchblu-
tungsstérungen am Herzen, der Basisnotfallversorgung zugeordnet werden. Dar-
aus ergibt sich, dass der Aufwand von Krankenhiusern, die keine Notfallstu-
fe vereinbart haben, iiber die Teilnahme an den speziellen Modulen vergiitet
werden kann.

Die zusitzliche Vergiitung der Krankenhauser fiir eine Teilnahme an der Not-
fallversorgung soll die Vorhaltung von Notfallkapazititen tiber pauschalierte
Zuschldge sicherstellen. Den G-BA-Regelungen iiber die Notfallstufen folgend
ist die Fallzahl in den Notaufnahmen dabei nicht relevant. Vielmehr wird le-
diglich die personelle und infrastrukturelle Ausstattung bei der Zuordnung
der jeweiligen Stufe beriicksichtigt. Bei allen drei Stufen muss in der Zentra-
len Notaufnahme (ZNA) die Behandlungsprioritit des eintreffenden Patienten
innerhalb von 10 Minuten eingeschitzt werden. Notfallstufeniibergreifend
muss aullerdem in den Fachabteilungen dem Patienten innerhalb von 30 Mi-
nuten ein Facharzt zur Verfiigung stehen. Um der Notfallstufe 2 oder 3 zuge-
ordnet werden zu konnen, ist zusdtzlich die Vorhaltung weiterer vier bzw.
sieben Fachabteilungen erforderlich. Unter diesen kénnen sich optional die
Fachabteilungen der Kardiologie, der Neurochirurgie und Neurologie und der
Orthopadie und Unfallchirurgie befinden (neben weiteren Abteilungen wie
beispielsweise der Frauenheilkunde).

Fiir die Teilnahme an der Notfallstufe 1 erhilt ein Krankenhaus eine jahrliche
Pauschale von 153.000 Euro. Bei Teilnahme an der Notfallstufe 2 sind es jahr-
lich 459.000 Euro, an der Notfallstufe 3 689.000 Euro (Stand 2019). Kranken-
hduser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, miissen einen Ab-
schlag von 60 Euro je Fallpauschale hinnehmen.
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Wie beschrieben ist es méglich, dass ein Krankenhaus sowohl das Modul der
Schlaganfallversorgung als auch der Durchblutungsstérungen am Herzen (Abs. 1 Satz 2
Nr. 5) vereinbart. Ein pauschaler Zuschlag kann in beiden Fillen nur festgelegt
werden, sofern das Haus keiner der Notfallstufen zugeordnet wurde. Dieser
Zuschlag wird daran bemessen, wie hoch der prozentuale Anteil der vollsta-
tiondren Fille in der Stroke Unit und/oder der Chest Pain Unit am gesamten
Fallaufkommen vollstationarer Fille des Krankenhauses im vorangegangenen
Jahr gewesen ist (GKV-Spitzenverband 2018).

Herleitung der Forschungsfragen

Initial stellt sich die Frage, ob die vereinbarten Notfallstufen mit der Versor-
gung wesentlicher Notfille quantitativ und qualitativ korrespondieren. Dies
ist jedoch mit dem zumeist auf Abrechnungsdaten basierenden und zur Ver-
fiigung stehenden Datenmaterial nicht vollumfanglich zu beantworten, da
a) Patienten meist mit (Leit-)Symptomen eine Notaufnahme aufsuchen und
die im Nachgang dokumentierten Diagnosen nicht notwendigerweise den
initialen Grund des Krankenhausaufenthalts widerspiegeln, b) die Versorgung
von einer Vielzahl von Notfillen nicht mit Qualititsindikatoren zu evaluieren
ist, da diese c) entweder (noch) nicht entwickelt oder nicht flichendeckend
erhoben werden. Dartiber hinaus fehlt weiterhin ein Konzept fiir die nach
diagnostischer Abklarung und ggf. kurzer Intervention ambulant verbleiben-
den Patienten, die retrospektiv die grofite Patientengruppe darstellen, jedoch
prospektiv nur schwierig zu identifizieren sind.

Aufgrund dieser Herausforderungen konzentriert sich die vorliegende Aus-
wertung exemplarisch auf die mit breiter Datenbasis hinterlegten Krankheits-
bilder Herzinfarkt, Schlaganfall und proximale Femurfraktur mit osteosyn-
thetischer Versorgung und den jeweiligen etablierten Qualititsindikatoren.
Diese werden auf Grundlage der Leistungsdaten der AOK sowie der Angaben
aus den strukturierten Qualititsberichten ausgewertet. Die Qualitatsindika-
toren werden in Abhdngigkeit der Notfallstufe des behandelnden Kranken-
hauses betrachtet.

Dadurch sollen insbesondere zwei wichtige Forschungsfragen beantwortet
werden:

1. Wieviele Krankenhduser werden der jeweiligen Notfallstufe zugeordnet
und wie viele Patienten mit Schlaganfall, Herzinfarkt oder Femurfraktur
werden in den Hiusern verschiedener Notfallstufen behandelt?

2. Istein Zusammenhang zwischen den Notfallstufen und den Ergebnissen
der ausgewdhlten Qualitdtsindikatoren erkennbar?

3.2 Methodik

Fiir die drei Krankheitsbilder Herzinfarkt, Schlaganfall und proximale Femur-
fraktur werden risikoadjustierte Ergebnis- und Prozessindikatoren auf der
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Krankenhausebene mit der jeweiligen Notfallstufe des Krankenhauses ver-
kniipft. Deskriptive Statistiken wie Haufigkeitsverteilungen und Korrelatio-
nen werden verwendet, um die Zuordnung der Fille zu den Notfallstufen zu
untersuchen und den Einfluss struktureller Unterschiede auf die Indikatoren
zu analysieren.

3.2.1 Daten

Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden verschiedene aggregierte
Datenquellen herangezogen:

m Angaben zu den Notfallstufen: Die Informationen zu den Notfallstufen aller

deutschen Akutkrankenhduser wurden iiber das Wissenschaftliche In-
stitut der AOK (WiDO)und den GKV-Spitzenverband bezogen. Die Daten
enthalten fiir das Jahr 2017 zu jedem zugelassenen Krankenhaus In-
formationen iiber die vorhandenen Fachabteilungen und die zugewie-
sene Notfallstufe. Die Zuordnung zu einer Notfallstufe wird auf Basis
der Ausstattung des Krankenhauses zwischen dem Krankenhaus und
den Krankenkassen individuell verhandelt. Da zum Zeitpunkt der Ana-
lyse noch nicht alle Verhandlungen abgeschlossen waren, wird fiir
Krankenhduser ohne Verhandlungsergebnis die auf Basis der vorhan-
denen Fachabteilungen im Jahr 2017 prognostizierte Notfallstufe her-
angezogen.

Daten aus dem QSR-Verfahren: Informationen aus dem Verfahren ,,Qualitits-
sicherung mit Routinedaten (QSR)“ basieren auf Abrechnungsdaten sta-
tiondr behandelter Patienten (vgl. www.qualitaetssicherung-mit-routi-
nedaten.de). Da es sich um Daten der AOK handelt, ist zu beriicksichti-
gen, dass ausschlieRlich Daten ihrer eigenen Versichertengemeinschaft
enthalten sind. Entsprechend bilden diese Daten eine Teilpopulation mit
durchschnittlich ca. 1/3 aller Behandlungsfille ab.

Die Abrechnungsdaten werden gemaf § 301 SGB V von den Krankenhdu-
sern an die Krankenkassen im Zuge der Abrechnung tibermittelt. Sie be-
inhalten Angaben zu Haupt- und Nebendiagnosen, Operationen und
sonstigen Prozeduren, deren Dokumentation durch die Deutschen Ko-
dierrichtlinien geregelt ist. Im QSR-Verfahren werden diese Daten zur
Berechnung verschiedener Qualitdtsindikatoren herangezogen. Fiir die
ausgewdhlten Indikatoren wurden fiir jedes Krankenhaus das Indikator-
ergebnis sowie die zugrundeliegende Fallzahl (Zihler und Nenner) vom
Wissenschaftlichen Institut der AOK bereitgestellt. Die Daten aus dem
QSR-Verfahren beziehen sich auf das Jahr 2017.

Daten der strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhduser: Die Krankenhduser
in Deutschland sind auf der Grundlage des § 136b Abs. 1 Nr. 3 SCB V ver-
pflichtet, jahrlich strukturierte Qualitdtsberichte (SQB) zu verdffent-
lichen. Die zu berichtenden Inhalte legt der G-BA im Auftrag des Gesetz-
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gebers fest. Die Berichte beinhalten Angaben zu Strukturen, Leistungen
und Qualitit der Krankenhduser. Enthalten sind beispielsweise Fallzah-
len je Diagnose und Prozedur sowie ausgewahlte Ergebnisse aus der ex-
ternen stationdren Qualitdtssicherung gemaf § 136 Abs. 1 SGB V. In der
vorliegenden Analyse werden die frei zugdnglichen Qualititsberichts-
daten des Jahres 2017 herangezogen.

3.2.2 Krankheitsbilder und Qualitatsindikatoren

Fiir die Analyse wurden die Krankheitsbilder akuter Herzinfarkt, akuter
Schlaganfall und proximale Femurfraktur ausgewdhlt, da diese hdufige Not-
fallbehandlungen in Krankenhdusern darstellen und da fiir deren addquate
Behandlung spezifische strukturelle Ausstattungen erforderlich sind. Tabelle 1
zeigt eine Ubersicht der analysierten Qualitdtsindikatoren zu diesen Krank-
heitsbildern.

Akuter Herzinfarkt

In Deutschland werden pro Jahr mehr als 200.000 Personen aufgrund eines
akuten Herzinfarktes im Krankenhaus behandelt; im Jahr 2017 verstarben 8,2%
der stationdr aufgenommenen Herzinfarktpatienten wahrend ihres Kranken-
hausaufenthaltes (Nimptsch u. Mansky 2020).

Entscheidend fiir das Uberleben von Herzinfarktpatienten ist eine zeitnahe
und leitliniengerechte Versorgung in einer Einrichtung mit addquater perso-
neller und technischer Ausstattung. Gerade beim ST-Streckenhebungsinfarkt
(STEMI) ist beispielweise eine moglichst frithzeitige Wiedererdffnung der
Herzkranzgefafle, bevorzugt mit primarer Linksherzkatheterintervention
(perkutane koronare Intervention, PCI), entscheidend fiir das Behandlungs-
ergebnis (Ibanez et al. 2018). Voraussetzung dafiir ist das Vorhandensein eines
Linksherzkathetermessplatzes mit 24-Stunden-Verfiigbarkeit, welcher eine
Anforderung fiir die Zuweisung der Notfallstufen 2 und 3 ist, jedoch auch
in Krankenhdusern ohne Notfallstufe, aber mit einer sog. Chest Pain Unit

Tab.1  Analysierte Qualitatsindikatoren

Krankheitsbild Qualitatsindikator Daten-
quelle

Herzinfarkt Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei Herzinfarkt QSR

Schlaganfall Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei Hirninfarkt oder QSR

intrazerebraler Blutung
Proximale Femurfraktur Praoperative Verweildauer > 24 Stunden SQB

mit osteosynthetischer Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) SQB
Versorgung N
an Todesfallen
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(spezialisierte Einheit zur Diagnostik und Therapie von Notfillen mit Herz-
infarktsymptomen) vorhanden ist.

In der Kardiologie existieren zahlreiche Ergebnis- und Prozessindikatoren, die
auf die Struktur des Krankenhauses und die Behandlungsqualitat schliefRen
lassen. Zur Bewertung der Versorgung wurde der Ergebnisqualititsindikator
»Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei Herzinfarkt“ aus dem QSR-Verfah-
ren ausgewertet. Dieser Indikator beschreibt die risikoadjustierte Sterblichkeit
von AOK-versicherten Herzinfarktpatienten (Hauptdiagnose I21 oder I22) in-
nerhalb von 30 Tagen nach der Krankenhausaufnahme und wird als Verhilt-
niszahl von beobachteten (O) zu erwarteten (E) Fillen dargestellt (O/E).

Modul Durchblutungsstérungen am Herzen

Als Strukturmerkmal wird das Vorhandensein eines Linksherzkathetermess-
platzes mit 24-Stunden-Verfiigbarkeit betrachtet. Dieses Merkmal ist in den
strukturierten Qualitdtsberichten im Datenjahr 2017 fiir 472 Standorte
(430 Hauser) enthalten (Datenfeld AA69). Da die Analysen auf Hausebene
durchgefiihrt wurden, wurde insgesamt etwa bei einem Drittel (410 Hiuser)
der 1.072 Krankenhduser mit Qualitdtsindikator Sterblichkeit bei Herzinfarkt ein
24/7-verfiigbarer Linksherzkathetermessplatz notfallstufentibergreifend zu-
geordnet.

Schlaganfall

Die Anzahl der Behandlungen aufgrund eines Schlaganfalls in deutschen Kran-
kenhdusern liegt bei ca. 300.000 pro Jahr. Ca. 85% der Schlaganfille sind auf
eine akute Durchblutungsstérung des Hirngewebes zuriickzufiihren (Hirnin-
farkt), wahrend in ca. 15% der Behandlungen eine Hirnblutung den Schlagan-
fall verursacht (Nimptsch u. Mansky 2020). Daherist in der Notfallbehandlung
des Schlaganfalls eine rasche bildgebende Diagnostik erforderlich, um die Ursa-
che zu bestimmen und die erforderliche Therapie einzuleiten. Dies erfordert
u.a. eine 24-Stunden-Verfiigbarkeit der diagnostischen und therapeutischen
Ausstattung. Bestimmte therapeutische Mafinahmen, wie z.B. die mechani-
sche Entfernung eines Blutgerinnsels bei Hirninfarkt oder chirurgische Inter-
ventionen bei Hirnblutungen, sind nur in spezialisierten Einrichtungen mit
entsprechenden Fachabteilungen (Neuroradiologie, Neurochirurgie) moglich.
Daher sind bei diesem Krankheitsbild auch hiufig Verlegungen von der erst-
aufnehmenden Einrichtung in ein spezialisiertes Krankenhaus erforderlich.
Eine primdre Diagnostik und Versorgung muss in Krankenhdusern der Not-
fallstufen 2 und 3 rund um die Uhr verfiigbar sein. In vielen Krankenhdusern
existieren spezialisierte Einheiten fiir die Versorgung des akuten Schlaganfalls
(sog. Stroke Units).

Zur Ergebnisbewertung wurde der Ergebnisqualitdtsindikator ,,Sterblichkeit
innerhalb von 30 Tagen bei Hirninfarkt oder intrazerebraler Blutung® aus dem
QSR-Verfahren herangezogen, der die risikoadjustierte Sterblichkeit (O/E) be-
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zogen auf AOK-versicherte Patienten darstellt. Der Indikator umfasst die Ein-
schlussdiagnosen Intrazerebrale Blutung (Hauptdiagnose 161), Hirninfarkt
(163) und nicht als Blutung oder Infarkt definierte Schlaganfille (164).

Modul Schlaganfallversorgung

Entsprechend der Regelungen des G-BA wird ein Krankenhaus auch ungeach-
tet der Anforderungen an die Notfallstufe 1 dem Modul Schlaganfallversorgung
zugeordnet, wenn es {iber eine Stroke Unit verfiigt. Das Vorhandensein einer
Stroke Unit ist in den strukturierten Qualititsberichten im Datenjahr 2017 fiir
406 Standorte (396 Hauser) enthalten (Datenfeld VN24). Eine weitere Moglich-
keit zur Ermittlung des Vorhandenseins einer Stroke Unit ist die Hohe der ab-
gerechneten OPS-Codes. So ist mit grofler Wahrscheinlichkeit davon auszuge-
hen, dass ein Krankenhaus iiber eine Stroke Unit (wenn auch nicht zwingend
nach den Stroke Unit-Kriterien der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft zerti-
fiziert) verfiigt, wenn die OPS-Codes 8-981 (Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls) und 8-98b (Andere neurologische Komplexbehandlung) * min-
destens 10-mal in einem Jahr abgerechnet wurden (Nimptsch u. Mansky 2012).
Fir die Zuordnung einer Stroke Unit werden Daten beider Definitionen ver-
kniipft, sodass iiber die Herleitung der oben genannten 10 OPS-Codes 463 Kran-
kenhduser, ergdnzt um 18 Krankenhduser mit einer Stroke Unit laut Quali-
tatsbericht notfallstufentibergreifend zugeordnet wurden.

Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Jahrlich werden in Deutschland circa 150.000 Patienten aufgrund einer proxi-
malen Femurfraktur stationdr behandelt (Nimptsch u. Mansky 2020; Statisti-
sches Bundesamt 2017). Die Frakturen treten iiberwiegend bei dlteren Personen
auf und miissen meist operativ behandelt werden. Kann das Hiiftgelenk er-
halten bleiben und muss nicht durch eine Endoprothese ersetzt werden, so
spricht man von einer osteosynthetischen Behandlung. Bei dieser wird, sofern
es die Lokalisation der Fraktur erlaubt, z.B. ein Marknagel in den betroffenen
Knochen eingefiihrt. Diese Behandlung sollte nach einem Unfall méglichst
zeitnah durchgefiihrt werden, da neben der Komplikationsrate auch die Sterb-
lichkeitsrate erheblich steigt (13,9% bei erfolgtem Eingriff innerhalb von
24 Stunden gegeniiber 33,3% bei spdterer Versorgung), wenn zu lange mit der
Operation gewartet wird (IQTIG 2018).

In der vorliegenden Analyse wurde der Anteil der Patienten mit prdoperativer
Verweildauer > 24 Stunden als Prozessindikator betrachtet, der im Rahmen
der externen stationdren Qualititssicherung in allen Krankenhdusern erhoben
und im strukturierten Qualitatsbericht veréffentlicht wird. Weiterhin wurde
als Ergebnisqualitatsindikator die risikoadjustierte Sterblichkeit (O/E) betrach-
tet. Fachabteilungen mit einer Fallzahl oder einem Zdhler von unter ein bis
drei Patienten veroffentlichen aus Datenschutzgriinden kein Indikatorergeb-
nis zu diesen Féllen, weshalb diese nicht ausgewertet wurden.
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3.2.3 Zuordnung der Notfallstufen

Im Jahr 2019 begannen die Verhandlungen von Notfallstufen mit den an der
Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhdusern. Bis zum Zeitpunkt der
Finalisierung der vorliegenden Analyse waren jedoch noch nicht alle Verhand-
lungen abgeschlossen. Daher wurden zwei Datenquellen fiir die Zuordnung
der Notfallstufen verwendet:

m die bereits verhandelten Notfallstufen von 2019 sowie
m eine vom GKV-Spitzenverband initiierte und validierte Notfallstufen-Pro-
gnose fiir das Jahr 2018 basierend auf Daten aus dem Jahr 2017

Sofern vorhanden, wurden fiir die Auswertung die verhandelten Notfallstufen
herangezogen, ansonsten aber die prognostizierten Notfallstufen verwendet.
Eine verhandelte Notfallstufe war fiir ca. die Halfte der Krankenhduser be-
kannt. Krankenhduser mit vorliegendem Qualitdtsindikator ohne Angabe zur
Notfallstufe wurden in der Auswertung nicht beriicksichtigt (Herzinfarkt 26,
Schlaganfall 55, Proximale Femurfraktur 163 Krankenhiuser).

Die Stufenzuordnung erfolgte bei den verhandelten als auch den prognosti-
zierten Notfallstufen auf der Krankenhausebene (iiber das Institutionskenn-
zeichen). Dafiir wurde die jeweils hochste Notfallstufe der Erwachsenenver-
sorgung aller zu einem Institutionskennzeichen zugehoérigen Standorte her-
angezogen. Da die Qualitdtsindikatoren teilweise nicht standortbezogen, son-
dern nur fiir Institutionskennzeichen der Krankenhduser vorlagen, wurde der
Grof3teil der Analysen standortunabhingig auf die Institutionskennzeichen
bezogen.

Die Krankenhduser wurden entsprechend einer der drei Notfallstufen (1, 2, 3)
oder der Nichtteilnahme (gekennzeichnet mit der Ziffer ,,0“) zugeordnet. Kran-
kenhduser ohne Notfallstufe, die an den Modulen Schlaganfallversorgung und/
oder Durchblutungsstirungen am Herzen teilnehmen, werden unter ,,0*“ ausgewie-
sen. In den Datenblittern ist zusdtzlich der Anteil von Krankenhdusern mit
einem stdndig verfiigbaren Linksherzkathetermessplatz sowie einer Stroke Unit
gekennzeichnet (17, 2%, 37).

3.3 Ergebnisse

Folgende Anzahl an Krankenhdusern und Behandlungsfdllen wurden ausge-
wertet:

m Herzinfarkt: 30-Tages-Sterblichkeit: 1.072 Krankenhduser (mit 64.920
AOK-versicherten Behandlungsfillen)

m Schlaganfall: 30-Tages-Sterblichkeit: 1.124 Krankenhduser (mit 86.386
AOK-versicherten Behandlungsfillen)

m Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung: Pra-operative Verweil-
dauer > 24 h: 759 Krankenhduser mit 52.656 Behandlungsfallen; Verhalt-
nis (O/E) an Todesféllen: 449 Krankenhduser mit Fallzahlangabe mit ins-
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3 Notfallstufen: qualitative Unterschiede in der Notfallversorgung

gesamt 30.053 Behandlungsfallen und 376 Krankenhduser ohne Fallzahl-
angabe.

3.3.1 Herzinfarkt
Qualitatsindikator Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Die Halfte der Krankenhduser, fiir die die Sterblichkeit bei Herzinfarkt aus-
gewertet wurde, ist der Notfallstufe 1 zuzuordnen. Der Crof3teil der Behand-
lungsfille verteilt sich relativ gleichmafig auf die Notfallstufen 1, 2 und 3
(s. Abb. 1). Mehr als die Halfte der Patienten wird in Hiusern der hoheren
Notfallstufen 2 und 3 behandelt.

In Krankenhdusern der Notfallstufe 1 (ohne Linksherzkathetermessplatz) wurden
im Jahr 2017 durchschnittlich 19 Fille behandelt und somit deutlich weniger als
in allen Krankenhdusern, die iiber die zusitzliche apparative Ausstattung ver-
fiigen. Ungefihr jedes siebte Krankenhaus (14%) nimmt nicht an der Notfallver-
sorgung teil, hier wurden mit durchschnittlich 4 Behandlungsfillen die wenigs-
ten Falle pro Jahr versorgt. Je hoher die Notfallstufe, umso héher war auch der
Anteil der Krankenhduser mit einem 24/7-Linksherzkathetermessplatz (s. Tab. 2).
Die Streudiagramm-Darstellung des Indikatorergebnisses zeigt eine hohe Va-
riation des Outcomes, die in den unteren Notfallstufen starker ausgepragt ist
und mit zunehmender Fallzahl abnimmt (s. Abb. 2).

Auch in der Box-Plot-Darstellung (s. Abb. 3) wird eine hohe Variation, insbe-
sondere bei den Krankenhdusern der Notfallstufe 1, sichtbar.

Wenn das Indikatorergebnis aggregiert auf Notfallstufenebene betrachtet
wird, liegt die Sterblichkeit in spezialisierten Hausern der Notfallstufe o* deut-
lich unter dem Bundesdurchschnitt. In den Hiusern mit Notfallstufe 1, 2und
3 bewegt sich die Sterblichkeit um den Erwartungswert von 1 (s. Tab. 2).

137 (12,8%)
19.156 (29,5%)

191 (17,8%)

18.324 (28,2%)

— 28 (2,6%)

145 (135%) 1323 (2,0%) —— 2.275 (3,5%)

Anzahl Krankenhauser (n = 1.072) Anzahl Fille (n = 64.920)

NSo @@NSo* NS1 @NS2 @NS3
Abb.1  Anzahl (Anteil) der Krankenhduser und Falle nach Notfallstufen
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3 Notfallstufen: qualitative Unterschiede in der Notfallversorgung
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Abb.3  30Tage-Sterblichkeit bei Herzinfarkt: Verhaltnis der beobachteten (0) zu erwarteten (E)
Todesfallen (Box-Plot)

3.3.2 Schlaganfall
Qualitatsindikator Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

Fiir die Sterblichkeit bei Schlaganfall wurden 1.124 Krankenhduser mit
ca. 86.000 AOK-versicherten Behandlungsfillen ausgewertet. Die Hilfte der
Krankenhduser, die Schlaganfallpatienten versorgen, sind der Notfallstufe 1
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3 Notfallstufen: qualitative Unterschiede in der Notfallversorgung

zuzuordnen. Ein Grofiteil der Patienten wird jedoch in der héchsten Notfall-
stufe 3 behandelt, wo beinahe alle Krankenhduser iiber eine Stroke Unit ver-
figen.

Knapp 7% der Behandlungsfille werden in den spezialisierten Krankenhdusern
mit Modul Schlaganfallversorgung versorgt (s. Tab. 3). Dort werden im Durch-
schnitt deutlich mehr Fille pro Jahr (109) als in Krankenhdusern der Notfall-
stufe 2 (8) und 3 (15) behandelt, die nicht tiber eine Stroke Unit verfiigen.

Die Darstellung im Streudiagramm (s. Abb. 5) zeigt, dass die Krankenhduser
innerhalb der Notfallstufen in ihrer Fallzahl stark variieren. Wahrend sich

137 (12,2%)

196 (17,4%)

33.273 (38,5%)

20.295 (23,5%)

I 1 (3,6%)

192 (17,1%) 1727 (20%) IR0
Anzahl Krankenhauser (n = 1.124) Anzahl Flle (n = 86.386)

NSo @@NSo* NS1 @NS2 @NS3
Abb. 4 Anzahl (Anteil) der Krankenhauser und Fallzahlen nach Notfallstufen
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Abb.5 30-Tage-Sterblichkeit bei Schlaganfall: Verhaltnis der beobachteten (0) zu erwarteten (E)
Todesfallen (Streudiagramm)
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Abb. 6  30-Tage-Sterblichkeit bei Schlaganfall: Verhaltnis der beobachteten (0) zu erwarteten (E)
Todesfallen (Box-Plot)

beim Herzinfarkt die Hauser der Notfallstufe 1 deutlicher zwischen Fallzahlen
von 1 bis 50 bewegen, so ist die Streuung beim Schlaganfall breiter und es gibt
mehr Héuser der Notfallstufe1und 2, die insgesamt héhere Fallzahlen haben.
Es ldsst sich eine breite Streuung des Ergebnisses bei nicht an der Notfallver-
sorgung teilnehmenden Krankenhiusern (s. Abb. 6) erkennen. Wie schon
beim Herzinfarkt wird ebenfalls eine vergleichsweise hohe Qualititsvariation
der Krankenhduser in Notfallstufe 1 deutlich.

Bei Betrachtung des Sterblichkeitsverhiltnisses tiber die Gruppen der Kran-
kenhduser zeigt sich vor allem in Krankenhdusern der Notfallstufe 1 (ohne
zugeordnete Stroke Unit) und Notfallstufe 3* (mit zugeordneter Stroke Unit)
eine hohere Sterblichkeit, wahrend diese bei Krankenhiusern ohne Teilnah-
me (o) sowie mit Stroke Unit (0*) deutlich geringer ist (s. Tab. 3).

3.3.3 Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
Qualitatsindikator pra-operative Verweildauer > 24 h

Der Qualitdtsindikator wurde fiir 759 Krankenhduser mit insgesamt ca.
52.000 Behandlungsfillen ausgewertet. Wie bei Herzinfarkt und Schlaganfall
ist ein Grof3teil der Hauser der Notfallstufe 1 zugeordnet (55%). Die Behand-
lungsfille werden ebenfalls meist in der Stufe 1 versorgt, gefolgt von Stufe 3
und 2 (s. Abb. 7).

Die Anzahl der Behandlungsfille je Haus steigt kontinuierlich mit zunehmen-
der Notfallstufe - von circa 37 Fillen in Hiusern, die nicht an der Notfallver-
sorgung teilnehmen, auf 104 Félle in Hiusern mit der Notfallstufe 3.

Der Prozessindikator der praoperativen Verweildauer hat als Qualitétsziel vor-
gesehen, dass 85% der betroffenen Patienten innerhalb von 24 Stunden operiert
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136 (17,9%)
14.200 (27,0%)

174 (22,9%)

13.862 (26,3%)

29 (3,8 %) 1.065 (2,0%)
Anzahl Krankenhduser (n = 759) Anzahl Félle (n = 52.656)
NSo NS1 @NS2 @NS3

Abb.7  Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung, praoperative Verweildauer
>24 h: Anzahl der Krankenhduser und Fallzahlen nach Notfallstufen

werden sollen. Der Referenzbereich (15%) wird in allen drei Notfallstufen tiber-
schritten. Vor allem Hiuser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen,
schneiden hier auffillig schlecht ab (knapp 22%), gefolgt von Hiausern der Not-
fallstufe 3 (knapp 19%; s. Tab. 4).

Qualitatsindikator Verhaltnis (0/E) an Todesfallen

Fiir die Ermittlung des Verhiltnisses an Todesfillen lagen Daten von Kranken-
héusern (N = 449) und Standorten (N = 416, entsprechend 376 Hausern) vor,
welche sich anteilig dhnlich tiber die verschiedenen Stufen verteilen. Wie im
Methodik-Teil beschrieben, ist der Crund fiir diese separierte Betrachtung der,
dass fiir einen Grofteil der Standorte lediglich ein Outcome (Verhéltnis O/E),
jedoch keine Fallzahlen vorliegen.

Ausgewertet wurden ca. 30.000 berichtete Behandlungsfille in 449 Kranken-
hdusern sowie die Outcomes der 376 Hauser ohne Fallzahliibermittlung
(s. Abb. 8).

Uber die Hilfte der Krankenhduser sind der Notfallstufe 1 zugeordnet. Beriick-
sichtigt man in der Auswertung nur die Angaben der Hiuser mit veréffent-
lichter Fallzahl, so wird erkennbar, dass die durchschnittliche Anzahl der Be-
handlungsfille mit steigender Notfallstufe ansteigt (von 21 Fillen bei Notfall-
stufe o bis zu 103 Fillen bei Notfallstufe 3, s. Tab. 4). Beinahe ein Drittel der
Krankenhduser weist ein Indikatorergebnis (O/E) von o auf - insgesamt sind
es 201 Standorte. Das bedeutet, dass dort kein Patient bei einem osteosynthe-
tischen Eingriff nach Femurfraktur innerhalb von 30 Tagen verstorben ist.
Der Referenzbereich des Indikators in der Bundesauswertung liegt bei < 2,02
(90. Perzentil) (IQTIG 2018). Dieser wurde im Mittel bei keiner der Notfallstu-
fen iiberschritten (s. Abb. 9).
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3 Notfallstufen: qualitative Unterschiede in der Notfallversorgung
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Abb. 8 Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung, Verhdltnis (O/E) an Todes-
fallen: Anzahl der Krankenhauser mit (449) und ohne (376) Fallzahliibermittlung nach
Notfallstufen
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Abb.9  Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung, Verhaltnis (O/E) an Todes-
fallen: Verhaltnis der beobachteten (0) zu erwarteten (E) Fallen (Box-Plot)

3.4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit analysiert Versorgungsdaten fiir drei typische, i.d.R.
stationdr versorgte Notfallbehandlungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, proxi-
male Femurfraktur). Fiir alle drei Krankheitsbilder sind Qualitdtsindikatoren
verfiigbar, die eine Bewertung der Versorgung ermoglichen.

Dabei stellen diese Félle quantitativ nur einen Ausschnitt des Notfallaufkom-
mens in den Notaufnahmen dar.

49



| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

Die Therapie dieser Krankheitsbilder findet regelhaft auf3erhalb der Notauf-
nahme in den entsprechenden Fachabteilungen statt (Ausnahme Lysetherapie
bei Schlaganfall, abhdngig von der lokalen Organisation). Insofern dienen die
drei Krankheitsbilder mehr der Charakterisierung der Leistungsfahigkeit einer
entsprechenden Fachabteilung im Zusammenspiel mit der Notaufnahme, die
mafdgeblich fiir die Ersteinschitzung, Primardiagnostik und das Anstofen
interner Alarmpfade zustindig ist.

Herzinfarkt

Die Auswertungen zum Herzinfarkt zeigen, dass Krankenhduser der Notfall-
stufen o, 1und 3 mit einem 24/7-verfiigbaren Linksherzkathetermessplatz bes-
sere Qualitdtsergebnisse, d.h. eine deutlich geringere Sterblichkeit, aufwei-
sen. Bei Krankenhdusern der Notfallstufe 2 ist der Unterschied zwischen Kran-
kenhaus mit apparativer Ausstattung (2*) und ohne geringfiigig. Die spezia-
lisierten Krankenhiuser ohne Notfallstufe (0*) versorgen nur einen kleinen
Anteil der betroffenen Patienten. Uber ein Drittel aller Fille werden in Hiusern
mit der Notfallstufe 1 behandelt, von denen nur wenige iiber einen stindig
verfiigbaren Linksherzkathetermessplatz verfiigen. Sichtbar ist aufderdem eine
Zunahme der Streuung der Ergebnisse mit abnehmender Versorgungsstufe.
Das gute Ergebnis der spezialisierten ,,Modulkliniken“ (Notfallstufe 0*) kénn-
te zum einen darin begriindet sein, dass hierzu mehrheitlich Herzzentren
zdhlen, die iiberwiegend Patienten mit eindeutiger Symptomatik zugewiesen
bekommen. Zum anderen verfiigen diese Kliniken nachweislich tiber einen
Linksherzkathetermessplatz und somit iiber die notwendige Infrastruktur fiir
eine addquate Behandlung. Fiir letztere Interpretation spricht auch das gute
Ergebnis der Krankenhduser mit Notfallstufe 2 und 3, von denen zwei Drittel
aller Kliniken mit einem Linksherzkathetermessplatz ausgestattet sind. Dass
dort die Streuung der Ergebnisse geringer ist, entspricht den Beobachtungen
vorangegangener Studien von Mengen-Ergebnis-Zusammenhéingen in der
Herzinfarktversorgung (Bolczek et al. 2019; Nimptsch u. Mansky 2017).
Deutlich ist insbesondere die Qualitatsvariation bei Krankenhdusern der Not-
fallstufe 1, von denen wie erwdahnt nur ein vergleichsweise geringer Anteil
iiber einen stidndig verfiigbaren Linksherzkathetermessplatz verfiigt, die je-
doch mebhr als ein Drittel aller Herzinfarktpatienten behandeln.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass bei der Zuweisung
der Patienten in die Krankenhduser auch Selektionseffekte (z.B. Selbsteinwei-
sungen, Transportentscheidungen des Rettungsdienstes) vorliegen kénnten,
die jedoch in der vorliegenden Analyse nicht untersucht werden konnten.

Welche Daten werden bendtigt, um die Qualitdt der Notfallversorgung
beim Herzinfarkt zu bewerten?

Grundsatzlich scheint es schwierig, die Qualitit der Notfallversorgung allein
auf der Ebene der Diagnose zu ermitteln. Tatsdchlich miissen patientenbezo-
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gene Variablen und hier insbesondere die primdre Symptomatik, Begleit-
erkrankungen, Vormedikation und Vitalparameter einbezogen werden, um
homogene Patientengruppen zu definieren, deren Versorgung in einem
Benchmark bewertet werden kann. Patienten werden selten mit einer verldss-
lichen Diagnose und regelhaft mit einem oftmals schwer zu fassenden Sym-
ptomkomplex eingeliefert. So zeigt sich, dass der Infarkt zwar oft zu Brust-
schmerzen fiihrt, die das hdufigste einzelne Leitsymptom in der Notaufnahme
sind; von allen Vorstellungen aufgrund von Brustschmerzen haben dann je-
doch nur 10% einen bestdtigten Herzinfarkt (Mockel et al. 2013).

Primdre Daten der Notfallversorgung stehen bisher in Routinedaten nur sehr
eingeschrankt zur Verfiigung, zumal allein die Lokalisation der Versorgung
in einer Zentralen Notaufnahme nur indirekt erschlossen werden kann. Pro-
jekte wie das Notaufnahmeregister AKTIN, das aus der Routinedokumentation
des DIVI-Notaufnahmedatensatzes Daten automatisiert extrahiert, bilden
einen Ansatz, wie zukiinftig Daten generiert werden kénnen (Kulla et al. 2016).
Allerdings nehmen bisher nur sehr wenige Kliniken (niedriger zweistelliger
Bereich) an diesem Register teil, dessen IT-Integration kostenintensiv ist. Hier
sind allerdings im Rahmen des Nationalen Forschungsnetzes der Universitdts-
medizin zu COVID-19 deutliche Zuwachse 2020/21 absehbar.

Dariiber hinaus gibt es bisher kein strukturiertes Qualititsmanagement im
Hinblick auf die Qualitdt der Routinedatenerhebung in der (moglicherweise
iiberlasteten) Notaufnahme.

Schlaganfall

Fir die Auswertungen zum Schlaganfall gelten dhnliche Uberlegungen wie
fiir den Herzinfarkt. 30% aller Behandlungsfdlle werden in Krankenhdusern
mit Notfallstufe 1 versorgt, in denen mehrheitlich keine Stroke Unit vorhan-
den ist.

Auf die Schlaganfallbehandlung spezialisierte Kliniken erzielen das beste Qua-
lititsergebnis, wahrend iiberraschenderweise die Krankenhiuser, die nicht
an der Notfallversorgung teilnehmen, ebenfalls tiberdurchschnittlich gut ab-
schneiden. Dem gegentiber stehen die Krankenhduser der Notfallstufe 1 ohne
Stroke Unit, in denen die Sterblichkeit von allen Notfallstufen am hochsten
ist. Auch die Hauser der héchsten Notfallstufe mit zugeordneter Stroke Unit
weisen ein schlechtes Qualitdtsergebnis auf.

Das gute Ergebnis der Krankenhduser, die nicht an der Notfallversorgung teil-
nehmen, jedoch iiber eine Stroke Unit verfiigen, ist vermutlich auf die Spe-
zialisierung und die technische bzw. personelle Ausstattung zuriickzufithren.
Diese Krankenhduser sind in vielen Fallen neurologische Fachkliniken mit
einem spezialisierten neurologischen Versorgungsangebot und stetiger Ver-
fiigbarkeit von qualifiziertem Personal und der relevanten Infrastruktur. Fra-
gen wirft das Ergebnis der Krankenhduser mit hochster Notfallstufe und
zugeordneter Stroke Unit auf, hier liegt die Sterblichkeit deutlich iiber dem
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Bundesdurchschnitt. Eine naheliegende Erkldrung durch Weiterverlegungen
komplexer Fille in Krankenh&duser mit hoherer Notfallstufe erklirt das vor-
liegende Ergebnis nicht, da nach QSR-Logik (auf welcher die Daten basieren)
der sog. Startfall betrachtet wird. Dieser umfasst alle (akut-)stationdren Fille
im Zeitraum von der Aufnahme bis zur ersten Entlassung, inklusive etwaiger
Verlegungen. Somit wiirde ein Todesfall nach , Aufwirtsverlegung® dem erst-
aufnehmenden Krankenhaus mit niedrigerer Notfallstufe zugeordnet. Daher
lassen die Ergebnisse eher Selektionseffekte vermuten, da komplexere, atypi-
sche und multimorbide Fille bevorzugt in grofRere Kliniken transportiert wer-
den. Vor allem Patienten mit Vor- und Nebenerkrankungen kénnen oft wegen
Kontraindikationen nicht so effektiv behandelt werden, was moglicherweise
das schlechtere Ergebnis der groflen Versorger erkldren konnte. Zusitzlich
kann die in den Limitationen geschilderte Zuweisung der Stroke Units zu den
im Beitrag untersuchten Krankenhausern mit Qualititsindikator eine Begriin-
dung des Ergebnisses sein.

Welche Daten werden benétigt, um die Qualitdt der Notfallversorgung
von Schlaganfallen zu bewerten?

Auch beim Schlaganfall liegt die Versorgungshoheit regelhaft bei der Fachab-
teilung. Allerdings ist die Grundgesamtheit kleiner, da Patienten mit akuter
Lahmung, Sprachstérung etc. deutlich spezifischer einen Schlaganfall nahe-
legen, als z.B. der Brustschmerz (Mockel et al. 2013). Im Hinblick auf den
Schlaganfall sind Qualitatsindikatoren der Notaufnahme im Bereich der frii-
hen Diagnostik zu suchen, die bereits regelhaft bei allen Schlaganfallpatien-
ten erhoben werden. Insbesondere die Zeit bis zur Computertomografie ist
hier eine einfache und entscheidende CrofRe, die allerdings in Routinedaten
insofern schwer zu erheben ist, als dass der entsprechende OPS-Code zwar
theoretisch zeitgenau dokumentiert wird, aber die Eintreffzeit in einer Zent-
ralen Notaufnahme aktuell noch nicht regelhaft in Routinedaten erkennbar
ist. Hier wird plakativ deutlich, dass es einen verpflichtenden Code geben
miisste, der einerseits die Behandlung in einer Zentralen Notaufnahme und
andereseits die Eintreffzeit abbildet.

Proximale Femurfraktur

Die Sterblichkeit bei einer osteosynthetisch versorgten proximalen Femurfrak-
tur ist entgegen der Annahme, dass Krankenhduser mit hoherer Notfallstufe
bessere Ergebnisse vorweisen, in Hausern der Stufe 1 oder ohne Teilnahme an
der Notfallversorgung geringer.

Hingegen ist der Anteil der Patienten mit einer priaoperativen Verweildauer
jenseits von 24 Stunden in Krankenhdusern der héheren Notfallstufen 1 bis 3
niedriger.
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Welche Daten werden benétigt, um die Qualitdt der Notfallversorgung
von Femurfrakturen zu bewerten?

Die Behandlung der proximalen Femurfraktur ist ebenfalls sehr stark durch
ein fachgesellschaftlich definiertes Qualititsmanagement gekennzeichent.
Dennoch gibt es zusdtzliche Aspekte, die auch zukiinftig fiir die Qualitats-
bewertung in der Notaufnahme, aber auch der ambulanten Versorgung her-
angezogen werden konnen.

Patienten mit proximaler Femurfraktur sind haufig pflegebedtirftig, multi-
morbid und dlter. Dies bedeutet, dass die Erfassung der Komorbiditit und von
operativen Risikofaktoren wichtig ist, um Kliniken iiberhaupt vergleichen zu
kénnen. Zum anderen haben die dlteren Menschen mit proximaler Femur-
fraktur beispielsweise ein sehr hohes Risiko eines akuten Delirs mit verhee-
renden prognostischen Auswirkungen. Erste Zeichen des Delirs entwickeln
sich mitunter bereits auf dem Transportweg (Rosenthal et al. 2020 sowie Knaak
etal. 2020).

Die bisherigen Strukturen der Notaufnahme lassen eine addquate Prophylaxe
und frithzeitige Therapie vielfach nicht zu. Bei der Bewertung der Ergebnisse,
insbesondere von Hiusern ohne perioperative Mortalitdt ist davon auszuge-
hen, dass hier eine sehr starke Selektion stattfindet. Moglicherweise weifd der
Rettungsdienst aus Erfahrung, dass bestimmte Risikopatienten von kleinen
Hiusern abgewiesen werden. Dies wiirde zu einer im Detail nicht nachvoll-
ziehbaren , Diversion® fithren.

Ansitze, diese Vorgidnge transparenter zu machen, sind zum Beispiel die in-
terdisziplindre digitale Patientenzuweisung (,,IVENA eHealth*), deren Einsatz
aber bisher nur sehr begrenzt ist. Dariiber hinaus gibt es bisher kaum Daten,
die die Qualitat und Regeltreue der Zuweisung abbilden und mit dem Schwe-
regrad und den Krankenhausdiagnosen der Patienten in Beziehung setzen.
Hier sind zukiinftig auch mit zunehmender Digitalisierung des Rettungs-
dienstes weitere Daten zu erschliefien.

Limitationen

Auf einige Limitationen ist zur Einordnung der Ergebnisse gesondert hinzu-
weisen:

Da zum Analysezeitpunkt die Verhandlungen iiber die Notfallstufen nicht ab-
geschlossen waren, wurde fiir Krankenhduser ohne Verhandlungsergebnis
die auf Basis der vorhandenen Fachabteilungen im Jahr 2017 prognostizierte
Notfallstufe herangezogen.

Bei der Auswertung der Herzinfarktdaten ist aulerdem zu beachten, dass als
Proxy fiir Krankenhduser mit dem Modul Durchblutungsstérungen am Herzen (Not-
fallstufe 0*) lediglich das Vorhandensein eines Linksherzkathetermessplatzes
mit 24-Stunden-Verfiigbarkeit betrachtet wurde. Fiir die Vereinbarung des
Moduls gibt es jedoch weitere Voraussetzungen, die erfiillt werden miissen.
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Die zuvor beschriebene Limitation ist auch beim Schlaganfall zu beachten.
Obgleich das Vorhandensein einer Stroke Unit die Voraussetzung zur Verein-
barung des Moduls Schlaganfallversorgung ist, konnte diese fiir deutlich mehr
Krankenhduser als lediglich durch die verpflichtende Selbstangabe der Struk-
turierten Qualitdtsberichte durch die Abrechnung der entsprechenden OPS-
Codes hergeleitet werden. Die Anzahl der Stroke Units konnte so durch die
Definition iiberschatzt sein. Esist denkbar, dass eine erneute Auswertung mit
den dann verhandelten Notfallstufen leicht andere Ergebnisse zeigen wiirde.
Von den 60.223 Behandlungsfillen mit proximaler Femurfraktur wurden fiir
den Indikator der priaoperativen Verweildauer knapp 9o Prozent (52.656 Fille)
ausgewertet, allerdings liegt das Ergebnis bei allen Notfallstufen tiber dem
Bundeswert von 16,23%. Begriindet konnte dies darin sein, dass es zu einer
Verzerrung durch die Datenschutzregelung (laut der ab nur mindestens vier
Fillen ein Ergebnis verdffentlicht werden darf) kommt. Krankenhduser mit
wenigen Patienten fallen so nicht unter die Auswertung, was zu einer Verzer-
rung der Ergebnisse gefithrt haben mag.

Beim Indikator des Verhiltnisses der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)
an Todesfillen konnen aus demselben Grund nur etwa die Hilfte der Kranken-
hiuser beriicksichtigt werden. Das vorliegende Ergebnis konnte darin begriin-
det sein, dass grof3e Kliniken mit wenigen Todesfdllen nicht unter die Auswer-
tung fallen. Als zusatzliche Hiirde kommt hinzu, dass fiir Standorte ohne Fall-
zahlen zwar ein berichteter Outcome (total measured cases) vorliegt, allerdings
keine Werte fiir beobachtete (O) und erwartete (E) Falle veréffentlicht werden.
Eine Angabe des arithmetischen Mittels war so ebenfalls nicht méglich.

Implikationen

Zusammenfassend ldsst sich insbesondere fiir die in diesem Beitrag unter-
suchte Herzinfarkt- und Schlaganfallversorgung festhalten, dass im gestuften
System von Notfallstrukturen gute Ergebnisse vor allem von spezialisierten
Versorgern erzielt werden. Bei allen betrachteten Qualitdtsindikatoren werden
auflerdem bei Hausern derselben Notfallstufe heterogene Ergebnisse (breite
Streuung sowohl in Hinblick auf die Anzahl der Falle als auch der Outcomes)
gefunden.

Dies deutet darauf hin, dass die Einteilung der Krankenhduser in Notfallstu-
fen das Problem der strukturellen Fragmentierung, der kaum vorhandenen
Vernetzung und der Intransparenz von Informationen in der Notfallversorgung
nur bedingt l6sen kann. Dabei haben diese Probleme mehrere Auswirkungen
auf die Versorgungsablaufe; Patienten, einweisende Arzte und der Rettungs-
dienst verfiigen moglicherweise nicht immer tiber ausreichende Informatio-
nen, welches Krankenhaus entsprechend der Symptomatik fiir eine addquate
Versorgung in Hinblick auf die personelle und infrastrukturelle Ausstattung
am besten geeignet ist. Zudem ist den Daten nicht zu entnehmen, auf wel-
chem Weg, d.h. per Selbsteinweisung, mit dem Rettungsdienst oder durch
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Einweisung eines niedergelassenen Arztes, der Patient in die Notfallaufnahme
kommt. Dabei wire es wiinschenswert, dass die Patientensteuerung im Not-
fall moglichst zielsicher erfolgen kann und dass transparente Informationen
iiber die aktuelle Ausstattung der Krankenhduser, sowohl fiir selbst einwei-
sende Patienten als auch fiir einweisende Arzte sowie den Notarzt- und Ret-
tungsdienst, zur Verfiigung stehen. Eine optimierte Rettungskette, die ins-
besondere auf diesen transparenten Informationen beruht, wiirde vermutlich
zu weniger Verlegungen und einer geringeren Sterberate fiihren.

Dass die spezialisierten Kliniken in der Untersuchung vergleichsweise sehr
gute Ergebnisse erzielen, deutet darauf hin, dass auch andere Merkmale als
die reine Crofe eines Krankenhauses entscheidend fiir die Ergebnisqualitat
sind. Allerdings ist hinzuzufiigen, dass eine Patientenselektion bei der pri-
madren Prisentation (typisch versus atypisch) nicht auszuschliefRen ist und
komplexere Fille vermutlich hdufiger bei den gréfieren Versorgern behandelt
werden. Unterschiede in der Patientenzusammensetzung werden zwar bei der
Berechnung der O/E-Indikatoren fiir die Sterblichkeit beriicksichtigt, aller-
dings hat die Risikoadjustierung allein auf Basis der Abrechnungsdaten
Schwichen und es konnen naturgemaf nicht alle Patientencharakteristika
berticksichtigt werden. Das Outcome konnte daher mafdgeblich durch die be-
gleitende Morbiditdt oder individuelle als auch prozessuale Risikofaktoren
beeinflusst sein, denen nicht ausreichend Rechnung getragen wird. Hier wa-
ren Untersuchungen notwendig, bei denen gut charakterisierte Félle der Spe-
zialkliniken vergleichbaren Fillen der grofRen Notfallversorger gegeniiberge-
stellt werden.

Wie bereits oben erwahnt, stellen die drei hier untersuchten Krankheitsbilder
nur einen Bruchteil typischer Notaufnahmediagnosen (Méckel et al. 2013 so-
wie Frick et al. 2017) dar. Die Vielzahl der dort gestellten Diagnosen macht
deutlich, wie schwierig eine diagnosebezogene Qualititssicherung in der Zen-
tralen Notaufnahme ist und dass Variablen wie die primédre Symptomatik und
Prozesszeiten stirker einbezogen werden miissen. Da die Notaufnahmen bis-
her keine eigene fachliche Zuordnung (fachliche Organisationseinheit) haben,
beruhen alle Qualitdtssicherungsmaffnahmen bisher auf fach- und oftmals
diagnosebezogenen Mafinahmen. Diese beriicksichtigen jedoch nicht, dass
in der Notaufnahme diese Fille erst aus einer grofRen Gruppe von Verdachts-
fillen , herausgearbeitet” werden. Insofern ist neben der Kennzeichnung des
Ortes und der Eintreffzeit (siehe oben) auch die Bildung einer nationalen fach-
lichen Organisationseinheit ,,Notaufnahme* iiberfallig.

Wie konnen wir zukiinftig die Notfallversorgung weiter verbessern und
welche Projekte liefern hier Ansatze?

Die anhaltende Debatte fiir eine Verbesserung der Notfallversorgung ist wei-
terhin vor allem von der Hypothese der Fehlsteuerung bestimmt. Grundsatz-
lich gilt, dass dabei zwei Arten der Fehlsteuerung unterschieden werden soll-
ten, um Verbesserungsmoglichkeiten zu diskutieren:
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m Zum einen handelt es sich um diejenigen Patienten, deren Konstitution
und Behandlungsdringlichkeit eine Versorgung im ambulanten Sektor
erlauben wiirde. Diese kommen dort aber aus verschiedenen Griinden
wie Offnungszeiten, mangelnder Kommunikation oder Terminerhalt
nicht an und suchen die Notaufnahmen auf (Stichwort Overcrowding).
Studien zeigen dazu, dass bei ambulanten Vorstellungen in der Notauf-
nahme aus der Sicht der Betroffenen oftmals keine Alternative wahrge-
nommen wird, die aufzusuchen wire (Schmiedhofer et al. 2016 sowie
Oslislo et al. 2019).

®m Zum anderen handelt es sich um die Patienten, die aus dringlichen
Criinden notfallversorgt werden miissen, jedoch in dafiir ungeeignete
Krankenhduser kommen. Mit Blick auf die Ergebnisse in diesem Beitrag
kann aber festgehalten werden, dass ein homogener Standard in der
Notfallversorgung zwar erstrebenswert ist, unabhdngig davon die Pa-
tienten jedoch in vielen Fillen in Kliniken geleitet werden (oder diese
aufsuchen), die nicht zur Behandlung ihres Krankheitsbildes geeignet
sind.

So ist es wahrscheinlich, dass vor allem Patienten mit einer ungewissen Ver-
dachtsdiagnose in Hausern versorgt werden, die nicht addquat ausgestattet
sind. Dass sie in diese Hduser gelangen, ist nicht allein ein Problem der Kran-
kenhausstruktur, sondern insbesondere auch des Rettungsdienstes, der in
weiten Teilen Deutschlands zu kleinteilig und interessensabhdngig organi-
siert ist. Das laufende BMBF-geforderte Projekt EMANet beschiftigt sich in-
tensiv u.a. mit der Struktur von Patientenzuweisungen und vulnerablen CGrup-
pen in der Notaufnahme (Schmiedhofer et al. 2018).

Weitere Ansdtze zur Verbesserung der Notfallversorgung im Krankenhaus wur-
den im Beitrag mehrfach erwdhnt und beziehen sich wesentlich auf eine stir-
kere Berticksichtigung der Notaufnahme als eigenstandigen fachlichen und
strukturellen Leistungsbereich sowie eine bessere Datenerfassung.

Fir einen so definierten Bereich liefert z.B. das Projekt ENQuUIRE (http://www.
enquire-projekt.de) relevante Daten: Durch die Identifikation von valide zu
erfassenden und signifikant mit dem patientenrelevanten Outcome assozi-
ierten Qualititsindikatoren sollen Empfehlungen fiir die Verbesserung der
Versorgung von Patienten in der Notaufnahme gegeben werden. Die prospek-
tive Validierung der in vorbereitenden Arbeiten identifizierten Qualititsindi-
katoren hinsichtlich ihrer Outcome-Relevanz erméglicht die Risikoadjustie-
rung derselben und unterstiitzt so die Entwicklung eines externen Benchmar-
kings fiir Notaufnahmen. Die Patientenversorgung kann dadurch optimiert
und die Folgekosten nach einer Notfallbehandlung konnen gesenkt werden.
Dabei sollte die diagnosebezogene Qualitdtssicherung, die fiir die in diesem
Beitrag untersuchten Bereiche sehr gut etabliert ist, um eine mehr prozessua-
le und diagnoseunabhingige Betrachtung erganzt werden.
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Mit dem Datensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V. mit Unterstiitzung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA)
e.V. wurde ein deutschlandweiter Dokumentationsstandard fiir die Notauf-
nahmen geschaffen. Dieser ermoglicht nicht nur eine interdisziplinire und
interprofessionelle Informationsweitergabe, sondern stellt auch eine Basis fiir
Qualititssicherung und Benchmarking in den Notaufnahmen dar. Hier miis-
sen zukiinftig in den Kliniken Ressourcen geschaffen werden, die ein entspre-
chendes Qualititsmanagement erlauben.

Welchen Beitrag leisten dazu die Notfallstufen und ware eine bundesweite Reform
des Rettungsdienstes hilfreich?

Die Notfallstufen haben einen wichtigen Beitrag geleistet, um den Ort und
die strukturelle sowie in Teilen auch personelle Ausstattung der stationdren
Notfallversorgung festzulegen. Noch steht aus, ob die Stufeneinteilung an der
Realitdt in der Notfallversorgung etwas dndern wird. Tatsdchlich scheinen
wesentlich starker wirksame Faktoren, die ihre Ursache im Vergiitungssystem
haben, entscheidend. Der sogenannte ,exit-block” - also die Uberfiillung der
Notaufnahmen mit stationdren Fillen, fiir die akut kein geeignetes Kranken-
hausbett zur Verfiigung steht - sind das vorrangig zu bearbeitende Symptom
(Mockel et al. 2013). Es bleibt abzuwarten, in welcher Form das anstehende
Notfallversorgungsgesetz hier neue Impulse setzen kann. Jedenfalls kénnte
hier der Transportzwang fiir den Rettungsdienst entfallen und perspektivisch
erstmals das Thema Fehlsteuerung effektiv adressiert werden. Vor dem Hin-
tergrund der oben ausgefiihrten, vielfach subjektiven Alternativlosigkeit der
Notaufnahmebehandlung bleibt als effektive Mafnahme nur die Struktur-
entwicklung der Notaufnahmen in Richtung von ausreichend finanzierten
Kliniken fiir Notfallmedizin. Diese Strukturentwicklung wire dann auch die
Crundlage fiir ein effektives Qualitdtsmanagement.

Take home messages

m Nicht alle Kliniken, die Notfdlle wie Herzinfarkte, Schlaganfdlle und
proximale Hiiftfrakturen versorgen, sind personell und technisch ad-
dquat dafiir ausgestattet. Die Einfiihrung von Notfallstufen ist nur ein
bedingt wirkungsvolles Instrument.

m Die Vermutung, dass ein Zusammenhang zwischen den vereinbarten
Notfallstufen und den Frgebnissen ausgewdhlter Qualitdtsindikatoren
bestiinde, kann nicht eindeutig bestdtigt werden. Bei einem nicht un-
erheblichen Anteil der Krankenhduser und besonders bei denen der
Basisnotfallversorgung (Stufe 1) korrespondiert die Notfallstufe so-
wohl quantitativ als auch qualitativ nicht mit der Versorgung von
Notfillen.
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m Insbesondere spezialisierte Modulkliniken der Notfallstufe 0* weisen
deutlich bessere Qualitdtsergebnisse, wie zum Beispiel eine niedrige-
re 30-Tage-Sterblichkeit, auf. Die Mortalitdt liegt im Vergleich auch zu
Krankenhdusern mit teilweise héheren Notfallstufen, an die analog
héhere Anforderungen gestellt werden, unter dem Durchschnitt.

m Primdre Daten der Notfallversorgung stehen bisher in Routinedaten
nur sehr eingeschrénkt zur Verfiigung, zumal die Lokalisation der Ver-
sorgung in einer Zentralen Notaufnahme nur indirekt erschlossen wer-
den kann. Fiir die zukiinftige Bewertung der Versorgungsqualitit wdre
ein Benchmark homogener Patientengruppen sinnvoll, in den Daten
wie die primdre Symptomatik, Begleiterkrankungen, Vormedikation
und Vitalparameter flichendeckend erhoben und einbezogen werden.
Auch kénnte die Einfiihrung eines strukturierten Qualitdtsmanage-
ments im Hinblick auf die Qualitdt der Routinedatenerhebung in der
Notaufnahme zu belastbareren Bewertungen des Versorgungsgesche-
hens beitragen.

m Die Einteilung der Krankenhduser in Notfallstufen kann das Problem

der strukturellen Fragmentierung, der kaum vorhandenen Vernetzung
und der Intransparenz in der Notfallversorgung nur bedingt lésen.
Zusdtzlich scheinen die Notfallstufen nicht geeignet, um daraus eine
indikationsbezogene Steuerung der Zuweisungen abzuleiten, da die
Behandlungsqualitdt viel mehr von der spezialisierten Ausstattung
des Hauses als von der eigentlichen Notfallstufe abhdngt.
Eine optimierte Rettungskette, die insbesondere auf aktuell digital
verfiigharen, zentral und transparent aufbereiteten Informationen
beruht, wiirde wahrscheinlich zu weniger Verlegungen und einer ge-
ringeren Sterberate fiihren.
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4 Zentralisierung der Notfallversorgung:
Wie gewabhrleisten wir die Erreichbarkeit?

Boris Augurzky, Andreas Beivers und Alexander Haering

4.1 Ausgangslage

Eine jederzeit verfiigbare medizinische Notfallversorgung von Patienten mit
akuten Gesundheitsstérungen ist eine essenzielle Leistung fiir die Bevélkerung
eines fortschrittlichen Industrielandes. Jedoch weist aktuell die Notfallver-
sorgung in Deutschland vielfdltige Probleme und Ineffizienzen auf. Eine Re-
form der Notfallversorgung steht daher im gesundheitspolitischen Fokus. Die
Organisation einer erreichbaren Notfallversorgung ist Aufgabe ambulanter
und stationdrer Leistungserbringer, unterstiitzt durch den Rettungsdienst.
Den Patienten stehen dabei im subjektiven Notfall, nach eigenem Ermessen,
alle drei beteiligten Bereiche zu Verfiigung.

Die Sicherstellung eines flichendeckenden Bereitschaftsdienstes obliegt in
Deutschland den 17 regionalen Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen). Jedoch
befindet sich dieser vertragsdrztliche Bereitschaftsdienst in einem Wandel:
In der Vergangenheit wurde er vorwiegend durch Angebote der zugelassenen
Arzteinihrer eigenen Praxis oder durch Hausbesuche sichergestellt. In jiings-
ter Zeit wird er jedoch zunehmend durch feste Anlaufpraxen in Erganzung
durch Fahrdienste, koordiniert durch den kassenarztlichen Notdienst - bun-
desweit erreichbar unter der Telefonnummer 116 117 - organisiert.

Neben dem Bereitschafsdienst durch die KVen sind auch zugelassenen Kranken-
héiuser (nach § 108 SGB V) zur Teilnahme an der Notfallversorgung verpflichtet.
Krankenhduser konnen im Notfall alle dafiir vorgesehenen EBM-Leistungen mit
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Abb.1 Einzelne Akteure mit divergierenden Interessen (RWI 2018)

der regionalen KV abrechnen. Einer gesonderten Ausnahmeregelung bedarf es
momentan noch nicht.

Die Notfallversorgung in Deutschland beruht im Wesentlichen auf gewach-
senen historischen Strukturen und zeigt regionale Unterschiede aufgrund der
foderalen Organisation durch die einzelnen Bundesliander (Niehues 2012; Au-
gurzky et al. 2013). Weiter kann in der deutschen Notfallversorgung beobach-
tet werden, dass verschiedene Akteure - ambulant titige Arzte, der stationire
Sektor sowie das Rettungswesen - teilweise verschiedene Ziele verfolgen. Dies
fithrtin einigen Féllen zu Spannungsverhiltnissen, welche auf den verschie-
denen Interessen dieser Akteure beruhen. Abbildung 1 stellt eine kurze Uber-
sicht zu den einzelnen Zielen der Akteure dar. Hier fallt vor allem das viel-
schichtige Spannungsverhdltnis zwischen ambulanten (KV-Arzt) sowie sta-
tiondrem (zweite Abbildung von oben) Sektor ins Auge. Jedoch fallt bei genau-
erer Betrachtung auf, dass viele dieser Punkte durch eine strukturierte
Ausgestaltung, mit klaren Regeln und Zustandigkeiten, in Einklang gebracht
werden konnen. So sind z.B. die Punkte , keine komplexen Fille“ der KV-Arz-
teund , keine Bereitschaftsdienstfille des stationdren Sektors ohne Abstriche
in Einklang zu bringen. Hier bedarf es einer effizienten Steuerung der Patien-
ten, sodass sie immer in den ihrem Risiko entsprechendem Versorgungsstrang
gelenkt werden.

Weiter kann beobachtet werden, dass teilweise starke regionale Unterschiede
in den verfligbaren Strukturen der Notfallversorgung vorliegen. So zeichnet
sich die Notfallversorgung einerseits dadurch aus, dass eine grofde Anzahl an
Gebieten in Deutschland teilweise tiberversorgt ist und auf der anderen Seite
Regionen eher die Tendenz zur Unterversorgung aufweisen. Zudem stellt sich
selbst in objektiv iiberversorgten Regionen und Stadten das subjektive Gefiihl
der Unterversorgung ein (Augurzky u. Beivers 2015): So waren im Jahr 2015
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knapp 50% der stationdr aufgenommenen Krankenhauspatienten sogenannte
Notfille. In den Notaufnahmen liegt der Anteil der stationdr aufzunehmen-
den Notfallpatienten zwischen 30 und 55%. Dies zeigt, wie intensiv die deut-
schen Krankenhduser in der Notfallversorgung beansprucht werden. In der
Konsequenz kommt es immer wieder zu iiberfiillten und iiberlasteten Notfall-
aufnahmen.

Die hier geschilderten Probleme wurden im Bereich der ambulanten wie auch
stationdren Notfallversorgung von der Politik erkannt. So sah bereits das Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG) Neuregelungen v.a. fiir den Bereich der statio-
naren Notfallversorgung vor, wie beispielsweise ein abgestuftes System mit
konkreten Struktur- und Prozessvorgaben fiir teilnehmende Kliniken (Augurz-
ky etal. 2017). Hierbei wurde ausdriicklich festgestellt, dass nicht jedes soma-
tische Krankenhaus an der Notfallversorgung teilnehmen sollte. Dies ist aus
versorgungstechnischen wie auch wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu be-
grifien.

Weiter legt das KHSG fest, die Patientensteuerung zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor in der Notfallversorgung zu verbessern. Es sieht dabei vor,
dass zur ambulanten Versorgung von Notfallen mit niedrigem Risiko vertrags-
drztliche Notdienstpraxen (sogenannte Portalpraxen) in unmittelbarer Ndhe
oder direkt im teilnehmenden Krankenhaus eingerichtet werden sollen. So
sollen die Notfallambulanzen der Kliniken direkt in den Notdienst eingebun-
den werden. Ziel ist es dabei, einen effektiven Steuerungsmechanismus zu
etablieren, welcher vor Eintritt in das System den individuellen Versorgungs-
bedarf der Patienten ermittelt und auf dieser Basis den Patienten in eine fiir
ihn addquate Versorgung leitet.

Der hier vorliegende Beitrag setzt sich mit der Frage auseinander, wie die re-
gionale Neuordnung der Notfallversorgung in Deutschland realisiert werden
kann. Hierfiir wird analysiert, wie viele Krankenhduser an der Notfallversor-
gung teilnehmen sollten. Dabei wird aufgezeigt, dass, dhnlich wie im KHSG
festgestellt, nicht jedes somatische Krankenhaus in Deutschland an der Not-
fallversorgung teilnehmen muss, um eine flichendeckende Versorgung si-
cherzustellen. Hierfiir stellt der Beitrag kurz die fiir die hier aufgestellte Fra-
gestellung wesentlichen Punkte der vom RWI - Leibniz-Institut fiir Wirt-
schaftsforschung durchgefiihrten Studie zum Thema , Notfallversorgung in
Deutschland. Projektbericht im Auftrag der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung” dar. Ziel des Projektes war es, die Anzahl an Krankenhduser zu bestim-
men, welche um eine Bereitschaftsdienstpraxis, betrieben von ambulant prak-
tizierenden Arzten der lokalen KV, ergidnzt werden sollten.
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4.2 Raumliche Verteilung von Notfallzentren unter Gewahrleistung
der Erreichbarkeit: Ergebnisse des KBV-Gutachtens

4.2.1 Datengrundlage: Pravalenzraten und Inanspruchnahme

Neben der Bevolkerungsverteilung bilden die auf den Pravalenzraten basieren-
den erwarteten Fallzahlen auf Kreisebene die Crundlage fiir die Simulation des
Bedarfs an Notfallzentren in Deutschland. Zur Ableitung der regionalen Fall-
zahlen wurden die vom Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung (Zi)

Mittelwerte Privalenzraten Quantile []02 [[Jo24 [Mo27 [Mo32

Abb.2 EBM 1.2 Flle pro Einwohner und Jahr auf Kreisebene (2015) in Quantilen (RWI 2018).
Anmerkung: Zellen mit weniger als 30 Fallen beinhalten im Durchschnitt 3.596 Falle;
beachtet werden auch Fille, bei denen das Geschlecht nicht erfasst wurde; Anzahl Falle
wurde um PKV-Versicherte approximativ erweitert; fiir Bremen wurde die Pravalenzrate
von Niedersachsen angenommen.
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bereitgestellten Abrechnungsdaten der KVen fiir das Jahr 2015 herangezogen.
Diese Daten beinhalten alle Behandlungsfille auf Kreisebene, welche nach
EBM 1.2 als Notfall (administrative Notfalldefinition) abgerechnet wurden,
eingeteilt in Altersklassen differenziert nach Geschlecht. Fiir den privatdrzt-
lichen Notdienst wurden Félle von privat versicherten Personen approximativ
nach Anteil der privat versicherten Personen je Bundesland aufgeschlagen.
Abbildung 2 stellt die berechneten Privalenzraten, eingeteilt in die Kreise
Deutschlands, dar. Bei genauer Betrachtung fallt auf, dass innerhalb eines Bun-
deslands die Privalenzrate teilweise stark variiert. Zudem befindet sich ein GroR-
teil der Kreise mit der niedrigsten Rate in den neuen Bundeslindern und der
Crofteil der Kreise mit den hochsten Pravalenzraten in Ballungsgebieten, z.B.
in der Rhein-Ruhr-Region. Die beobachteten Unterschiede kénnen aufgrund des
Zusammenhangs von ambulanter Versorgung und stationdrer Aufnahme in Ab-
hangigkeit von freien Kapazititen der Krankenhausstationen erklart werden.
Somit hat die generelle Auslastung der Krankenhduser in den verschiedenen
Regionen Deutschlands einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, einen Fall
ambulant zu versorgen oder stationdr aufzunehmen (Kopetsch 2006).

Eine Aufteilung der Pravalenzrate nach Alter und Geschlecht ist in Abbildung 3
dargestellt. Diese bildet (bereinigt um regional bedingte Verzerrungen) die
Grundlage fiir die Simulationen (Augurzky et al. 2018). Begriinden ldsst sich
die Verwendung dieser bundeseinheitlichen Rate mit der vorliegenden Endo-
genitdt (s.o.). Eine Nutzung der kleinrdumigen Raten auf Kreisebene wiirde
somit die Ergebnisse der Simulation verzerren (vgl. Augurzky etal. 2018, S. 34).
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Abb.3  EBM 1.2 Félle pro Einwohner und Jahr nach Alter und Geschlecht. Quelle: RWI (2018).
Anmerkung: Zellen mit weniger als 30 Fallen beinhalten im Durchschnitt 3.596 Falle;
beachtet werden nur Falle, bei denen das Geschlecht erfasst wurde; Anzahl Falle wurde
um PKV-Versicherte approximativ erweitert; fiir Bremen wurde die Pravalenzrate von
Niedersachsen angenommen.
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Fiir eine genaue Simulation der benétigten Notfallzentren ist weiter die Ver-
teilung der Fille iiber den Tagesverlauf an Samstagen, Sonntagen und Feier-
tagen von Relevanz: Im derzeit vorherrschenden Offnungszeitenmodell findet
das hochste Patientenaufkommen in den Bereitschaftspraxen am Wochen-
ende vormittags statt, wahrend Fille in der tiefen Nacht deutlich weniger
hiufig zu verzeichnen sind (DKI Krankenhausbarometer 2017). Aufbauend auf
dieser Beobachtung lassen sich im Rahmen der Simulation die zu erwartenden
Fallzahlen fiir unterschiedliche Offnungszeitmodelle (momentane Offnungs-
zeiten des Bereitschaftsdiensts sowie eine Offnung 24/7) fiir Notfallzentren
ableiten.

4.2.2 Simulation der optimalen Anzahl an Notfallzentren

Die Standortoptimierungen, durchgefiihrt im Rahmen der RWI-Studie, ba-
sieren auf Rastereinheiten von 1 km?. Durch eben diese Raster ist die zwingend
notwendige kleinrdumige Betrachtung im Rahmen der Simulation maglich.
Die etwa 360.000 Quadranten fiir ganz Deutschland halten, gerade auch im
landlichen Bereich, genauso feingliedrige Informationen bereit wie in dicht
besiedelten Gebieten. In der Analyse wurden unbewohnte Rastereinheiten
ausgeschlossen. Die Gesamtzahl der fiir die Analyse relevanten bewohnten
Raster belduft sich nach Bereinigung auf 200.000. Fiir diese Raster liegen so-
ziookonomische Charakteristika der Bevélkerung vor (vgl. RWI GEO GRID in
Budde u. Eilers 2014), welche fiir die Simulation von entscheidender Bedeu-
tung sind: Es handelt sich um Informationen zur Einwohnerzahl, unterteilt
in jeweils 17 Gruppen fiir beide Geschlechter. Mithilfe dieser Daten und in
Verbindung mit den oben beschriebenen Pravalenzraten nach Geschlecht und
Alter, konnen die hypothetisch zu erwartenden Fallzahlen auf Rasterebene
bestimmt werden, welche die Versorger abdecken miissen.

Die Berechnung der Fahrzeiten zwischen den Rastern wird auf Basis von
OpenStreetMap-Daten durchgefiithrt (vgl. Ramm u. Topf 2010). Fiir die Simu-
lation der Erreichbarkeit miissen vorab Pramissen und Eckwerte der Versor-
gung definiert werden. Dabei wird eine maximale Entfernung von 30 Minuten
Fahrzeit zum ndchstliegenden Versorger festgelegt. Es werden durchschnitt-
lich Geschwindigkeiten fiir 15 verschiedene Strafentypen zugrunde gelegt.
Eine Beachtung des aktuellen Verkehrsaufkommens wird dabei jedoch nicht
beriicksichtigt, um eine etwaige kurzfristige Verzerrung durch z.B. Bauakti-
vitdten zu verhindern. Weiter wird festgelegt, dass nur solche Raster als Stand-
orte infrage kommen, welche ein Mindestmaf an Infrastruktur gewihren.
Es wird somit eine geglittete Einwohnerdichte von mindestens 150 Einwoh-
nern als Voraussetzung fiir den Standort festgelegt.

Unter der Bedingung einer flichendeckenden Erreichbarkeit von Notfallzen-
tren werden in der RWI-Studie zwei unterschiedliche Simulationsansitze zur
Ermittlung der notwendigen Mindestanzahl solcher Notfallzentren unter-
schieden. Zum einen ,,Griine Wiese“ und zum anderem , Reale Standorte®.
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Tab.1  Versorgungslage verbliebene Bevélkerung (RWI, eigene Berechnungen).
Annahme: Es wurden potenzielle Versorger ausgeschlossen, welche weniger als 1%
der Bevélkerung oder weniger als 15 Raster versorgen.

Maximale Fahrzeit zum Versorger (in Minuten) Bevolkerung Anteil

30 79.957.613 99,00%
35 80.579.886 99,77%
40 80.663.493 99,87%
45 80.675.789 99,89%
60 80.679.045 99,89%

Im ersten Ansatz werden die benétigten Versorger unter Beriicksichtigung der
oben erwdhnten Pramissen frei in Deutschland verteilt. Es werden 337 Zentren
fiir eine Versorgung von 99,0% der Bevolkerung benotigt.

Hier werden etwa 208.000 hypothetische Fillen pro Jahr nicht innerhalb von
30 Minuten versorgt. Bei genauer Betrachtung der Ergebnisse fillt jedoch auf,
dass innerhalb von 35 Minuten schon 99,8% der Bevilkerung versorgt sind
(s. Tab. 1). Bei einer Ausweitung der maximalen Fahrzeit auf 40 Minuten sind
es bereits 99,9% der Einwohner Deutschlands. Der Bevolkerungsteil, welcher
von den hier abgeleiteten Versorgern nicht innerhalb von 60 Minuten versorgt
wird, lebt fast ausschlieRlich auf Inseln. Eine Beachtung innerhalb der Regel-
versorgung ist somit nur schwer moglich. Jedoch konnen hier lokale Lésungen
gefunden werden, welche auf die regionalen Gegebenheiten angepasst sind.
Denkbar waren dabei z.B. ein Ausbau der Luftrettung oder eine Ausweitung
des Fahrdienstes.

Im zweiten Ansatz wird bei der Verteilung der Zentren die in Deutschland vor-
handene Krankenhausstruktur explizit beriicksichtigt. Dabei wird abgeleitet,
wie viele Versorgerstandorte benotigt werden, wenn die Versorger nicht, wie
im ,,Griine-Wiese“-Modell, frei und somit optimal verortet werden, sondern
potenzielle Notfallversorger nur an den bestehenden (und bisher an der Not-
fallversorgung teilnehmenden)1.456 somatischen Krankenhdusern lokalisiert
werden. Das Resultat ist in Abbildung 4 dargestellt. In 59 Fillen befinden sich
zwei oder mehr Krankenhdiuser so dicht beieinander, dass sie in das gleiche
Raster fallen. Somit kommt es auf Rasterebene zu 1.393 ,,effektiven® Standor-
ten. Hier wird eine Erreichbarkeit von maximal 30 Minuten Fahrzeit fiir 99,6%
der Bevolkerung durch 736 Notfallzentren erreicht.

Die oben dargestellten Ergebnisse machen deutlich, dass eine flachendecken-
de Notfallversorgung mit weniger Standorten als im Status quo méglich wire.
Dies erscheint aus wirtschaftlichen und versorgungstechnischen Gesichts-
punkten sinnvoll. Jedoch stellen die 337 Standorte auf Grundlage des Ansatzes
,Griilne Wiese“ eher einen hypothetischen Wert dar, da bei einer geografisch
vollig freien Verortung der Notfallversorger, die im Hintergrund ggf. notige
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Abb. 4 lage der tatsachlichen und der notwendigen Krankenhausstandorte mit Notfallver-
sorgung. Links: alle 1.393 momentanen (effektiven) Standorte; rechts: 736 notwendige
Standorte fiir eine 30-Min-Versorgung (RWI 2018). Anmerkung: notwendige Versorger
ermittelt via greedy set cover-Algorithmus auf Basis der momentanen Standorte

Krankenhausinfrastruktur nicht immer vorhanden sein kann. Jedoch zeigt
das Ergebnis der Simulation ,Reale Standorte®, dass eine Konzentration der
Notfallversorgung auf 736 Standorte moglich ware. Die flichendeckende Er-
reichbarkeit fiir die Bevolkerung ware dabei in keiner Weise gefahrdet.

4.2.3 MaximalgroBe und Wirtschaftlichkeit der Notfallzentren

Es ist theoretisch méglich, dass beispielsweise in Ballungsgebieten ein ein-
ziges sehr grofRes Notfallzentrum sehr viele Patienten wohnortnah versorgt.
In der Praxis ist es jedoch sinnvoll, solche ,Megazentren® aufzusplitten. Ziel
ware dabei eine iiberschaubare, aber weiterhin noch wirtschaftliche Grofde
der Zentren. Einrichtungen, welche mehr als 170.000 Félle pro Jahr versorgen,
konnen somit entsprechend aufgeteilt werden. Dies wiirde im Ansatz ,Reale
Standorte® zu bundesweit 751 Standorten fiir eine flichendeckende Versorgung
bei einer 24/7-Offnung fithren. Eine maximal sinnvolle Kapazitit von
170.000 Fillen pro Jahr ergibt sich dabei aus der im Hintergrund zur Verfiigung
stehenden angebundenen Krankenhaus-Infrastruktur. In einem zweiten
Schritt werden, auf Basis der oben dargestellten Simulation ,Reale Standorte®,
die Zentren auf ihre Wirtschaftlichkeit gepriift. Abhdngig vom zugrunde lie-
genden Offnungszeitenmodell (derzeitige eingeschrankte Offnungszeiten
oder ,,24/7-Offnung*), ist der Betrieb der Notfallzentren mit hohen personellen
Ressourcen verbunden. Dies kann, je nach Region, zu teilweise nicht unerheb-
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lichen wirtschaftlichen Defiziten fiihren. Bei Einhaltung der derzeitigen Off-
nungszeiten werden 738 Standorte fiir eine flichendeckende Versorgung be-
notigt. Basierend auf der Vergiitungssituation im Jahr 2018 fiir den Bereit-
schaftsdienst wiirden hierbei 527 Standorte ein Defizit erwirtschaften. In der
Summe wiirde sich ein Defizit iiber alle Standorte auf insgesamt rund 130 Mio.
Euro jahrlich summieren.

Bei einer ganztiagigen Offnung tiber das gesamte Jahr hinweg wiren 751 Stand-
orte nétig, davon 581 defizitir mit einem Gesamtdefizit von rund 400 Mio. Euro.
Pro Notfallzentrum wiirde der durchschnittliche Verlust eines der 581 defizi-
taren Zentren rund o,7 Mio. € p.a. betragen. Dabei ist zu beachten, dass diesen
Zahlen nur modellhafte Berechnungen zugrunde liegen. In der Versorgungs-
realitit sollte immer im Einzelfall gepriift werden, welches Offnungszeiten-
modell bzw. welche personelle Ausstattung an einem Standort notig und wirt-
schaftlich sinnvoll ist. Als bewiesen kann jedoch gelten, dass wesentlich we-
niger Standorte fiir die Notfallversorgung als im Status quo ausreichend sind,
um eine effiziente und flichendeckende Versorgung sicherzustellen.

4.3 Fazit

Im Rahmen einer Simulationsanalyse wurde im hier vorliegenden Beitrag die
Mindestanzahl an Notdienstzentren abgeleitet. Bei der hier aufgezeigten Ver-
teilung der Zentren wurde die in Deutschland vorhandene Krankenhausstruk-
tur explizit berticksichtigt. Somit kénnen potenzielle Zentren nur an bestehen-
den - und an der Notfallversorgung teilnehmenden - Krankenh&usern lokali-
siert werden. Hier wird das Erreichbarkeitsniveau von maximal 30 Minuten
Fahrzeit fiir 99,6% der Bevolkerung mit 736 Notfallzentren erreicht. Diese Zahl
liegt weit unter den 1.456 somatischen Krankenhdusern, welche im Jahr 2014
offiziell an der Notfallversorgung teilnahmen, auch wenn verschiedene Oft-
nungszeitenmodelle sowie eine Aufteilung von sehr groffen Zentren auf meh-
rere Standorte unterstellt wird.

Dies machtdeutlich, dass eine flichendeckende Notfallversorgung in Deutsch-
land mit deutlich weniger Standorten méglich ware und aus wirtschaftlichen
und versorgungstechnischen Gesichtspunkten sinnvoll erscheint. Bei einer
flachendeckenden Einfithrung von z.B. Portalpraxen an bestehenden Kran-
kenhdusern ist es also nicht notig, dass alle momentan an der Notfallversor-
gung teilnehmenden Krankenhiuser diesen Status beibehalten bzw. durch
eine KV-Notfallpraxis erganzt werden miissen. Zudem konnen durch eine Biin-
delung der Notfallversorgung auf versorgungstechnisch erforderliche Stand-
orte Vorteile in der Versorgung durch eine Konzentration der Leistungserbrin-
gung erzielt werden.

Ein Nachteil in der oben dargestellten Simulation kénnte darin bestehen, dass
im Rahmen der Berechnungen der Fahrzeiten nicht reale Verkehrssituationen
vor Ort beachtet werden konnten. Hier wurde auf standardisierte Fahrzeiten
fiir 15 verschiedene Strafentypen zuriickgegriffen. So kann es in der Realitdt
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zu leichten Abweichungen in der tatsichlichen Erreichbarkeit kommen, ge-
rade zum Beispiel in Ballungsgebieten wie Grofstidten oder dem Ruhrge-
biet. Auch wurde bei der Verteilung der potenziellen Zentren keine maximale
Kapazitdt pro Versorger (z.B. maximale Anzahl an Patienten pro Tag) unter-
stellt. Hier konnte es ggf. zu einzelnen marginalen Abweichungen kom-
men, wenn nicht wie hier ,,Megazentren“ nachtraglich aufgeteilt werden (vgl.
Kap. 4.2.3).

Die oben dargestellten Grenzen der Simulation konnen jedoch vernachlassigt
werden, wenn die Ausgestaltung der lokalen Verteilung der Standorte auf re-
gionaler Ebene erfolgt. Hier kann vor Ort und unter Beriicksichtigung der re-
gionalen Gegebenheiten entschieden werden, ob und an welche Krankenhéau-
ser eine KV-Notfallpraxis angedockt wird. Zudem kann gepriift werden ob eine
ggf. neu geschaffene, freistehende Praxis nétig und sinnvoll ist. In diesem
Prozess sollten die lokalen KVen und die Krankenhduser in die Entscheidungs-
findung integriert werden. Eine vertragliche Fixierung der Zustindigkeiten
sowie der notwendigen finanziellen Rahmenbedingungen kann zudem hel-
fen, potenzielle Interessenkonflikte und wirtschaftliche Ineffizienzen zu ver-
meiden.

Neben der hier dargestellten optimalen Verortung der an der Notfallversor-
gung teilnehmenden Notdienstpraxen konnen eine Verbesserung der Patien-
tensteuerung sowie klare Strukturvorgaben und Zustandigkeiten der beteilig-
ten Einrichtungen flankierend wirken. Durch einen Blick auf Gesundheits-
systeme auflerhalb Deutschlands z.B. in Danemark, Grofbritannien, der
Schweiz oder auch in den Niederlanden konnen sinnvolle Konzepte zur ver-
besserten Patientensteuerung gefunden werden. Dabei fallen wesentliche
Konzepte der Notfallversorgung besonders haufig auf und kénnen wichtige
Ideen fiir Deutschland liefern (Augurzky et al. 2018).

Ideen fiir sinnvolle Notfallversorgungskonzepte

m Auskunfts-, Beratungs- und Leitstellen, die dem Erstkontakt der Patien-
ten dienen (Portalpraxen).

m Allgemeinmediziner, die die ambulante Versorgung der Patienten mit
medizinischen Notfdllen ohne hohes Risiko tibernehmen.

m Rettungsdienste, die Patienten mit einem hohen Gesundheitsrisiko in
die Notaufnahmen der Krankenhduser transportieren.

m Notaufnahmen der Krankenhduser, in denen Patienten mit risikorei-
chen und aufwendig zu diagnostizierenden und behandelnden Krank-
heiten durch spezifisch ausgebildete Notfallmediziner erstversorgt
werden.

Fiir das Erreichen einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung von Notfallpatienten ist somit, neben einer optimalen Verortung, die
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Koordination und Steuerung aller beteiligten Einrichtungen von entscheiden-
der Bedeutung. Generell ist in vielen Industrieldndern eine Tendenz zu beob-
achten, dass die haus- und allgemeinirztliche Versorgung von Notfallpatien-
ten mit niedrigem Risiko raumlich an Krankenhduser verlagert wird. Jedoch
bleibt sie weiter Aufgabe der Allgemeinirzte. Eine zuverldssige Ersteinschat-
zung zur Patientensteuerung innerhalb eines Notfallzentrums kann mit
einem validierten, anerkannten Triage-System helfen, die Patienten in die
fiir sie relevante Ebene der Notfallversorgung zu fiithren. Auch sollte die Auf-
gabenteilung zwischen der ambulanten Notfallversorgung durch qualifizier-
te Arzte in den Praxen und der Notfallversorgung durch Notfallmediziner im
Krankenhaus fiir die Patienten und alle beteiligten Berufsgruppen transparent
festgelegt werden.

Take home messages

m Die Aufgabenteilung zwischen ambulanter Notfallversorgung in
KV-Praxen und Notfallversorgung im Krankenhaus sollte fiir alle Be-
teiligten transparent festgelegt werden.

m Notdienstpraxen und Notaufnahmen sollten verzahnt werden: feste
rdumliche Zuordnung (z.B. gemeinsamer Tresen), festgeschriebenes
Service-Level und abgestimmte Offnungszeiten.

m Fine fldchendeckende Versorgung wire theoretisch mit 337 Standor-
ten mdglich. Durch erforderliche Anbindung an Krankenhausstand-
orte sind jedoch 736 Notfallzentren notwendig.
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5 Spezialisierte Notfallversorgung
von Schlaganfallen in Berlin
(STEMO - Stroke-Einsatz-Mobil)

Heinrich |. Audebert und Frederik Geisler

Der ischdamische Schlaganfall ist weltweit und in Deutschland eine der haufigsten Ursachen fiir vor-
zeitiges Versterben und bleibende Behinderung. Beim ischdamischen Schlaganfall ist eine Arterie im
Gehirn verschlossen, sodass das von diesem GefaR versorgte Gewebe nicht mehr mit Sauerstoff ver-
sorgt wird und nach einer bestimmten Zeit untergeht. Dadurch erleiden diese Patienten unterschied-
liche neurologische Ausfille. Die iiberwiegende Anzahl medizinischer Interventionen zielt auf die
Verhinderung eines erneuten ischdmischen Schlaganfalls (Sekundarpravention) oder die Vermeidung
von Komplikationen ab. Dazu wird die Aufnahme eines Patienten auf eine spezialisierte Schlaganfall-
station (Stroke Unit) gezahlt, auf der ein besonderer Fokus auf der Identifikation der zugrunde liegen-
den Ursache des Schlaganfalls (Atiologie) und der friihen Sekundérprévention (z.B. durch die Gabe
von Thrombozytenaggregationshemmern), der Vermeidung bzw. Friiherkennung und Therapie von
Komplikationen (u.a. Schluckstérungen, Diagnose und Therapie einer Pneumonie) sowie der friihen
Rehabilitation liegt. Bei Patienten, bei denen der Hirninfarkt groRe Areale des Gehirns betrifft, kann
eine sog. dekompressive Hemikraniektomie erfolgen, bei der ein Teil des Knochens, der iiber dem
Gehirn liegt, entfernt wird. Dadurch kann die Rate an Patienten, die versterben, reduziert werden.

Fiir die kausale Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls existieren effektive Therapieansatze. Da-
runter werden die systemische Thrombolyse (die intravendse Gabe von Alteplase, eines stark blutver-
diinnenden Medikamentes) und die mechanische Thrombektomie (der Versuch, einen Thrombus mithilfe
eines Katheters zu entfernen, der bis in das verschlossene GefaR im Gehirn vorgefiihrt wird) subsummiert.

Abhangig von individuellen Patientenfaktoren ist der Effekt der kausalen Therapien stark zeitabhan-
gig, d.h. eine schnellere Einleitung der Therapie verbessert die Prognose des Patienten (Lees et al.
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2010). Der Beginn der kausalen Therapien ist nur innerhalb eines bestimmten Zeitfensters sinnvoll,
in dem der Nutzen das Risiko der Therapie {iberwiegt. Bei der systemischen Thrombolyse ist ein Vor-
teil innerhalb eines Zeitfensters von 4,5 h belegt (Hacke et al. 2008), danach nur noch bei sorgfaltig
selektierten Patienten, auch bei unbekanntem Beginn der Symptome oder sogar nach 4,5 h. Diese
ausgewahlten Falle werden in den Kapiteln ,Spezialfille“ naher beleuchtet.

Um die Zeit zwischen dem Beginn der Symptome und der Einleitung einer kausalen Therapie zu ver-
kiirzen und damit die Wahrscheinlichkeit einer besseren Prognose fiir den Patienten zu erhdhen,
kommen unterschiedliche Konzepte zum Einsatz. Neben einer Aufklarung der Bevélkerung iiber
Schlaganfallsymptome und sofortige Notrufwahl bei Zeichen eines Schlaganfalls, dem schnellst-
moglichen Transport von Schlaganfallpatienten in eine Klinik mit Stroke Unit und der Optimierung
der Ablaufe in der Notaufnahme stellt eine Moglichkeit die Verlagerung der Schlaganfall-Notfalldia-
gnostik und Therapie in die prahospitale Phase dar. Vor Beginn einer systemischen Thrombolyse oder
mechanischen Thrombektomie ist neben der neurologischen Untersuchung eine Schnittbildgebung
des Kopfes notwendig, um eine Hirnblutung auszuschlieRen und bei Bedarf die hirnversorgenden
GefdRe darzustellen. Dieses Konzept wurde erstmalig mithilfe der mobilen Stroke Units (MSUs) rea-
lisiert und soll im Folgenden beschrieben werden.

5.1 Therapieoptionen beim ischamischen Schlaganfall

5.1.1 Abhdngigkeit der Behandlungsergebnisse von der Zeit bis
Therapiebeginn - Konzepte zur prahospitalen Versorgung
von Schlaganfallpatienten

Die kausalen Therapieoptionen (systemische Thrombolyse und/oder mechani-
sche Thrombektomie) beim ischdmischen Schlaganfall sind zeitabhdngig. Je
frither diese begonnen werden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
der Patient mit geringer oder ohne Behinderung iiberlebt. Vor beiden Therapien
ist eine zerebrale Bildgebung mittels kranieller Computertomografie (cCT) oder
kranieller Magnetresonanztomografie ((MRT) notwendig, um einen ischdmi-
schen Schlaganfall von einer Hirnblutung zu differenzieren, da diese Erkran-
kungen unterschiedlich und teils gegensatzlich behandelt werden. Eine Hirn-
blutung ist eine absolute Kontraindikation fiir die systemische Thrombolyse
oder andere gerinnungshemmende Therapien und erfordert unter Umstdnden
eine operative Therapie. Um die Zeit zwischen Symptombeginn und Therapie-
beginn beim ischdmischen Schlaganfall zu verkiirzen, wurde versucht die pra-
hospitale Versorgung zu verbessern und den Transport in ein geeignetes Kran-
kenhaus zu beschleunigen. Auch durch die Verlagerung bestimmter Maftnah-
men in die prahospitale Phase, wie die Erfassung von Vitalparametern, Blut-
zucker und Medikamentenanamnese oder die Anlage eines intravendésen
Zuganges, soll die Zeit bis zum Beginn der Therapie verkiirzt werden, da diese
Tatigkeiten nicht mehr im Krankenhaus erfolgen miissen. In den Notaufnah-
men sollen bestimmte Abldufe optimiert und beschleunigt werden, z.B. durch
Einfithrung eines sog. ,Stroke-Alarms“ (analog zu anderen Alarmen, z.B. des
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»,Koma-Alarms*), bei dem unterschiedliche Fachdisziplinen den Patienten zeit-
lich parallel beurteilen und behandeln. Obwohl diese Optimierungsstrategien
durchaus zu schnelleren Zeiten bis zum Beginn einer kausalen Therapie fiih-
ren, bleiben die fachneurologische Untersuchung und die zerebrale Bildgebung
dielimitierenden Faktoren, die bei der konventionellen Versorgung dem Kran-
kenhaus vorbehalten bleiben. Daher wurde im Saarland in Deutschland erst-
malig das Konzept der MSUs eingefiihrt, die in einem spezialisierten Rettungs-
wagen das CT zum Patienten bringen und damit eine prahospitale Bildgebung
und auch schnellere Zeiten vom Beginn von Schlaganfallsymptomen bis zum
Beginn der systemischen Thrombolyse (,,onset-to-needle-time, ONT*) ermog-
lichen. In Berlin ist seit 2011 eine spezialisierte MSU, seit 2017 sind drei MSUs,
die sogenannten STrokeEinsatzMODbile (STEMOs), an der prahospitalen Ver-
sorgung von Schlaganfallpatienten beteiligt.

Je schneller kausale Therapien beim ischdmischen Schlaganfall einge-
leitet werden, desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient
ohne behinderndes neurologisches Defizit iiberlebt (,Time is Brain®).

5.1.2 Konventionelle Versorgung

Sofern ein Patient mit V.a. einen Schlaganfall nicht selbststindig oder durch
Freunde oder Verwandte in eine Rettungsstelle transportiert wird, erfolgt der
Transport in das ndchste geeignete Krankenhaus durch die von der Leitstelle
disponierten Rettungsmittel (Rettungswagen, RTW) allein oder in Kombina-
tion mit einem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF). Welches Krankenhaus fiir den
Patienten geeignet ist, entscheiden die Rettungskrafte vor Ort (entweder ein
Rettungsassistent oder Notfallsanitdter; falls ein NEF disponiert wurde, der
alarmierte Notarzt) nach Verdachtsdiagnose. Falls ein Schlaganfall als Diffe-
renzialdiagnose in Erwdgung gezogen wird, transportiert der Rettungsdienst
in das nichstgelegene Krankenhaus mit einer Stroke Unit. Falls eine Hirn-
blutung vermutet wird oder ein grofRer Schlaganfall mit einem maéglichen
Hauptstammverschluss, kann sich der Rettungsdienst auch dazu entscheiden,
in ein weiter entferntes Zentrum mit spezialisierten Therapieméglichkeiten
zu transportieren. Dazu finden sich weitere Details in Kapitel 5.3.2.

In allen Féllen der konventionellen Versorgung kann die weitere Therapie al-
lerdings erst nach einer zerebralen Bildgebung mit CT oder MRT, ggf. ergdnzt
um eine kontrastmittelgestiitzte Darstellung der Hirngefdfe, durchgefiihrt
werden. Nur mit dieser apparativen Zusatzdiagnostik kann eine Hirnblutung
von einem ischdmischen Schlaganfall unterschieden und die intrazerebralen
Gefdfle ausreichend dargestellt werden. Diese Diagnostik ist bei der konven-
tionellen Versorgung frithestens in der Rettungsstelle der aufnehmenden Kli-
nik verfiigbar, sodass auch dort erst zeitkritische kausale Therapien, wie z.B.
die systemische Thrombolyse, durchgefithrt werden kénnen.
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Der Ausschluss einer Hirnblutung durch zerebrale Bildgebung ist vor
einer systemischen Thrombolyse/mechanischen Thrombektomie zwin-
gend notwendig.

5.1.3 Das STEMO-Konzept

Durch einen kompakten Computertomografen kann auf dem STEMO die ze-
rebrale Bildgebung bereits prahospital am Einsatzort durchgefiihrt werden.
Nach Bestitigung der neurologischen Verdachtsdiagnose und Ausschluss von
Kontraindikationen kann die systemische Thrombolyse direkt nach Untersu-
chung sowie Durchfithrung einer Bildgebung bereits am Einsatzort begonnen
werden. Falls der Verschluss eines groflen Gefdfes durch kontrastmittelge-
stiitzte Arteriendarstellung (CT-Angiografie) im STEMO diagnostiziert werden
sollte, wird der Patient in eine Klinik mit Moglichkeit einer mechanischen
Thrombektomie gebracht und das Team bereits prahospital telefonisch alar-
miert, was die Zeit bis zur Durchfiihrung dieser Therapie ebenfalls verkiirzen
kann. Bei Hirnblutungen und Einnahme bestimmter gerinnungshemmender
Medikamente (Blutverdiinner) kann die Wirkung unter Umstdnden bereits
prahospital neutralisiert (antagonisiert) werden.

Durch Vorverlagerung der zerebralen Bildgebung in die prahospitale
Versorgung kann die Zeit bis zur systemischen Thrombolyse verkiirzt
werden durch Beginn der Therapie direkt vor Ort.

5.2 Personelle und technische Ausstattung des STEMO
5.2.1 Personal

Das STEMO wird durch drei Personen besetzt: Ein Notarzt mit mehreren Jah-
ren Erfahrung auf dem Gebiert der vaskuldren Neurologie behandelt den Pa-
tienten. Ein medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA) ist verant-
wortlich fiir die Durchfiihrung des cCT sowie die Laboruntersuchungen am
Einsatzort. Ein Rettungsassistent oder Notfallsanitdter ist fiir das Fithren des
Fahrzeugs verantwortlich sowie, zusammen mit dem Notarzt, fiir die medi-
zinische Betreuung des Patienten am Einsatzort.

Vor Durchfiihrung eines cCT am Einsatzort wird die rechtfertigende Indikation
durch einen neuroradiologischen Facharzt gestellt. Die relevanten Informa-
tionen werden telefonisch durch den am Einsatzort titigen Notarzt mitgeteilt.
Bei klinischer Relevanz kann das cCT durch eine CT-Angiografie erganzt wer-
den. Im Anschluss erstellt der nicht am Einsatzort anwesende Neuroradiologe
nach Ubertragung der radiologischen CT-Bilder einen Befund, den er unmit-
telbar an den Notarzt vor Ort weiterleitet.
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5.2.2 Technische Ausstattung

Das STEMO ist ein spezialisiertes Rettungsmittel, das fiir die Versorgung von
Schlaganfallpatienten konzipiert wurde. An Bord befinden sich ein 8-Zei-
len-CT, das aufgrund des kleinen Rohrendurchmessers ausschlieRlich fiir die
Durchfithrung von CT-Untersuchungen des Kopfes vorgesehen ist (s. Abb. 1).
Das CT befindet sich wahrend der Fahrt in einer verriegelten, speziell durch
drei Bolzen gesicherten Position. Fiir die CT-Untersuchung und den Transport
in ein Krankenhaus wird der Patient auf einer beweglichen Trage gelagert. In
einem vom CT raumlich getrennten und gegen Rontgenstrahlung abgeschirm-
ten kleinen Raum innerhalb des Fahrzeugs ist die Steuerung des CTs durch
den MTRA sowie die Ansicht und Ubertragung der radiologischen Bilder mog-
lich. Der Patient kann aus dem Steuerungsraum iiber eine Kamera wihrend
der Untersuchung tiberwacht werden. Die Vitalparameter kénnen auch im
Untersuchungsraum kontinuierlich erfasst werden.

Verschiedene Laborwerte wie Blutbild, Blutzucker, , International Normalized
Ratio® (INR) und Kreatinin kénnen durch mehrere mobile ,,Point-of-Care®
(POC)-Gerdte gemessen werden. Damit werden insbesondere jene Laborwerte
erfasst (INR, Thrombozyten, Blutzucker), die auRerhalb bestimmter Crenzen
eine Kontraindikation gegen eine systemische Thrombolyse darstellen wiir-
den.

Die dariiber hinausgehende technische Ausstattung des STEMO ist vergleich-
bar mit einem NEF. Dem Personal stehen ein Defibrillator, der neben der

=
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i

Abb.1 Ansicht des STEMO von innen mit Darstellung der Patientenliege und des CTs in einem
durch Blei abgeschirmten Raum (Foto: Sebastian Dorken)
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Erfassung der Vitalparameter auch ein 12-Kanal-EKG aufzeichnen und tele-
medizinisch an eine Zielklinik iibertragen kann, ein mobiles Beatmungsgerit,
eine mobile Absaugeinheit, Sauerstoffflaschen, das Equipment zur nichtin-
vasiven und invasiven Beatmung und unterschiedlichste Medikamente zur
Verfiigung.

5.3 Prdhospitale Versorgung von Schlaganfallpatienten
durch das STEMO

5.3.1 Bisherige STEMO-Evaluierung

Das STEMO wurde erstmals im Februar 2011 in Berlin eingesetzt. Eine Analyse
von Daten der ersten Wochen nach Indienstnahme zeigte in einer Machbar-
keitsstudie, dass der Einsatz des STEMO unter realen Einsatzbedingungen bei
Patienten, die prahospital eine systemische Thrombolyse erhielten, méglich
war (Weber et al. 2013). Es zeigte sich eine geringe Rate an medizinischen
Komplikationen und technischen Defekten. In der ndchsten groferen Ana-
lyse mit Daten der Jahre 2011-2013 (Prehospital Acute Neurological Treatment
and Optimization of Medical care in Stroke Study, PHANTOM-S) konnte ge-
zeigt werden, dass die Zeit vom Alarm des Rettungsmittels bis zum Beginn
der systemischen Thrombolyse im Vergleich zur konventionellen Versorgung
etwa 25 Minuten kiirzer war, wenn das STEMO zum Einsatz kam. Die Rate an
Hirnblutungen und die 7-Tage-Sterblichkeit waren nicht relevant unterschied-
lich (Ebinger et al. 2014). Auch konnte eine weitere Auswertung zeigen, dass
die Wahrscheinlichkeit deutlich grofer war, dass Patienten innerhalb der
ersten Stunde nach Beginn der Symptome mit der Thrombolyse behandelt
werden, wenn das STEMO zum Einsatz kam. So zeigte eine Auswertung, dass
die Anzahl der Patienten, die mit einer systemischen Thrombolyse behandelt
wurden, auch in der ersten Stunde nach Beginn der Beschwerden behandelt
wurden, bei etwa 31% lag im Vergleich zu etwa 5%, wenn die Behandlung erst
im Krankenhaus initiiert wurde (Ebinger et al. 2015).

In einer umfangreicheren Studie, die im Zeitraum von 20112015 durchgefiihrt
wurde, wurden die Patienten, die auf dem STEMO mit einer Thrombolyse be-
handelt wurden, mit Patienten verglichen, die erst im Krankenhaus eine
Thrombolyse erhielten. Dieser Registervergleich stellte erstmalig die Anzahl
an Patienten, die eine Thrombolyse im STEMO erhielten, denen gegeniiber,
die diese Behandlung erst im Krankenhaus erhielten und berticksichtigte auch
den Endpunkt, dass die Patienten 3 Monate nach dem Schlaganfall keine we-
sentliche Funktionseinschrankung aufwiesen. Obwohl auch hier die auf dem
STEMO behandelten Patienten deutlich schneller behandelt wurden (die Zeit
von Alarmierung bis zum Beginn der Thrombolyse war im STEMO fast 35 Mi-
nuten schneller) und die Anzahl an Patienten ohne relevantes Defizit nach
3 Monaten in der STEMO-Gruppe, relativ gesehen, etwas hoher war als in der
konventionellen Cruppe, war dieser Unterschied nach statistischer Berech-
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nung nicht signifikant (Kunz et al. 2016). Die Wahrscheinlichkeit also, dass
der Effekt auf einem Zufall beruhte und nicht auf die schnellere Behandlung
zurlickzufithren war, war damit zu grof$, um einen Effekt der schnelleren Be-
handlung auf dem STEMO sicher anzunehmen. Auch in dieser Studie gab es
keinen relevanten Unterschied zwischen der Anzahl der Patienten mit einer
Hirnblutung und der Sterblichkeit nach 7 Tagen (Kunz et al. 2016). Inwieweit
sich der inzwischen gut belegte schnellere Beginn der Therapie auf einer MSU
im Vergleich zur Behandlung im Krankenhaus auch auf eine messbare und
damit statistisch abgesicherte bessere Prognose fiir den Patienten iibertragen
lasst, wird in einer aktuellen Studie in Berlin untersucht, in der auch die Kos-
teneffektivitdt eingeschatzt werden soll. Auch in den Vereinigten Staaten sind
dhnliche Studien bereits begonnen worden oder in Planung.

Neben der Zeit bis zum Beginn der Thrombolyse erfolgten auf dem STEMO
weitere Studien. Unter anderem konnte eine Untersuchung nachweisen, dass
die Zuweisung von Patienten in ein Krankenhaus, die mit dem STEMO behan-
delt wurden, im Vergleich zu konventionell behandelten Patienten besser war.
Dierelative Anzahl an Patienten mit einem ischamischen Schlaganfall, die in
ein Krankenhaus ohne Stroke Unit transportiert wurden, war in der Gruppe
der konventionell behandelten Patienten hoher. Bei Patienten mit einer Hirn-
blutung war dieser relative Unterschied deutlich gréfer. Hier wurden 43% in
ein Krankenhaus ohne neurochirurgische Versorgungsmaglichkeiten trans-
portiert, in der STEMO-Cruppe dagegen nur etwa 11% (Wendt et al. 2015).
Auch wurde die Moglichkeit untersucht, bereits auf dem STEMO eine Unter-
scheidung zwischen einem ischdmischen Schlaganfall, einer Erkrankung, die
einen Schlaganfall vortauscht (,,stroke mimic“) und einer Hirnblutung mit-
hilfe von Markern im Blut, sog. Biomarkern, zu treffen. Obwohl eine klare
Unterscheidung nicht eindeutig gelang, zeigten nur Patienten mit Hirnblu-
tungen sehr hohe Konzentrationen eines Biomarkers (Rozanski et al. 2017).
Weiterhin wurden die telemedizinischen Méglichkeiten in der prahospitalen
Notfallversorgung untersucht. Dabei war die Einschdtzung des Patienten nach
neurologischer Untersuchung durch einen Arzt, der den Patienten nur mit-
hilfe einer Kamera und eines Mikrofons beurteilte (Telekonsilarzt), vergleich-
bar mit der Beurteilung des Arztes, der vor Ort war. Auch die Diagnosestellung
sowie die Anzahl an Patienten, die eine systemische Thrombolyse erhielten,
war vergleichbar zwischen beiden Arzten (Geisler et al. 2019).

5.3.2 Spezielle Fille
Schlaganfall mit unklarem Symptombeginn und > 4,5 h nach Symptombeginn

Der Therapieeffekt der systemischen Thrombolyse bei Patienten mit einem
akuten ischdmischen Schlaganfall ist zeitabhdngig, d.h. je schneller die The-
rapie eingeleitet wird, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, ohne oder
mit nur geringer Behinderung zu iiberleben (Lees et al. 2010). Der Vorteil der
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systemischen Thrombolyse ist evidenzbasiert iiblicherweise nur bis zu
4,5 Stunden nach Beginn der Symptome signifikant besser im Vergleich zu
Patienten, die mit Placebo behandelt wurden (Hacke et al. 2008). Bei einem
Teil der Patienten mit ischdmischem Schlaganfall ist der Symptombeginn al-
lerdings unbekannt, weil sie z.B. mit den Beschwerden aufgewacht sind oder
von Angehorigen vorgefunden wurden und sich, z.B. aufgrund einer Sprach-
storung, nicht ausreichend verstindigen kénnen.

Bei diesen Patienten kommt unter bestimmten Voraussetzungen dennoch eine
systemische Thrombolyse infrage, sofern man den Beginn der Beschwerden
mithilfe eines sog. Surrogatparameters abschitzen kann. Dies ist der Fall, wenn
in der MRT-Untersuchung in einer Sequenz der Nachweis einer akuten Durch-
blutungsstérung (sog. ,diffusion weighted imaging“, DWI) zur Darstellung
kommt und in einer anderen (,,fluid attenuated inversion recovery“, FLAIR) noch
nicht. In diesen Fdllen kann von einem Symptombeginn von weniger als vier
bis fiinf Stunden ausgegangen werden (DWI/FLAIR mismatch). In einer Studie
zeigten Patienten mit einem DWI/FLAIR mismatch, die mit Alteplase behandelt
wurden, nach 9o Tagen im Vergleich zu mit Placebo behandelten Patienten eine
signifikant geringere Behinderung (Thomalla et al. 2018).

Eine Voraussetzung fiir die Therapie dieser sog. ,,Wake-up-Patienten® ist ein
Krankenhaus, dasiiber die Méglichkeit verfiigt, Patienten mit Schlaganfall mit
einem MRT zu untersuchen. Dariiber hinaus kann bei sorgfiltig selektierten
Patienten mit einem Schlaganfall und einem Symptombeginn > 4,5 Stunden,
sofern bestimmte bildmorphologische Befunde im cCT oder MRT vorliegen, die
systemische Thrombolyse im Einzelfall einen Vorteil bringen. Dem Rettungs-
dienst kommt dabei die entscheidende Aufgabe zu, ein entsprechendes Kran-
kenhaus auszuwdhlen, auch wenn eine andere Klinik niher liegen sollte.

Auch bei unklarem Symptombeginn (in Einzelfallen auch bei einem
Symptombeginn > 4,5 Stunden) kann die systemische Thrombolyse fiir
den Patienten einen Vorteil bringen. Eine Voraussetzung dafiir ist die
Verfiigbarkeit eines MRTs (bei Symptombeginn > 4,5 Stunden auch ein
¢CT mit Perfusionsdarstellung) im aufnehmenden Krankenhaus. Dies
sollte prahospital vor Transport bekannt sein oder telefonisch erfragt
werden.

Ischdamische Schlaganfalle mit Hauptstammverschliissen

Neben der systemischen Thrombolyse ist die mechanische Thrombektomie
ein weiteres evidenzbasiertes Verfahren, bei der ein verschlossenes Gefafl im
Gehirn mithilfe eines Katheters wiedereroffnet (rekanalisiert) wird. Dies ist
allerdings nur bei groferen hirnversorgenden Arterien méglich. Infrage
kommt diese Therapie daher bei den sog. Hauptstimmen (dazu werden tibli-
cherweise die A. basilaris, die A. carotis interna und die A. cerebri media im
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Mi-Segment subsummiert). Eine mechanische Thrombektomie kann inner-
halb von 4,5 Stunden mit der systemischen Thrombolyse kombiniert werden
oder nach diesem Zeitraum unter bestimmten Voraussetzungen auch allein
durchgefiihrt werden.

Ohne eine prahospitale Moglichkeit der Bildgebung und insbesondere der Ce-
tafldarstellung kann ein Hauptstammverschluss jedoch nur vermutet werden,
z.B. wenn der Patient neurologisch schwer betroffen ist. Bei Patienten, die
eine Korperseite iiberhaupt nicht mehr bewegen kénnen (Hemiplegie), ins-
besondere in Kombination mit einer Blickwendung zur anderen Seite oder
einer Stérung der Vigilanz, ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Hauptstamm-
verschluss sehr hoch.

Die Anmerkungen aus dem Abschnitt ,,Schlaganfall mit unklarem Symptom-
beginn und > 4,5 h nach Symptombeginn® gelten hier analog. Das aufneh-
mende Krankenhaus muss die Option der mechanischen Thrombektomie an-
bieten. Dafiir ist neben einer geeigneten Bildgebung mit Gefdfdarstellung
und einer Stroke-Unit-Versorgung auch ein interventionell titiger Neurora-
diologe erforderlich, der die mechanische Thrombektomie durchfithren kann.
Bei Verdacht auf einen Hauptstammverschluss sollten Patienten entsprechend
in ein Krankenhaus transportiert werden, das diese Voraussetzungen erfiillt.
Auf dem STEMO kann ein Hauptstammverschluss bereits prahospital diag-
nostiziert werden. Damit kann der hospital titige Neuroradiologe bereits pra-
hospital iiber den Hauptstammverschluss informiert werden und das Inter-
ventionsteam bereitet die Untersuchung vor. Hierdurch kann Zeit eingespart
und der Patient schneller behandelt werden. Eine schnellere Einleitung der
mechanischen Thrombektomie ist, wie bei der systemischen Thrombolyse,
mit einem besseren Outcome verbunden. Durch die prihospitale Diagnose-
stellung im STEMO kann zudem iiber die gezielte Klinikauswahl haufig eine
Sekundarverlegung vermieden werden.

Patienten mit schweren neurologischen Ausfallen sollten vom Ret-
tungsdienst in ein Krankenhaus transportiert werden, das eine mecha-
nische Thrombektomie anbietet. Dies sollte ggf. vor Transport kurz tele-
fonisch iberpriift werden.

Hirnblutungen

Derischdmische Schlaganfall kann ohne apparative Zusatzdiagnostik nur auf
der Basis von Anamnese und klinischer Untersuchung nicht sicher von einer
Hirnblutung unterschieden werden. Daher ist ein CT oder ein MRT zur end-
giiltigen Diagnosestellung notwendig.

Abhéngig von der Art der Hirnblutung (Epiduralhdmatom, Subduralhdma-
tom, Subarachnoidalblutung, intrazerebrale Blutung mit oder ohne Ventri-
keleinbruch) sind unterschiedliche fachliche Fahigkeiten der aufnehmenden
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Zielklinik notwendig. Eine kleinere Stammganglienblutung kann ggf. auf
einer Stroke Unit ohne Neurochirurgie im Haus versorgt werden, wahrend
grofRere Hirnblutungen, Epiduralhdmatome, Subduralhdmatome und vor al-
lem aneurysmatische Subarachnoidalblutungen in der Regel eine neurochir-
urgische Therapie, ggf. auch eine neuroradiologische Intervention in Kombi-
nation mit einer spezialisierten intensivmedizinischen Therapie erfordern.

Auch hier gelten die Aussagen aus dem Abschnitt ,Ischidmische Schlaganfil-
le mit Hauptstammverschliissen” analog. Patienten mit schwerem neurolo-
gischem Defizit, auch bei einem Symptombeginn > 24 Stunden, sollten in ein
Zentrum mit Neurochirurgie transportiert werden, insbesondere wenn starke
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen oder eine Vigilanzstérung vorliegen.
Durch die prahospitale Diagnosestellung im STEMO kann auch hier iiber die
gezielte Klinikauswahl hiufig eine Sekundarverlegung vermieden werden.

5.4 Zusammenfassung

Der ischdmische Schlaganfall ist eine hdufige Erkrankung, die oft fiir vorzei-
tiges Versterben oder dauerhafte Behinderung verantwortlich ist. Bei einem
ischdmischen Schlaganfall ist eine Arterie im Gehirn durch einen Thrombus
verschlossen und dem durch dieses Gefaf versorgte Gewebe wird nicht mehr
ausreichend Blut zugefiihrt, sodass es abstirbt, wenn es dauerhaft verschlos-
sen bleibt (und keine ausreichenden ,,Umgehungsarterien®, die sog. , Kollate-
ralen®vorhanden sind). Die wirksamen und ursdchlichen Behandlungen sind
mehr oder weniger zeitabhidngig. Die medikamentése Behandlung, die sys-
temische Thrombolyse mit dem Medikament Alteplase, hat die Auflésung des
in einer Arterie des Gehirns befindlichen Thrombus zum Ziel. Bei der mecha-
nischen Thrombektomie wird mithilfe eines Katheters, der bis in die betrof-
fene Arterie im Gehirn vorgefiihrt wird, der Thrombus entfernt. In der Regel
kann die Thrombolyse bis 4,5 h nach Beginn der Symptome erfolgen und wird
bei Verschliissen grofRer Gefafle (den sog. Hauptstammverschliissen) mit der
mechanischen Thrombektomie kombiniert, die allerdings allein - unter be-
stimmten Umstdnden - auch noch bis 24 h nach Beginn der Symptome durch-
gefithrt werden kann. Je schneller das betroffene Gefaf wiedereréffnet wird,
desto schneller wird das entsprechende Areal im Gehirn mit Blut versorgt und
desto geringer sind die dauerhafte Schidigung und damit auch die Behinde-
rung fiir den Patienten. Um die systemische Thrombolyse oder die mechani-
sche Thrombektomie durchfiihren zu konnen, ist eine radiologische Unter-
suchung des Gehirns mit einer Computertomografie oder Magnetresonanz-
tomografie obligat, u.a. um eine Hirnblutung auszuschlieffen. Neben zahlrei-
chen Verbesserungen im Krankenhaus, um Patienten mit einem ischdmischen
Schlaganfall diese Therapien anbieten zu konnen, bieten die MSUs die Mog-
lichkeit, die systemische Thrombolyse bereits prahospital am Einsatzort
durchzufiihren, da sie iiber einen Computertomografen an Bord sowie ent-
sprechend spezialisiertes Personal verfiigen. In mehreren Studien konnte ge-
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zeigt werden, dass die Zeit bis zum Beginn der Thrombolyse dadurch verkiirzt
werden kann. Allerdings fehlen bisher weitgehend gréfiere Studien, die einen
vorteilhaften Effekt auf die bleibenden neurologischen Ausfille bei Patienten

belegen, die auf einer MSU behandelt wurden, im Vergleich zu denjenigen,

die erst im Krankenhaus behandelt wurden. Neben der Moglichkeit des Be-
ginns der Thrombolyse vor Eintreffen im Krankenhaus durch eine MSU kommt
der ziigigen und vor allem korrekten Transportentscheidung eine wichtige
Bedeutung zu. Fiir all diese Situationen ist die prahospitale neurologische Ein-
schdtzung - ggf. auch mit zerebraler Bildgebung und vorgezogenem Therapie-

beginn - von Vorteil.

Take home messages
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trum fiir Schlaganfallforschung der Berliner Charité berufen. Hier leitet er die Klinik
fiir Neurologie am Campus Benjamin Franklin und koordiniert mehrere Forschungspro-
jekte wie das Stroke-Einsatzmobil (STEMO), die intensivierte Sekundarpravention zur
Reduktion von Sekundarereignissen nach Schlaganfall (INSPiRE-TMS) sowie das Inno-
vationsfonds-Projekt ,, Akutneurologische Versorgung in Nordostdeutschland mit tele-
medizinischer Unterstiitzung“ (ANNOTeM). Gemeinsam ist diesen Projekten das Ziel,
innovative Versorgungsformen mit geeigneten wissenschaftlichen Methoden zu eva-
luieren und im Erfolgsfall eine Uberfiihrung in die Routineversorgung zu ermdglichen.

Dr. Frederik Geisler

Frederik Geisler ist Facharzt fiir Neurologie. Er tragt die Zusatzbezeichnung Notfall-
medizin. Seine Promotion befasste sich mit dem Thema ,Simultaner Einsatz der Mag-
netenzephalographie und Nahinfrarotspektroskopie zur nicht invasiven Analyse der
neurovaskularen Kopplung am Beispiel eines simplen und komplexen Fingerbewe-
gungsparadigmas bei jungen und alten Menschen®, Sein wissenschaftlicher Schwer-
punkt ist die vaskuldre Neurologie. Er ist seit mehreren Jahren an der Charité - Cam-
pus Benjamin Franklin tatig und verfiigt tiber eine mehrjdhrige Erfahrung als Notarzt
auf dem STEMO sowie einem Notarzteinsatzfahrzeug.
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6 Qualitdt der Notfallversorgung
bei Patienten mit ST-Streckenhebungs-
Herzinfarkt

Karl Heinrich Scholz

In Deutschland werden pro Jahr ca. 200.000 Patienten mit akutem Herzinfarkt stationdr behandelt
(Freisinger et al. 2014). Dabei kommt es durch den Verschluss eines HerzkranzgefaRes zu einer schlag-
artigen Minderdurchblutung des Herzmuskels mit unmittelbarer Beeintrdchtigung der Pumpleistung
und nachfolgend Zerstérung der Herzmuskelzellen, und im weiteren Verlauf zu einer Narbenbildung
der Herzwand. Die Folgen sind eine dauerhafte Schadigung des Herzmuskels mit Verschlechterung
der Pumpfunktion und reduzierter Leistungsfahigkeit. Akut kann es zu schwerwiegenden Herzrhyth-
musstérungen, wie z.B. Kammerflimmern und , pltzlichem Herztod®, und zu akutem Pumpversagen
mit ,Herz-Kreislauf-Schock” mit Todesfolge kommen.

Nach EKG-Kriterien unterscheidet man klinisch den sogenannten ST-Streckenhebungs-Myokardinfarkt
(,STEMI®) und den Nicht-ST-Streckenhebungs-Myokardinfarkt (,NSTEMI“). Beim STEMI ist in der Re-
gel ein groRes HerzkranzgefdR komplett verschlossen, wobei die akute Minderdurchblutung dabei
zumeist die gesamte Herzwand betrifft (,Transmuraler Infarkt“). Beim NSTEMI, bei dem es im EKG
zu keinen ST-Streckenhebungen kommt, sind hingegen die GefaRe oft nicht komplett verschlossen,
oder es handelt sich um kleine GefaRanteile oder Seitenaste, sodass zumeist nur Teile der Herzwand
betroffen sind (z.B. die Innenschicht der Herzwand).

Der Anteil der Patienten mit STEMI ist in den letzten Jahren etwas zuriickgegangen, er liegt aktuell
bei knapp 40% (Freisinger et al. 2014). Patienten mit NSTEMI sind im Schnitt 5,3 Jahre alter und haben
deutlich mehr Komorbiditaten wie Diabetes, Hypertonie, arterielle Verschlusskrankheit und Nieren-
erkrankungen. Die Hospitalsterblichkeit ist bei NSTEMI-Patienten mit knapp 10% dennoch niedriger
als bei Patienten mit STEMI 12% (Freisinger et al. 2014).
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In den friihen 1980er-Jahren konnte durch Plazebo-kontrollierte randomisierte Studien gezeigt wer-
den, dass bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt durch eine GefaB-Wiedererdffnung mit hochdo-
siert intravendser Kurzzeit-Thrombolyse die linksventrikulare Funktion verbessert, und die Sterblich-
keit gesenkt werden kann (FTT Collaborative Group 1994). Spater konnte in randomisierten Studien
nachgewiesen werden, dass beim akuten Myokardinfarkt die primare perkutane Koronarintervention
mittels Ballonkatheter (pPCl) einer Thrombolyse-Therapie prognostisch {iberlegen ist (Andersen et
al. 2003). Von groRer Bedeutung ist die Zeitdauer vom Verschluss des KoronargefdRes bis zur Bal-
lon-Wiederer6ffnung, da aus experimentellen Untersuchungen bekannt ist, dass die GroRe des un-
wiederbringlich zerstorten Herzmuskels abhdngig ist von der Dauer der Minderdurchblutung (,Time
is Muscle). Beim akuten STEMI besteht die kausale Therapie daher in der schnellstmdglichen Wie-
dereroffnung des verschlossenen HerzkranzgefaRes. Die aktuellen Leitlinien der Europdischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (ESC) fordern beim ST-Streckenhebungsinfarkt eine Ballon-Wiedereroffnung
moglichst innerhalb von 90 Minuten, auf jeden Fall aber innerhalb von 120 Minuten nach medizini-
schem Erstkontakt (z.B. Eintreffzeitpunkt des Rettungsdienstes) (Ibanez et al. 2018). Die Dringlichkeit
der unmittelbaren EKG-Diagnose mit sofortiger Identifizierung des STEMI und direkter Zuweisung und
unmittelbarer Durchfiihrung der pPCl stellt eine ganz besondere Herausforderung in der Notfallsitu-
ation fiir die gesamte Rettungs- und Therapiekette dar.

Bei Patienten mit NSTEMI hingegen ist die friihe Katheterintervention mit Revaskularisationstherapie
nach vorliegenden Studien bei Weitem nicht so zeitkritisch wie bei Patienten mit STEMI. Im Folgenden
wird daher ausschlieBlich auf die Notfall-Versorgungssituation bei Patienten mit STEMI fokussiert.

6.1 Prozessablaufe in der Herzinfarkt-Versorgung und
Schnittstellen-Management

Voraussetzung fiir eine schnelle Gefdf3-Wiedereréffnung bei Patienten mit
akutem STEMI ist ein optimales Funktionieren mit perfektem Ineinandergrei-
fen aller Glieder der Rettungs- und Therapiekette. Daher muss in den Versor-
gungssystemen hierfiir grundsatzlich eine Basisstruktur geschaffen werden,
die einerseits bei jedem Patienten bereits prahospital eine sichere Infarkt-Dia-
gnose ermoglicht, und andererseits auch rund um die Uhr die sofortige Be-
handlung mit Akut-Koronarintervention (PCI) im Herzkatheterlabor der
PCI-Klinik sicherstellt (Ibanez et al. 2018; Scholz et al. 2008b; Maier et al. 2014).
Zur Basisstruktur gehort die Etablierung eines Herzinfarktnetzes, in dem in
einer bestimmten Region durch verbindliche Absprachen fiir alle Patienten
die Moglichkeit der unmittelbaren Akut-Koronarintervention geschaffen
wird. In ein solches Netzwerk miissen insbesondere die Krankenhduser mit
einbezogen werden, die selbst kein Herzkatheterlabor vor Ort zur Verfiigung
haben, um im weiteren Verlauf Sekundirverlegungen méglichst zu vermei-
den. Ein weiterer wichtiger struktureller Schritt ist die Ausriistung aller Ret-
tungsmittel mit Zwolf-Kanal-EKG-Systemen, die moglichst auch einen tele-
metrischen Transfer der EKG-Daten an eine zentrale Stelle der PCI-Klinik (so-
genanntes Interventionszentrum) erlauben (Scholz et al. 2008b).
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Die sichere prihospitale EKG-Diagnose und die unmittelbare EKG-Ubermitt-
lung mit Voranmeldung des Patienten an das Interventionszentrum sind we-
sentliche Voraussetzungen fiir zwei entscheidende Ziele im Prozessablauf der
Notfallbehandlung des STEMI-Patienten (Scholz et al. 2008b; Maier et al. 2014):

1. die direkte Zufiihrung des Patienten in die Interventions-Klinik unter
Vermeidung von Fehl-Zuweisungen, d.h. die Umgehung (,,Bypassing*)
von Kliniken, die ggf. ndhergelegen sind, die aber keine Moglichkeit zur
Akut-PCI haben (sogen. , Nichtinterventionskliniken®), und

2. die systematische Direktiibergabe des STEMI-Patienten im Herzkathe-
terlabor durch den Rettungsdienst unter Umgehung (,,Bypassing®) der
Notaufnahme der Interventionsklinik.

Beide Ziele sind hochgesteckt, sie sind aber erreichbar, und nur dort, wo die-
se beiden Ziele tiberpriifbar in einem hohen Prozentsatz erreicht werden, kann
von einem optimalen Prozessablauf in der Herzinfarktversorgung gesprochen
werden.

Der Prozessablauf der Notfallversorgung bei Herzinfarktpatienten ist grund-
sdtzlich sehr komplex, und es sind an diesem Prozess in der Akutphase von der
Meldung des Notfalls bis zur Gefaf3-Wiederer6ffnung im Herzkatheterlabor
insgesamt durchschnittlich rund 15 Personen beteiligt. Diese Personen in den
unterschiedlichen Cliedern in der Rettungs- und Therapie-Kette kennen sich
in der Regel nicht, und sie arbeiten auch niemals wieder in der gleichen Kon-
stellation zusammen (Scholz et al. 2008b). Zur Uberpriifung und Verbesserung
der Prozessabliufe mit dem Ziel einer Verkiirzung der Intervalle der Behand-
lungs-Zeiten ist die Etablierung eines standardisierten Qualititsmanage-
ment-Systems erforderlich. Fiir einen optimalen Prozessablaufist das Manage-
ment der Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und Klinik von grofRer Bedeu-
tung. Im Fokus sollte aber auch die Organisation weiterer intrahospitaler
Schnittstellen, wie die Zentrale Notaufnahme, das Herzkatheterlabor und die
Intensivstation stehen. Basis fiir das Schnittstellen-Management sollte die
systematische Erfassung und Analyse der Behandlungszeiten und der proze-
duralen Ergebnisse einzelner Abschnitte im Behandlungsverlauf sein. Anzu-
streben ist eine standardisierte Ergebnis-Riickkopplung (,,Feedback”) an alle
an der Akut-Behandlung beteiligten Gruppen und Personen anhand von spezi-
fischen Qualitdtsindikatoren, wie dies im FITT-STEMI Projekt seit vielen Jahren
umgesetzt und wissenschaftlich iiberpriift wird (www.FITT-STEMI.com).

Die Etablierung eines Herzinfarktnetzes mit verbindlichen Absprachen mit
dem Rettungsdienst und mit den Krankenhdusern, die selbst kein Herzkathe-
terlabor vor Ort zur Verfiigung haben, ist eine wichtige Voraussetzung dafiir,
dassin einer bestimmten Region fiir alle Patienten rund um die Uhr (24/7) eine
unmittelbare Notfall-PCI-Versorgung gewdhrleistet werden kann. Unabding-
bar erscheint in einem solchen Infarktverbund die Festlegung auf ein klares
und genau definiertes Vorgehen mit Ablaufprotokoll und Beschreibung der
Prozessabldufe. Die wichtigsten Schritte hierbei sind: die sofortige Diagnose-
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Patient mit
typischen Symptomen
Notarzt 12-Kanal-EKG
vor Ort (am Einsatzort)

Telemetrie

' Entscheidung

(Interventionsklinik)

P

‘ Arzt der Intensivstation

Arzt der Intensivstation Notarzt Notarzt

= Aktivierung von: = Direkttransport Interventionsklinik = Transport in das nachst-
1. Katheterpersonal ,Bypassing Nichtinterventionsklinik“ gelegene Krankenhaus
2. Interventionskardiologe = Direkttransport in das HKL

= Telefonanruf Notaufnahme ,Bypassing Notaufnahme*

,Bypassing Notaufnahme*

Abb.1  Ablaufprotokoll fiir Diagnose, Transport und Therapie bei STEMI-Patienten im Herzinfarkt-
netz Hildesheim-Leinebergland (modifiziert nach Scholz et al. 2008a, b, mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier)

stellung mittels 12-Kanal-EKG durch den Rettungsdienst, die unmittelbare
prahospitale Infarkt-Vorankiindigung in der PCI-Klinik - mdéglichst mit
EKG-Telemetrie -, die unmittelbare Alarmierung des Katheterteams, der ziel-
gerichtete prahospitale und intrahospitale Transport des Patienten, und die
schnellstmégliche Therapie im Katheterlabor (s. Abb. 1) (Scholz et al. 2008b).
Zwar sollte in Deutschland inzwischen auf jedem Rettungswagen ein 12-Ka-
nal-EKG-Gerdt verfiigbar sein, fehlende Méglichkeiten zur Telemetrie und
auch Inkompatibilititen der Ubertragungssysteme bilden jedoch Hindernisse
fiir einen solchen idealtypischen prahospitalen Prozessablauf.

Von zentraler Bedeutung fiir den Prozess ist eine fest eingerichtete und fiir den
Rettungsdienst permanent kontaktierbare Telefon-Nummer eines definierten
und verantwortlichen Ansprechpartners in der Interventionsklinik. Diese Kon-
taktstelle sollte mit hoher Sach- und Entscheidungs-Kompetenz ausgestattet
sein. Ziel ist die unmittelbare und systematische Alarmierung des Herzkathe-
terteams (Scholz et al. 2008b). Besonders wichtig sind verbindliche Absprachen
mit systematischer Zuordnung der Rettungs- und Kliniksysteme vor allem in
Crof3stidten und Ballungsrdumen, in denen oft eine Auswahl von mehreren
infrage kommenden PCI-Kliniken besteht (Bruder et al. 2007).

Ob der Telemetrie des EKG hier eine eigenstindige prognostische Bedeutung zu-
kommt, ist bisher nicht wissenschaftlich belegt, die Telemetrie trigt jedoch si-
cherlich dazu bei, durch Kommunikation zwischen Rettungsdienst und Inter-
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ventionszentrum eine sichere und von allen akzeptierte diagnostische Entschei-
dung zu ermoglichen, und sie erlaubt die Alarmierung der Interventionsklinik
an einer zuvor definierten zentralen Stelle. Ein direkter Telefon-Kontakt zwi-
schen Rettungsdienst und zentralem Ansprechpartner in der Klinik iiber eine
fest definierte Notfall-Nummer erscheint - auch bei EKG-Telemetrie - obligat.
Das prahospitale EKG soll nach den aktuellen STEMI-Leitlinien innerhalb von
10 Minuten nach Erstkontakt mit dem Rettungsdienst geschrieben bzw. inter-
pretiert sein (Ibanez et al. 2018). Nur nach schneller EKG-Diagnose kénnen die
beiden Ziele, das ,Bypassing” der Nichtinterventionsklinik und die Umgehung
der Notaufnahme mit Direktiibergabe des Patienten durch den Rettungsdienst
auf dem Kathetertisch realisiert werden. Beide MaRnahmen fithren zu erhebli-
chen Zeitgewinnen, v.a. durch Vermeidung unnétiger Zwischen-Ubergaben und
der Neuorganisation eines Weitertransports (Scholz et al. 2008b; Bagai et al. 2013).

6.2 MaRnahmen im FITT-STEMI-Projekt

FITT-STEMI ist ein inzwischen seit 15 Jahren laufendes multizentrisches Pro-
gramm mit dem Ziel einer kontinuierlichen und nachhaltigen Verbesserung
der Herzinfarktversorgung unter besonderer Einbeziehung der Schnittstellen
in der gesamten Rettungs- und Therapiekette. In dem Projekt werden - ein-
heitlich an allen Teilnahme-Kliniken - bei Patienten mit akutem ST-Strecken-
hebungsinfarkt (STEMI) die Behandlungsergebnisse prospektiv erfasst und im
Rahmen einer Interventionsstudie in interaktiven Veranstaltungen an alle an
der Behandlung beteiligten Gruppen systematisch riickgespiegelt (Clinical-
Trials.Identifier: NCToo794001).

Dabei werden an den teilnehmenden Kliniken unselektiert alle Patienten mit
der klinischen Diagnose ,,STEMI® und einer Symptomdauer von < 24 h einge-
schlossen. Anhand eines standardisierten Dokumentationsbogens werden alle
Zeitintervalle im Behandlungsverlauf sowie relevante prozedurale Parameter
ab Erstkontakt mit dem Rettungssystem bis zur Wiedereréffnung des ver-
schlossenen Herzkranzgefafles im Katheterlabor web-basiert erfasst. Im Ver-
lauf des Projektes werden an allen Kliniken standardisiert Feedback-Veran-
staltungen mit den an der Akutversorgung beteiligten Systemen und Personen
durchgefiihrt. Diese Veranstaltungen finden im ersten Jahr quartalsweise und
in den Folgejahren 1 x pro Jahr statt. Die Analyse der Ergebnisse und die Vor-
bereitung der Feedback-Prasentationen erfolgt zentral durch die Projektlei-
tung, die Ergebnis-Prasentationen sind somit fiir alle Kliniken einheitlich.
Die Optimierung der STEMI-Versorgung erfolgt ausschlieRlich unter Nutzung
der im jeweiligen System bereits vor Ort vorhandenen Ressourcen. Es wird
Zentrums-bezogen ein ,Vorher-Nachher-Ansatz* verfolgt, wobei Qualitit als
das dokumentierte Bemiihen um kontinuierliche Verbesserung vor Ort defi-
niert wird.

In den Feedback-Veranstaltungen an den einzelnen Kliniken wird versucht,
gemeinsam mit allen Cliedern der Rettungs- und Therapie-Kette anhand
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definierter Qualititsindikatoren Schwachstellen zu identifizieren und Mog-
lichkeiten zur Optimierung aufzuzeigen. Die Philosophie des Projektes besteht
darin, vor Ort im Team das Bestmogliche fiir die Versorgung der Patienten zu
erreichen, Vergleiche werden ausschlieRlich innerhalb des eigenen Systems
anhand der eigenen Ergebnisse vorgenommen. Gleichzeitig wird in dem Ge-
samt-Projekt in einer grofen Gruppe von Herzinfarkt-Versorgungssystemen
wissenschaftlich untersucht, ob die Prozessqualitit in der STEMI-Versorgung
und vor allem auch die Ergebnisqualitdt bei den Patienten durch standardi-
sierte Datenerfassung und systematische Kommunikation tatsachlich verbes-
sert werden konnen.

Die Analysen erfolgen in FITT-STEMI fiir die Gesamtgruppe aller STEMI-Pa-
tienten sowie fiir vier Subgruppen, die nach Art des erfolgten Transportes in
die PCI-Klinik eingeteilt werden:

m Primdrtransport (PT): Patienten, die durch Notarzt- bzw. Rettungsdienst di-
rekt vom Notfall-Einsatzort in die PCI-Klinik transportiert werden

m Sekunddrtransport (ST): Verlegung des Patienten aus einer Nicht-PCI-Klinik
zur Rekanalisationstherapie in die PCI-Klinik (,, Transfer-Patienten*)

m Selbstvorsteller (SV): Patienten, die ohne vorherige Kontakt-Aufnahme zum
Rettungssystem selbstindig in der PCI-Klinik vorstellig werden. Bei die-
sen Patienten wird die Diagnose ,,STEMI® in der Regel erst im Rahmen
der Krankenhaus-Aufnahme auf der Notaufnahmestation gestellt.

m Intrahospitaler Infarkt (IH): Patienten, die sich bereits in stationdrer Behand-
lung in der PCI-Klinik befinden und bei denen das Infarktereignis erst
nach Klinik-Aufnahme eingetreten ist.

Die klinische Bewertung der Ergebnisse erfolgt im FITT-STEMI-Programm ri-
sikostratifiziert mithilfe eines speziellen Risiko-Scores fiir Myokardinfarkt-Pa-
tienten (TIMI-Risk-Score) (Morrow et al. 2000).

Der Anteil der Patienten mit ST konnte im Verlauf des FITT-STEMI-Projektes
von initial knapp 17% auf zuletzt 11% gesenkt werden. Der Anteil der Patienten
mit SVliegt bei10% aller STEMI, diese STEMI-Patienten haben den niedrigsten
Risiko-Score, und somit die beste Prognose aller STEMI-Patienten.

6.3 Qualitdtsindikatoren fiir die Bewertung der Notfallversorgung

Die Prozess-Qualitit der Notfallversorgung innerhalb eines Herzinfarktver-
sorgungssystems kann nach den Erfahrungen aus dem FITT-STEMI-Projekt
anhand von wenigen Indikatoren praktikabel abgebildet werden. Die Anwen-
dung dieser Qualititsindikatoren sollte dabei unter Bezug auf die jeweilige
Transportart erfolgen.

Bei Patienten mit PT - diese Gruppe reprasentiert den Grofiteil der STEMI-Patien-
ten und macht je nach Region 70-80% aller STEMI-Patienten aus - sind die
folgenden fiinf Indikatoren zur Beurteilung der Prozess-Qualitit von Bedeutung:
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1. Anteil der Patienten mit prahospital erfolgter 12-Kanal-EKG-Registrie-
rung

2. Anteil der Patienten mit prahospital innerhalb von 10 Minuten nach
Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgter EKG-Registrierung

3. Anteil der Patienten mit erfolgter telefonischer Vorankiindigung durch
den Rettungsdienst in der PCI-Klinik

4. Anteil der Patienten mit Bypass der Notaufnahme und dokumentierter
Direktiibergabe durch den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor

5. Anteil der Patienten mit einer Contact-to-Balloon-Zeit < 9o min (C2B =
Zeit vom medizinischen Erstkontakt mit dem Patienten bis zur Bal-
lon-Wiedereréffnung im Herzkatheterlabor)

Bei Patienten mit ST, die aus einer Nicht-Interventionsklinik zur interventionel-
len Akut-Behandlung in die PCI-Klinik verlegt werden, sind folgende Indika-
toren wichtig:

1. Anteil der Verlegungs-Patienten mit Direkt-Ubergabe durch den Trans-
portdienst im Herzkatheterlabor

2. Erfassung der Door-to-Door-Zeit (Zeit-Intervall zwischen Aufnahme in
der Nicht-Interventionsklinik bis zur Aufnahme in der PCI-Klinik)

Bei Patienten mit SV in der Notaufnahme, die in aller Regel unangekiindigt die
PCI-Klinik erreichen, ist die Erfassung folgender intrahospitaler Zeitinterval-
le zur Beurteilung der Prozess-Qualitit wichtig:

1. Zeitdauer von Eintreffen in der Klinik bis zur Registrierung des ersten
EKG und

2. Zeitdauer von Eintreffen in der Klinik bis Ballon-Rekanalisation im Herz-
katheterlabor (,,Door-to-Balloon®)

Bei Patienten mit IH handelt es sich um eine sehr uneinheitliche und sehr kleine
Cruppe - sie machen nur 2-3% aller STEMI aus. Sie weisen einen hohen Risi-
ko-Score auf, und oft ist der Zeitpunkt des Infarktbeginns nicht genau zu eru-
ieren. In FITT-STEMI wird bei diesen Patienten die Zeitdauer von Diagnose-EKG
bis zur Ballon-Rekanalisation im Herzkatheterlabor (,,ECG-to-Balloon®) als
Qualitdtsindikator verwendet.

Fiir eine addquate Beurteilung der Prozessqualitdt innerhalb eines Herzinfarkt-
versorgungssystems ist dariiber hinaus die Erfassung der pra- und intrahos-
pitalen Zeitverldufe der gesamten Rettungs- und Therapiekette sinnvoll. Hie-
raus resultiert die Notwendigkeit einer exakten Dokumentation der Zeitpunk-
te fiir Alarmierung, Eintreffen am Einsatzort und Abfahrt des Rettungsdiens-
tes sowie Eintreffen des Patienten in der Klinik und im Herzkatheterlabor
sowie der Zeitpunkt der Gefif3-Punktion und der Ballon-Rekanalisation des
Infarktgefdfes im Katheterlabor.
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6.4 Prozedurale und klinische Ergebnisse im FITT-STEMI-Projekt

Das FITT-STEMI-Qualitdtsverbesserungs-Projekt lduft bisher in drei separaten
Stufen:

1. monozentrische Testphase
2. Pilotphase (6 Kliniken)
3. Umsetzungsphase (multizentrisch an 50 weiteren Kliniken)

In einem im Jahr 2006 im Herzinfarktnetz Hildesheim-Leinebergland vorge-
nommenen Qualititsmanagement-Projekt konnte durch quartalsweise ge-
meinsam mit allen Gruppen der Rettungs- und Therapie-Kette durchgefiihrte
Feedback-Veranstaltungen die Prozessqualitit eindrucksvoll verbessert wer-
den. In dem zuvor bereits seit mehreren Jahren fest etablierten Infarkt-Netz
mit vorhandenen definierten Ablaufprotokollen konnte innerhalb nur eines
Jahres in der Gesamtgruppe aller im Infarktnetz behandelten STEMI-Patienten
die Contact-to-Ballon-Zeit (C2B) im Mittel um 53 Minuten pro Patient erheb-
lich reduziert werden (FITT-STEMI-Testphase; s. Abb. 2) (Scholz et al. 2008a).
Das Konzept wurde anschlieffend im Jahr 2007 im Sinne einer Machbarkeits-
studie auf 6 weitere Infarktversorgungssysteme mit zentraler PCI-Klinik tiber-
tragen (FITT-STEMI-Pilotphase). Auch in dieser Klinik-Cruppe, an der sich zwei

Differenz:
53 min!
WMo e

120
100
90

80 78 76

60

Zeit (in min)

contact-to-balloon” 4

40 37 36
25
20 14 18 16

By B 2
Upy BBonn 14 13

19

............

Alarm bis ~ Daueram  Transport-  Ankunft Ankunft Punktion ,door- contact-
NA-Ankunft  Einsatzort dauer Klinik bis HKLbis  bis Ballon to-balloon” to-balloon”
HKL Punktion

|. Quartal Il.Quartal @ Ill. Quartal @ IV. Quartal

Abb.2  STEMI-Zeitintervalle der Behandlungszeiten im Quartalsvergleich (Infarktnetz Hildes-
heim-Leinebergland 2006; Mittelwerte; p < 0,0001): Die Contact-to-Balloon-Zeiten konn-
ten in der Gesamtgruppe durchschnittlich um 53 min und die Door-to-Balloon-Zeiten um
27 min reduziert werden. Dies war vor allem auf eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer
am Notfalleinsatzort, der Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme und der Rekanalisations-
dauer im Herzkatheterlabor zuriickzufiihren (HKL: Herzkatheterlabor; NA: Notarzt, modi-
fiziert nach Scholz et al. 2008a, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).
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Universitdtskliniken und vier grofle kommunale Krankenhduser beteiligten,
konnte in ebenfalls quartalsweise vorgenommenen Feedback-Veranstaltungen
nach nur einem Jahr die C2B in gleicher Weise signifikant und im Mittel um
40 Minuten pro Patient verkiirzt werden. Zeitgleich wurde eine Reduktion der
30-Tage-Sterblichkeit und der 1-Jahres-Sterblichkeit sowie eine Verbesserung
der Lebensqualitit der behandelten STEMI-Patienten mit signifikantem Anstieg
der Gruppe der beschwerdefrei iiberlebenden Patienten (NYHA-Gruppe I) beob-
achtet (s. Abb. 3 u. 4) (Scholz et al. 2012). Das Projekt wird an allen 6 Kliniken
der Pilotphase bis heute fortgefiihrt. Die Qualitdtsindikatoren (u.a. der Anteil
der Patienten mit Direktiibergabe im Katheterlabor) und die Behandlungszeiten
konnten an diesen Kliniken, an denen im weiteren Verlauf die Feedback-Ver-
anstaltungen jeweils jahrlich durchgefithrt wurden, weiter kontinuierlich ver-
bessert werden. Die Sterblichkeit ist an diesen Kliniken iiber diesen Zeitraum
kontinuierlich und signifikant zuriickgegangen (Scholz et al. 2020).

Seit 2009 wird an weiteren Kliniken die FITT-STEMI-Umsetzungsphase durch-
gefiihrt mit dem Ziel, das Feedback-Konzept auf moglichst viele Infarkt-Ver-
sorgungssysteme in Deutschland zu iibertragen, und dabei die Auswirkungen
von standardisierter Dokumentation und Kommunikation auf die Prognose
und Lebensqualitit der Patienten zu analysieren. Inzwischen beteiligen sich
mehr als 50 PCI-Kliniken. Bisher wurden im Gesamt-Projekt knapp 45.000 Pa-
tienten mit akutem STEMI prospektiv eingeschlossen (Stand 28.08.2020, www.
fitt-stemi.com).

Aus dem Gesamt-Projekt wurden im Jahr 2018 Ergebnisse zur prognostischen Be-
deutung der Behandlungszeiten bei STEMI mit kardiogenem Schock und/oder
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Abb.3  FITT-STEMI-Pilotphase; Intervalle der Behandlungszeiten im Quartalsvergleich (Quar-
tal 1-5; n = 1.183 STEMI; Median) (modifiziert nach Scholz et al. 2012, mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier)
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Abb. 4  Sterblichkeit und NYHA-Gruppen im Quartalsvergleich (30-Tage-Follow Up; Quartal 1-5;
n = 1.183 STEMI; FITT-STEMI-Pilotphase) (Missing = keine Angaben [, patient lost“];
NYHA = Herzinsuffizienz-Stadien nach New York Heart Association) (modifiziert nach
Scholz et al. 2012, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

prahospitaler Reanimation publiziert. In dieser Arbeit wurde bei 12.675 STEMI-Pa-
tienten, die bis Ende 2015 als Primdrtransport direkt durch den Rettungsdienst
in eine Akut-PCI-Klinik eingeliefert worden waren, der Einfluss der Contact-to-
Balloon-Zeit auf die Krankenhaussterblichkeit untersucht. Abhdngig von der
hdmodynamischen Situation bei Eintreffen in der Klinik wurden die Patienten -
stratifiziert nach kardiogenem Schock (CS)und ,,Out of Hospital Cardiac Arrest*
(OHCA) - in vier Gruppen unterteilt. In der Gruppe der stabilen Patienten ohne
Schock und ohne OHCA betrug die Krankenhaussterblichkeit unadjustiert 2,7%,
bei stabilen Patienten mit OHCA 16%, bei Patienten mit CS 39% und bei OHCA-Pa-
tienten mit CS 45%. In logistischen Regressionsmodellen wurde separat in den
vier Gruppen der Einfluss der Behandlungszeit auf die Sterblichkeit analysiert.
Eine Rekanalisations-Behandlung innerhalb von 9o Minuten nach Erstkontakt
hatte sowohl bei STEMI-Patienten mit CS, wie auch bei STEMI mit OHCA eine
signifikant verbesserte Prognose (Scholz et al. 2018b). In der frithen Phase zwi-
schen 60 und 180 Minuten nach medizinischem Erstkontakt bestand in der Ana-
lyse bei allen vier STEMI-Gruppen eine nahezu lineare Beziehung zwischen der
Zeitdauer bis zur Gefafd-Wiedereréffnung und der Krankenhaus-Sterblichkeit
(s. Abb. 5). Innerhalb dieses Zeitraums fiithrte in der Gruppe der Schock-Patien-
ten ohne OHCA jede Verzégerung um 10 Minuten zu zusitzlich 3,31 Todesféllen
pro 100 behandelte Patienten, bei Patienten mit OHCA und Schock waren es
2,09 zusatzliche Todesfille. Bei OHCA-Patienten ohne Schock waren es noch
1,34 und bei hdimodynamisch stabilen STEMI-Patienten ohne OHCA 0,34 zusitz-
liche Tote pro 10 Minuten Zeitverlust bei 100 behandelten Patienten (Scholz et al.
2018b). Time ist also nicht nur ,Muscle®, sondern: ,Time is Life®!
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Abb.5 Krankenhaus-Mortalitat von Patienten mit ST-Hebungs-Myokardinfarkt, die mit perkuta-
ner Koronar-Intervention behandelt wurden, in Abhdngigkeit zur Contact-to-Ballon-Zeit.
Angegeben sind die berechneten Mortalitaten in den vier Gruppen von Patienten mit
und ohne kardiogenem Schock (Schock +/-) sowie auRerklinischem HerzKreislaufstill-
stand (OHCA +/-; OHCA = Out of Hospital Cardiac Arrest) (n = 12.675 STEMI mit Primar-
transport und PCl; modifiziert nach Scholz et al. 2018b, mit freundlicher Genehmigung
von Oxford University Press).

Die Relevanz dieser Ergebnisse wurde in einem begleitenden Editorial hervor-
gehoben (Wijns u. Naber 2018). Dabei wurde betont, dass die Zeitdauer zwischen
medizinischem Erstkontakt und der Ballonwiedereréffnung in den aktuellen
STEMI-Leitlinien zwar als notwendige Basis fiir die klinische Therapieentschei-
dungund auch als Qualitdtsmag fiir die Giite der Infarktversorgung eingefordert
wird, aktuell aber nur wenig wissenschaftliche Daten zur Bedeutung der C2B-
Zeit vorliegen. Durch die aktuelle Publikation werde nun die Anforderung aus
den Leitlinien belegt, dass die Dauer der Verzégerung vom ersten medizinischen
Kontakt bis zur Rekanalisations-Behandlung so kurz wie irgend méglich gehal-
ten werden muss. Die C2B-Zeit sollte moglichst unter go Minuten und ohne
Ausnahme unter 120 Minuten liegen. Dies gilt zunichst fiir die Gesamtgruppe
der STEMI-Patienten. In dem Editorial wurde betont, dass in der vorliegenden
Arbeit zum ersten Mal tiberhaupt eine Analyse zum Einfluss der C2B-Zeit auf
die Prognose bei Schock-Patienten und bei OHCA-Patienten durchgefiihrt wur-
de, und dass aufgrund der eindrucksvollen Ergebnisse der Arbeit besonders bei
diesen Hoch-Risiko-Patienten das go-Minuten-C2B-Intervall als angemessenes
Zeit-Ziel propagiert werden muss. Das Editorial schlieft mit den Worten: “The
present data call forimmediate action. C2B is the main time target. Reducing treat-
ment delays as much as possible in all patients, but especially in patients with
CS and/or OHCA, should be our immediate next objective.” (Wijns u. Naber
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Tab.1  Multivariate ,Driver-Analyse” der Contact-to-Balloon-Zeit. Zeitgewinn durch prozedurale
MaBnahmen im Prozess der STEMI-Versorgung (min: Minuten; RD: Rettungsdienst;
modifiziert nach Scholz et al. 2018b)

prahospitales EKG -5,4 min
prahospitales EKG innerhalb von 10 min nach Eintreffen RD -4,2 min
telefonische Vorankiindigung -17,5 min
Direktiibergabe im Katheterlabor -33,2 min

2018). Die Ergebnisse der Arbeit wurden daraufhin bereits in den im August 2018
online publizierten neuen Europdischen Leitlinien fiir Myokardrevaskularisa-
tion in der Rubrik ,;7.1 Time delays“ sehr ausfiihrlich diskutiert (Neumann et
al. 2019). Der Absatz der Leitlinien schliefdt mit der Feststellung: “Thus high-
risk STEMI patients with cardiogenic shock or out-of-hospital cardiac arrest are
those who benefit most from expediting all steps of the care pathway.”

Die Dauer der C2B-Zeit wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. In der
Publikation wurde daher eine , Driver-Analyse® der Contact-to-Balloon-Zeit
durchgefiihrt (Scholz et al. 2018b): Unabhingig vom Einfluss Patienten-bezo-
gener Faktoren werden im Prozess der STEMI-Versorgung die Behandlungs-
zeiten durch prozedurale Faktoren beeinflusst: Durch die prahospitale EKG-
Registrierung werden gut 5 Minuten eingespart, weitere 4 Minuten kommen
hinzu, wenn die EKG-Registrierung innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen
des Rettungsdienstes erfolgte. Zusitzlich werden weitere 17 Minuten durch
Vorankiindigung des STEMI-Patienten in der Klinik gewonnen, 33 Minuten
werden eingespart, wenn eine Direktiibergabe des STEMI-Patienten durch den
Rettungsdienst im Katheterlabor erfolgt (s. Tab. 1). Die Direktiibergabe im
Katheterlabor stellt somit eine ganz entscheidende MafRnahme zur Verkiir-
zung der Behandlungszeiten dar (Scholz et al. 2018D).

In einer nachfolgenden Publikation aus FITT-STEMI konnte schlieRlich an
einem grofden Patientenkollektiv bei multivariater Analyse gezeigt werden,
dassallein durch die Mafnahme , Direktiibergabe im Katheterlabor” die Uber-
lebensrate der Infarkt-Patienten signifikant verbessert wird. Dies gilt fiir sta-
bile STEMI-Patienten, aber in besonderer Weise auch fiir Patienten mit hohem
Risiko und fiir instabile STEMI-Patienten mit Schock (Scholz et al. 2018a).

6.5 Jede Minute zdhlt - Mdglichkeiten zur Qualitatsverbesserung
der Notfallversorgung bei Patienten mit akutem Herzinfarkt
in Deutschland

Qualitatsmanagement

Aufgrund einer sehr hohen Dichte an verfiigbaren Herzkatheterlaboren sollte
in Deutschland eigentlich bei jedem Patienten mit STEMI eine Akut-Revasku-
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larisationstherapie mit PCI gewdhrleistet sein. Das alleinige Vorhalten eines
Kathetermessplatzes sowie die alleinige Durchfiihrung einer PCI mit lediglich
Wiedererdffnung des verschlossenen Infarktgefifies sind fiir eine addquate
Infarktversorgung jedoch nicht ausreichend. Bisherige Ergebnisse aus
FITT-STEMI zeigen eindrucksvoll die kritische Zeitabhdngigkeit der Prognose -
v.a. inder frithen Phase des Infarktes - und die grofe Bedeutung einer optimal
funktionierenden Rettungs- und Therapie-Kette.

Die Prozessabldufe sind komplex und kénnen selbst in bereits gut organisier-
ten Herzinfarktversorgungssystemen durch ein intensives Schnittstellen-
Management mit systematischer Erfassung und Analyse der prozeduralen
Ergebnisse und der Behandlungszeiten noch deutlich verbessert werden. Hier-
fiir kénnen einfache Qualitatsindikatoren, wie sie in FITT-STEMI Verwendung
finden, praktikabel eingesetzt werden. Grundsatzlich miissen Fehltransporte
durch den Rettungsdienst in Kliniken ohne PCI-Moglichkeit verhindert wer-
den. In den PCI-Kliniken muss eine ausreichende Zahl von erfahrenen Inter-
ventionskardiologen verfiigbar sein, und diese Verfiigbarkeit muss auch nach-
weisbar sein. Die Contact-to-Balloon-Zeit kann durch die Direktiibergabe im
Katheterlabor entscheidend verkiirzt werden. Der Anteil der STEMI-Patienten
mit dokumentierter Direktiibergabe im Katheterlabor ist daher ein sehr wich-
tiger Indikator fiir die Qualitdt der Infarktversorgung. Hier finden sich im
FITT-STEMI-Projekt grofe Unterschiede bei den einzelnen Kliniken (s. Abb. 6).
Die Ursachen fiir nicht erfolgte Direktiibergaben sind vielfdltig. Oft ist dabei
die STEMI-Diagnose im Rettungsdienst initial unklar, oder es erfolgt keine
korrekte STEMI-Ankiindigung durch den Rettungsdienst in der Klinik. In der
Klinik ist in der Rufbereitschaft das Katheterpersonal oft noch nicht an-
wesend, oder der Katheterplatz ist in der Regeldienstzeit noch durch
einen anderen Patienten besetzt. In anderen Fillen verhindert eine aufwen-
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Abb.6  Anteil der STEMI-Direktiibergaben im HKL bei Kliniken im FITT-STEMI-Projekt im Jahr 2017
(n'= 47 Kliniken); wahrend in einigen Kliniken mehr als 90% der Patienten mit Primadr-
transport durch den Rettungsdienst direkt in das HKL verbracht werden, sind es in
anderen Kliniken lediglich 10% (DUG = Direktiibergabe; HKL = Herzkatheterlabor)
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Abb. 7  Anteil der Direktiibergaben im HKL bei STEMI-Patienten mit Primartransport: Beispiel
einer Klinik, die seit 8 Jahren am FITT-STEMI-Programm teilnimmt (32 Quartale; Direkt-
iibergabe bei n = 443 von 753 Pat. [59%)]). Die erste Feedback-Veranstaltung hat im drit-
ten Quartal stattgefunden. Simultan zu den Feedback-Veranstaltungen ist es von Jahr zu
Jahr zu einer Steigerung des Anteils der Direktiibergaben im Katheterlabor gekommen.
Im letzten Quartal konnte bei 88% eine Direktiibergabe erreicht werden.

dige Primdrversorgung oder die Notwendigkeit einer CT-Bildgebung im Vor-
feld der Katheteruntersuchung die Direktiibergabe im Katheterlabor. In
FITT-STEMI werden diese moglichen Ursachen systematisch erfasst (Scholz et
al. 2018a), einige dieser Ursachen konnen oft durch gezielte Mafnahmen re-
duziert bzw. vollstdndig beseitigt werden, z.B. kann in den Kliniken durch
Etablierung eines internen Aufnahme-Teams die Direkt-Annahme der Patien-
ten im Katheterlabor erreicht werden, auch wenn das Katheterpersonal selbst
bei Eintreffen des Rettungsdienstes noch nicht vor Ort ist. Der Anteil der Di-
rektiibergaben konnte auf diese Weise in den meisten Kliniken in Kooperation
mit den Rettungsdiensten gesteigert werden. So hat die systematische Ana-
lyse und das Feedback mit den Rettungssystemen bei den meisten
FITT-STEMI-Teilnehmer-Kliniken im Verlauf zu einem deutlichen Anstieg des
Anteils der Direktiibergaben im Katheterlabor gefiihrt (s. Abb. 7).

Qualitatssicherung

In der gesetzlichen Qualitdtssicherung werden in Deutschland Daten zur
STEMI-Versorgung bisher ausschlieflich im Rahmen der Qualititserfassung
im Modul ,,Koronarangiografie und PCI“ erhoben. , Entscheidende prozess-
orale und prozedurale Parameter der Infarktversorgung finden dabei bisher
keine Beriicksichtigung. Der Rettungsdienst wird bisher nicht in die Quali-
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tdtssicherung einbezogen. STEMI-Patienten, bei denen keine Akut-PCI-vor-
genommen wurde, werden bisher nicht fiir die Qualitétssicherung erfasst.
Grundsatzlich erscheint es sinnvoll, das Krankheitsbild ,,ST-Hebungs-Myo-
kardinfarkt“ als eigenstiandiges Modul in der Qualititssicherung zu fithren.
Hierfiir miisste moglichst die Leistung der gesamten Rettungs- und Thera-
pie-Kette durch Verwendung von spezifischen Qualititsindikatoren unter Ein-
beziehung der Schnittstellen zwischen Rettungsdienst und Klinik abgebildet
werden. Nur so kann die Versorgungsqualitét iiberpriifbar dargestellt werden,
mit dem Ziel, Schwachstellen im Versorgungsprozess aufzuzeigen und durch
Feedback-MaRnahmen ggf. zu optimieren.

Feedback

Nach Daten aus der bundesdeutschen Qualititssicherung ist die Sterblichkeit
der in Deutschland mit PCI behandelten STEMI-Patienten von 6,7% im Jahr
2008 in den Folgejahren kontinuierlich auf 9,2% im Jahr 2015 angestiegen
(Scholz et al. 2020a), dies ist méglicherweise dadurch bedingt, dass im Laufe
der Zeit an den PCI-Kliniken zunehmend krankere STEMI-Patienten einer
Akut-Koronarintervention unterzogen wurden. Aktuelle Daten iiber den
10-Jahres-Verlauf aus der FITT-STEMI-Pilotphase zeigen, dass infolge der Feed-
back-Mafdnahmen an den Teilnahme-Kliniken alle verwendeten Qualititsin-
dikatoren im Verlauf kontinuierlich und signifikant verbessert werden konn-
ten (Scholz et al. 2020a). Zeitgleich mit der Verbesserung dieser Indikatoren
ist - entgegen dem bundesdeutschen Trend - in der Gruppe der beteiligten
FITT-STEMI-Kliniken die Krankenhaussterblichkeit der STEMI-Patienten kon-
tinuierlich von 10,8% auf 6,8% zuriickgegangen (Scholz et al. 2020a).

Fazit

Die wichtigsten Herausforderungen fiir eine verbesserte Organisation der STE-
MI-Versorgung sind die sichere Infarktdiagnose durch schnellstmogliche
EKG-Registrierung und EKG-Beurteilung im Rettungsdienst, die unmittelba-
re Infarkt-Ankiindigung in der PCI-Klinik, die Umgehung der - ggf. ndherge-
legenen - Nicht-PCI-Klinik und die Direktiibergabe des STEMI-Patienten durch
den Rettungsdienst im Herzkatheterlabor.

Nach den bisherigen Erfahrungen ist das Konzept einer standardisierten
Datenerfassung und systematischen Ergebnis-Riickkopplung an alle Beteilig-
ten der Rettungs- und Therapie-Kette praktikabel und auch an unterschied-
lichen Kliniksystemen umsetzbar. Oft kommt es bereits nach nur einer ein-
zigen Feedback-Veranstaltung zu deutlichen Zeitgewinnen. Dies ist fiir die
Prognose der einzelnen Infarkt-Patienten - mutmafllich aber auch fiir die Le-
bensqualitidt und damit auch aus volkswirtschaftlicher Sicht - von grof3er Be-
deutung. Die Umsetzung der QM-Mafinahmen mit engster Einbindung der
lokalen Rettungssysteme erscheint daher flichendeckend sinnvoll. Wihrend
das FITT-STEMI-Programm in einigen Bundesldndern (v.a. in Niedersachsen,
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Bayern, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen) bereits an vielen Or-
ten zum Einsatz kommt, ist in den neuen Bundesldndern bisher lediglich eine
einzige Klinik an dem Projekt beteiligt.

In den durch Feedback geiibten Systemen ist es selbst in der turbulenten frii-
hen Phase des COVID-Lock-Down zu keiner Beeinflussung der STEMI-Versor-
gungsqualitit gekommen, wie eine aktuelle Analyse aus dem FITT-STEMI-Pro-
jekt ergeben hat (Scholz et al. 2020b).

6.6 Ausblick

Bei der vorhandenen Infrastruktur miisste es maglich sein, dass in
Deutschland nahezu jeder Patient mit akutem STEMI leitliniengerecht
innerhalb von 90 Minuten nach Erstkontakt behandelt wird.

Der C2B kommt bei Patienten mit akutem STEMI (Symptombeginn =< 24 h)
nachweislich eine eigenstdndige prognostische Bedeutung zu. Die Hospital-
sterblichkeit liegt nach Daten aus dem FITT-STEMI-Projekt bei STEMI-Patien-
ten um Faktor 3 niedriger, wenn die Ballon-Wiederer6ffnung innerhalb der in
den Leitlinien vorgegebenen 9o Minuten gelingt (Sterblichkeit 3,9% vs. 12,2%)
(Scholz et al. 2018b). Aus diesem Grund stellt der Median der C2B-Zeiten und
der Anteil der STEMI-Patienten, bei denen die Ballonwiedereréffnung nach-
weislich innerhalb von 9o Minuten nach Erstkontakt mit dem Rettungsdienst
erfolgte, ein praktikabel umsetzbares, gut iiberpriifbares und sehr geeignetes
Qualititskriterium in der Herzinfarktversorgung dar. Die C2B-Zeit sollte daher
in der gesetzlichen Qualitdtssicherung eingesetzt werden. Hierdurch konnte
die Infarkt-Versorgungsqualitdt flichendeckend verbessert werden. Hier sind
sowohl die Notfallversorgungs- und Behandlungs-Systeme, in besonderer Wei-
se aber auch die Kostentrager und der Cesetzgeber gefordert. Wenn die C2B-Zei-
ten in Deutschland um lediglich 10 Minuten verkiirzt wiirden, kénnten nach
den Ergebnissen aus dem FITT-STEMI-Projekt pro Jahr mehr als 500 Patienten
zusdtzlich iiberleben. Aktuell liegen aber kaum tiberpriifbare Angaben zu den
C2B-Zeiten der Versorgungssysteme vor. Dies zu gewdhrleisten ist in gleicher
Weise Pflicht der Leistungserbringer und der Kostentréger.

Take home messages

Die Notfallversorgung bei STEMI ist ausgesprochen zeitkritisch:

m lineare Abhdngigkeit der Sterblichkeit von der Zeit-Dauer bis zur Gefajs-
wiedererdffnung in den ersten 3 Stunden

m Hospitalsterblichkeit um Faktor 3 reduziert, wenn die Ballon-Wieder-
erdffnung innerhalb von 90 min nach Erstkontakt mit dem Rettungs-
dienst erfolgt (3,9% vs. 12,2%)
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m STEMI mit Schock: zusdtzlich 3,31 Tote pro 10 min Zeitverlust bei
100 behandelten Patienten

m stabile STEMI (ohne Schock und ohne prd-hospitale Reanimation): zu-
sdtzlich 0,34 Tote pro 10 min Zeitverlust bei 100 behandelten Patienten

m Direktiibergabe durch den Rettungsdienst im Katheterlabor bei STEMI:
erhebliche Zeitersparnis und signifikante Senkung der Sterblichkeit bei
Schock-Patienten und bei stabilen Patienten

m Anteil pri-hospitales EKG innerhalb von 10 min, Anteil Direktiibergabe
im HKL und Anteil C2B < 90 min sind die entscheidenden Indikatoren
fiir die Qualitdt der Notfallversorgung bei STEMI

m standardisierte Dokumentation und systematisches Feedback mit al-
len Gliedern der Rettungs- und Therapiekette fiihrt zu Verbesserung
der Prozessabliufe mit Verkiirzung der Behandlungszeiten und Ver-
besserung der Uberlebensrate und der Lebensqualitit

Literatur

Andersen HR, Nielsen TT, Rasmussen K, Thuesen, L, Kelbaek H, Thayssen P, Abildgaard U, Pedersen F, Madsen
JK, Grande P, Villadsen AB, Krusell LR, et al., for the DANAMI-2 Investigators. A Comparison of Coronary
Angioplasty with Fibrinolytic Therapy in Acute Myocardial Infarction. N Engl | Med 2003; 349:733-742

Bagai A, Jollis |G, Dauerman HL, Peng SA, Rokos IC, Bates ER, French W|, Granger CB, Roe MT. Emergency
department bypass for ST-segment-elevation myocardial infarction patients identified with a prehospital
electrocardiogram: a report from the American Heart Association Mission: Lifeline program. Circulation
2013; 128: 352-359

Bruder 0, Naber CK, Grosch B, et al. Neue Versorgungsmodelle in der Kardiologie - Herzinfarktverbund Essen.
Herz 2007; 32: 630-634

Fibrinolytic Therapy Trialists’ (FTT) Collaborative Group. Indications for fibrinolytic therapy in suspected acute
myocardial infarction: collaborative overview of early mortality and major morbidity results from all ran-
domised trials of more than1,000 patients. Lancet 1994; 343: 311-322

Freisinger E, Fuerstenberg T, Malyar NM, Wellmann |, Keil U, Breithardt G, Reinecke H. German nationwide
data on current trends and management of acute myocardial infarction: discrepancies between trials and
real-life. Eur Heart ) 2014; 35: 979-988

Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes M|, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H, Caforio ALP, Crea F, Goudevenos A,
Halvorsen S, Hindricks G, Kastrati A, Lenzen M, Prescott E, Roffi M, Valgimigli M, Varenhorst C, Vranckx P,
Widimsky P; ESC Scientific Document Group. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial
infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiol-
ogy (ESC). Eur Heart | 2018; 39: 119-177

Maier SKG, Thiele H, Zahn R, Sefrin P, Naber CK, Scholz KH, von Scheidt W. Empfehlungen zur Organisation von
Herzinfarktnetzwerken. Kardiologe 2014; 8: 36-44

Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, et al. TIMI risk score for ST-elevation myocardial infarction: A con-
venient, bedsite, clinical score for risk assessment at presentation: An intravenous nPA for treatment of
infarcting myocardium early Il trial substudy. Circulation 2000; 102: 2031-7

Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP, Benedetto U, Byrne RA, Collet |P, Falk V, Head S,
Jiini P, Kastrati A, Koller A, Kristensen SD, Niebauer |, Richter DJ, Seferovic PM, Sibbing D, Stefanini GG, Win-
decker S, Yadav R, Zembala MO; ESC Scientific Document Group. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial
revascularization. Eur Heart ] 2019; 40(2): 87-165. doi: 10.1093/eurheartj/ehy394

Scholz KH, Friede T, Meyer T, Jacobshagen C, Lengenfelder B, Jung |, Fleischmann C, Moehlis H, Olbrich HG, Ott R,
Elsdsser A, Schroder S, Thilo C, Raut W, Franke A, Maier LS, Maier SK. Prognostic significance of emergency

103



| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

department bypass in stable and unstable patients with ST-segment elevation myocardial infarction. Eur
Heart | Acute Cardiovasc Care. 2018a; 27: 2048872618813907 [Epub ahead of print]

Scholz KH, Hilgers R, Ahlersmann D, Duwald H, Nitsche R, von Knobelsdorff G, Volger B, Maller K, Keating FK.
Contact-to-balloon time and door-to-balloon time after initiation of a formalized data feedback in patients
with acute ST-elevation myocardial infarction. Am | Cardiol 2008a; 101: 46-52

Scholz KH, Lengenfelder B, Jacobshagen C, Fleischmann C; Moehlis H, MD; Olbrich HG, Jung |, Maier LS, Maier
SKG, Bestehorn, Friede T, Meyer T: Long-term effects of a standardized feedback-driven quality improve-
ment program for timely reperfusion therapy in regional STEMI care networks. Eur Heart | Acute Cardio-
vasc Care. 2020a Jul 29:2048872620907323. doi: 10.1177/2048872620907323. Online ahead of print.

Scholz KH, Lengenfelder B, Thilo C, Jeron A, Stefanow S, Janssens U, Bauersachs |, Schulze PC, Winter KD, Schro-
der |, Vom Dahl ], von Beckerath N, Seidl K, Friede T, Meyer T: Impact of COVID-19 outbreak on regional
STEMI care in Germany. Clin Res Cardiol. 2020b Jul 16:1-11. doi: 10.1007/500392-020-01703-z. Online ahead
of print.

Scholz KH, Maier SK, Jung |, Fleischmann C, Werner GS, Olbrich HG, Ahlersmann D, Keating FK, Jacobshagen C,
Moehlis H, Hilgers R, Maier LS. Reduction in treatment times through formalized data feedback: results
from a prospective multicenter study of ST-segment elevation myocardial infarction. JACC Cardiovasc In-
terv 2012; 5: 848-857

Scholz KH, Maier SKG, Maier LS, Lengenfelder B, Jacobshagen C, Jung |, Fleischmann C, Werner GS, Olbrich HG,
Ott R, Mudra H, Seidl K, Schulze PC, Weiss C, Haimerl |, Friede T, Meyer T. Impact of treatment delay on
mortality in ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) patients presenting with and without
haemodynamic instability: results from the German prospective, multicentre FITT-STEMI trial. Eur Heart
] 2018b; 39: 1065-1074

Scholz KH, von Knobelsdorff G, Ahlersmann D, Keating FK, Jung |, Werner GS, Nitsche R, Duwald H, Hilgers
R. Prozessentwicklung in der Herzinfarktversorgung: Netzwerkbildung, Telemetrie und standardisiertes
Qualitatsmanagement mit systematischer Ergebnisriickkopplung. Herz 2008b; 33: 102-9

Wijns W, Naber CK. Reperfusion delay in patients with high-risk ST-segment elevation myocardial infarction:
every minute counts, much more than suspected. Eur Heart | 2018; 39: 1075-1077

Prof. Dr. Karl Heinrich Scholz

Medizinstudium in Gottingen. Seit 1984 Assistenzarzt am Zentrum Innere Medizin, Ab-
teilung Kardiologie und Pneumologie der Georg-August-Universitat Gottingen, 1994
Habilitation, 1995 Oberarzt. Seit November 2001 Leiter der Abteilung ,Invasive Kar-
diologie®, seit 01.06.2003 Chefarzt der Medizinischen Klinik | (Abt. Kardiologie und In-
tensivmedizin) am St. Bernward-Krankenhaus in Hildesheim.

Mitglied in folgenden Kommissionen: Ethikkommission der Universitat Gottingen
(2002-2006), Arbeitsgruppe ,Kardiologie” der Projektgeschaftsstelle Qualitatssiche-
rung der niedersachsischen Krankenhausgesellschaft (seit 2002), Initiator und Lei-
ter des FITT-STEMI-Projekts (seit 2006), Mitglied der Bundesfachgruppe Kardiologie
am Aqua-Institut, spater IQTIG (2011-2017), Vorstand Deutscher Rat fiir Wiederbele-
bung, GRC (2012-2018), Sprecher des Kuratoriums zur Zertifizierung von Cardiac Ar-
rest Zentren (seit 2018).

Wissenschaftliche Arbeitsfelder: Myokardinfarkt, mechanische Herz-Kreislauf-Unter-
stiitzung, kardiopulmonale Reanimation und Qualitatssicherung.

104



7 Psychiatrische Notfallversorgung
von Migranten - wie man mit Sprach-
barrieren umgehen kann

Meryam Schouler-Ocak

Die Migration ist ein Teil der Geschichte der Menschheit, in der Begegnungen verschiedener Kulturen
im Zusammenhang mit Migration und Mobilitat ein relevantes Phdnomen unserer globalisierten und
vernetzten Welt darstellen. Dabei kann die Migration erfolgreich verlaufen, aber auch durch vielfal-
tige Belastungs- und Risikofaktoren sowie zahlreiche andere Einflussfaktoren zu einer Beeintrachti-
gung bis hin zu einer Stérung der psychischen Gesundheit fiihren. Die im Fokus stehende Zielgruppe,
Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund, bildet eine sehr heterogene Gruppe und kann je
nach sozialen Lebenswelten im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung héheren Risiken ausgesetzt
und dadurch in ihrer psychischen Gesundheit gestort sein und psychiatrisch-psychotherapeutische
Beratung, Diagnostik und Behandlung benétigen. In diesen Prozessen existieren zahlreiche Barrieren
(Schouler-Ocak et al. 2015). In diesem Beitrag wird auf den Umgang mit Sprachbarrieren in Notfall-
situationen fokussiert. Nach einer genauen Beschreibung der Zielgruppe und ihrer psychischen Ge-
sundheit werden Zugangsbarrieren detaillierter und interkulturelle Kompetenz beschrieben und an-
schlieBend Méglichkeiten der Uberwindung von sprach- und kulturgebundenen Barrieren aufgezeigt.

7.1 Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund

Zundchst soll hier die Zielgruppe Personen mit Migrations- und Fluchthinter-
grund niher definiert werden, die inzwischen mehr 25,5 Prozent der Gesamt-
bevélkerung in Deutschland ausmachen (Destatis 2019). Ihre genaue Zahl lag
nach Mikrozensus Ende 2018 bei 20,8 Mio. Die grofiten Cruppen der in den
letzten fiinf Jahren zugewanderten gefliichteten Personen stammen aus Sy-
rien, Irak, Iran, Afghanistan, Tiirkei, Eritrea und Somalia (BAMF 2019).
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In Deutschland hat eine Person einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst
oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehdrigkeit gebo-
ren wurde. Im Einzelnen umfasst diese Definition zugewanderte und nicht zu-
gewanderte Ausldnder, zugewanderte und nicht zugewanderte Eingebiirgerte,
(Spat-)Aussiedler sowie die als Deutsche geborenen Nachkommen dieser Grup-
pen. Darin sind die seit 2014 nach Deutschland zugewanderten Gefliichteten
mit etwa 1,825 Mio. (BAMF 2019) enthalten.

Die Gruppe der Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund erweist sich
bei genauer Betrachtung als eine sehr heterogene Gruppe beziiglich ihrer Mo-
tivation, freiwillig und nichtfreiwillig, allein, mit Familie, mit Partner oder
mit Freunden nach Deutschland zu reisen oder in Deutschland geboren zu sein
(Schouler-Ocak et al. 2016). Selbst die Migration (= Wanderung) bildet keinen
einheitlichen Prozess. Sie geht oftmals mit unterschiedlichen Stressfaktoren,
Belastungs- und Risikofaktoren wie z.B. schlechte medizinische Versorgung,
Trennung von Familie und Kindern sowie anderen Angehorigen einher. Auch
Obdachlosigkeit, Mangel an Nahrung und Wasser, fremdenfeindliche Uber-
griffe, schlechte Bildung, wahrgenommene und erlebte Diskriminierung kon-
nen dazu zdhlen (Jesuthasan et al. 2018). Zudem ist zu beriicksichtigen, dass
die Betroffenen aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten stammen, in
denen Kultur nicht nur das tradierte Wissen und Verhalten eines sozialen Kol-
lektivs ist, das sie wahrend ihrer Sozialisation erwerben, sondern die Summe
aller verinnerlichten Denk-, Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster, die kul-
turellen Codices. Gerade diese stiften Sinn und Bedeutung fiir das Leben und
bestimmen ihre kulturelle Identitit. Erst in der Begegnung mit dem Fremden
und Nichtbekanntem werden diese sichtbar. Hier spielen neben den Faktoren
der Herkunftskultur die aktuelle Lebenssituation und die individuellen bis-
herigen Lebenserfahrungen eine Rolle. In diesem Prozess ist zu beriicksichti-
gen, dass Migration ein kritisches Lebensereignis darstellt und mit einer er-
hohten Vulnerabilitit fiir psychische Stérungen einhergeht. Offenbar konnen
in diesen sehr komplexen Prozessen psychische Erkrankungen induziert und
verstarkt werden. Diese Erkrankungen konnen durch subjektive Gesundheits-
und Krankheitsvorstellungen sowie Behandlungserwartungen und Umgang
mit psychischen Erkrankungen je nach kulturellem Hintergrund, tradierten
Werten, personlichen Erfahrungen und sozialen Lebenswelten sehr unter-
schiedlich geprégt sein.

7.2 Psychiatrische Notfalle

Ein psychiatrischer Notfall ist nach S2k-Leitlinie , Notfallpsychiatrie“ (Pajonk
et al. 2019) ein Zustand, der einen unmittelbaren Handlungszwang zur Ab-
wendung von Lebensgefahr oder von anderen schwerwiegenden Folgen mit
sich bringt. Er erfordert eine sofortige, an der akuten Symptomatik orientier-
te, gezielte Therapie, um eine Cefahr fiir die Gesundheit des Patienten und
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evtl. anderer Personen abzuwenden und entsteht meist auf der Grundlage
einer psychiatrischen Erkrankung. Dabei bilden erfolgter Suizidversuch, kon-
krete Suizidpldne oder Suizidvorbereitungen, hochgradiger Erregungszu-
stand, Aggressivitdt bzw. Gewalttitigkeit, konkrete Fremdgefahrdungssab-
sichten, schwere Intoxikation oder Delir absolute Notfallindikationen. Bei
einem psychiatrischen Notfall muss abgeschitzt werden, ob der Patient eine
akute Gefahr fiir Untersucher, Personal oder sich selbst darstellt. Eine unmit-
telbare vitale Bedrohung muss ausgeschlossen werden. Zu einer vorldufigen
diagnostischen Einschitzung des Notfallsyndroms und der zugrundliegenden
psychiatrischen Stérung muss eine Fremdanamnese erhoben und das Verhal-
ten beobachtet werden. Danach sollte die Behandlungsstrategie und -modali-
tat (freiwillig - unfreiwillig, sofort - nach stationdrer Aufnahme) festgelegt
werden.

Bei Patienten mit Migrations- und Fluchthintergrund kénnen sprach- und
kulturgebundene Barrieren die interkulturelle Kommunikation und damit die
kulturspezifische diagnostische Einschatzung deutlich erschweren. Dies kann
zu schwerwiegenden Folgen fiihren.

Die nachfolgenden Ausfithrungen sollen helfen, bei der Diagnostik und Be-
handlung dieser sehr heterogenen Gruppe von psychisch kranken Personen
mit Migrations- und Fluchthintergrund kultursensibel und nach den ethi-
schen Prinzipien in der Medizin vorzugehen bzw. zu handeln. Dabei bildet die
interkulturelle Kompetenz eine praktische, konkrete Demonstration der ethi-
schen Prinzipien (Hoop et al. 2008). Oftmals bleibt in einer Notfallsituation
keine Zeit, sich dariiber zu informieren.

7.3  Psychische Gesundheit von Personen mit Migrationshintergrund

In unterschiedlichen Publikationen wird darauf hingewiesen, dass abhingig
von Alter und Herkunftsland fiir bestimmte Diagnosen erhéhte Pravalenzen
gefunden wurden. Diese betreffen insbesondere Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis, Suchterkrankungen, posttraumatische Belastungs-
storungen (PTBS), Suizidalitdt, Angststérungen und Depression. Fiir das er-
hohte Erkrankungsrisiko von Personen mit Migrationshintergrund wird eine
Trias sozialer Faktoren als ursdchlich diskutiert. Diese sind wahrgenommene
und erlebte Diskriminierung, eingeschrankte Lebensgestaltung und Social
Defeat (quasi soziale Exklusion und Mangel an Anerkennung). Hierbei wird
der Cen-Umwelt-Interaktion eine zentrale Bedeutung bemessen, da angenom-
men wird, dass sowohl soziale Umgebungsfaktoren als auch genetisch-bio-
logische Faktoren im Sinne einer psycho- und soziobiologischen Komponente
eine bedeutende Rolle spielen.

Beispielhaft soll im Folgenden auf Psychosen und Suizidalitit eingegangen
werden.
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Psychosen

In einer bereits 2011 veréffentlichten Metaanalyse iiber psychotische Stérun-
gen bei Migranten wurde festgestellt, dass durchschnittliche Inzidenzraten
(Haufigkeitsraten) fiir die 1. Generation bei 2,3 und fiir die 2. Generation bei
2,1liegen. Eine signifikante Differenz zwischen den Generationen wurde nicht
beschrieben, jedoch fanden die Autoren signifikante Unterschiede zwischen
den Ethnien und den Aufnahmeldndern (Bourque et al. 2011). Die Autoren
teilten mit, dass das erhéhte Inzidenzrisiko fiir eine Schizophrenie und eine
dhnliche Stérung unter Migranten offenbar auch in der 2. Ceneration nach-
weisbar ist. Zudem wurde in einer dinischen populationsbezogenen Kohorte
(19712000, ab 10. LJ) offenbart, dass das gesamte Spektrum von psychiatri-
schen Stérungen, bezogen auf alle Kategorien mit Migrationshintergrund,
mit erhohtem Risiko fiir mindestens eine psychiatrische Erkrankung assozi-
iert war (Cantor-Craae u. Pedersen 2013). Fiir Migranten der 1. und 2. Genera-
tion wurde im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung im Durchschnitt ein dop-
pelt erhé6htes Risiko fiir psychotische Stérungen diskutiert, wobei das hochs-
te Risiko offenbar bei Migranten, die als Kind (o-4 Jahre) migriert waren, be-
steht.

Suizidalitat

Beziiglich Suizidalitit und Migration untersuchten die meisten Studien sui-
zidales Verhalten von aufRereuropdischen Migrantengruppen, die bereits seit
mehreren Generationen zu den wichtigen Migrantenpopulationen in Europa
zdhlen. Diese waren z.B. Migranten aus Stidostasien, Pakistan und Indien in
Grof(britannien, Migranten aus Marokko, Surinam und der Tiirkei in den Nie-
derlanden und Migranten aus der Tiirkei in Deutschland sowie der Schweiz
(Aichberger et al. 2015). Die Auswertungen der Daten der WHO/EURO-Multi-
center-Studie zu suizidalem Verhalten zeigten, dass bei weiblichen Migran-
tengruppen im Vergleich zu der Gruppe der Frauen ohne Migrationshinter-
grund deutlich hohere Suizidversuchsraten vorlagen (Lohr et al. 2006). Laut
einer Untersuchung in Berlin hatten Frauen mit tiirkischem Migrationshin-
tergrund im Alter von 18 bis 24 Jahren im Vergleich zu dlteren Frauen eine mehr
als doppelt so hohe Suizidversuchsrate. Dieser Unterschied war besonders in
der zweiten Migrantengeneration ausgepragt (Aichberger et al. 2015). Die Aus-
wertung der Todesursachenstatistik von 1980 bis 1997 ergab, dass tiirkisch-
stimmige Mddchen und junge Frauen im Alter von 10 bis 17 Jahren doppelt so
haufig Suizide begingen wie gleichaltrige Mddchen ohne Migrationshinter-
grund (Razum u. Zeeb 2004).

7.4 Psychische Gesundheit von Personen mit Fluchthintergrund

Personen mit Fluchthintergrund, Gefliichtete und Asylbewerber zihlen be-
sonders zu der Gruppe mit dem hochsten Risiko fiir psychische Stérungen.
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Epidemiologische Studien konnten belegen, dass die Exposition gegeniiber
extremen Stressoren wie Folter, Krieg und Terror bei Personen mit Fluchthin-
tergrund vor und wihrend der Migration extrem hoch ist (Bogic et al. 2012).
Insbesondere wahrgenommene Stigmata und Diskriminierung sowie Um-
siedlungsstress nach der Migration beeinflussen ihre psychische Gesundheit
sehr. So berichten einige Autoren, dass die PTBS bei Personen mit Fluchthin-
tergrund zehnmal haufiger als in der Allgemeinbevélkerung zu finden ist (Fa-
zel et al. 2005). Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass das Risiko von PTBS
in Gruppen von Asylbewerbern mit der Zeit zunimmt, in der sich die betrof-
fenen Personen im Asylverfahren in einer Warteposition befinden. Lindert et
al. (2009) berichteten, dass die Rate der haufigen psychischen Stérungen unter
Gefliichteten doppelt so hoch ist wie in der Gruppe der Wirtschaftsmigranten
(40 Prozent vs. 21 Prozent). Winkler et al. (2019) stellten zudem fest, dass Be-
troffene mit héherer Symptombelastung weniger Unterstiitzung einforderten.
Zudem zeigten sie auf, dass mangelnde Vertrautheit mit Rechten, Ansprii-
chen, Mingel in der Gesundheitskompetenz, soziale Ausgrenzung und direk-
te sowie indirekte Diskriminierung Risikofaktoren fiir die schlechte psychi-
sche Gesundheit von Gefliichteten darstellen. Ihre Situation wird durch zahl-
reiche Zugangsbarrieren verscharft.

7.5 Zugangsbarrieren zur Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems

Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem lassen sich auf individueller, struk-
tureller und systemischer Ebene finden. Insbesondere sind sie dann zu erwar-
ten, wenn Behandler und Patienten nicht aus den gleichen kulturellen Kon-
texten stammen, z.B. wenn ein deutscher Psychiater einen Patienten mit
Migrations- oder Fluchthintergrund behandelt. Patienten mit Migrations- und
Fluchthintergrund verfiigen oftmals iiber unzureichendes Wissen, wie das
Gesundheitssystem funktioniert, welche Hilfe sie erhalten konnen oder wie
sieihre Leiden und ihre Notlage in verstindlicher Weise kommunizieren kén-
nen. Daher empfahlen Schouler-Ocak et al. (2015), dass es notwendig ist, dass
alle Behandler im Gesundheitssystem fiir kulturelle und kontextuelle Aspek-
te der Kommunikation sensibilisiert werden.

Obwohl nachweislich der Zugang zum Gesundheitssystem durch sprachliche
und kulturelle Kommunikationsprobleme erheblich erschwert wird, stehen
qualifizierte Sprach- und Kulturvermittler bzw. Dolmetscher noch immer
nicht flichendeckend zur Verfiigung. Die Nichtgewdhrleistung der interkul-
turellen Kommunikation kann zu Missverstindnissen, Fehldiagnosen und
falschen Behandlungen einschlieflich unnétiger medikamentéser MaRnah-
men fithren, die schwerwiegende Folgen fiir Betroffene und ihre Angehérigen
nach sich ziehen koénnen. Fiir Menschen, die nicht die Sprache des Aufnah-
melandes sprechen, bildet die Sprachbarriere eines der Haupthindernisse fiir
den Zugang zum Gesundheitssystem. Gerade in der Psychiatrie und Psycho-
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therapie bildet die Sprache das Hauptarbeitsinstrument, sodass sie der Schliis-
sel fiir eine erfolgreiche interkulturelle Kommunikation darstellt. Ohne sie
kann das Verstehen und Verstandenwerden nicht gelingen (Schouler-Ocak et
al. 2015). Die Indikation fiir eine muttersprachliche Behandlung entsteht in
der Regel fiir Personen, mit denen eine Verstindigung in der einheimischen
Sprache (noch) nicht moglich ist. Ein weiter Aspekt, der hier bedacht werden
sollte, ist das Sprachverstindnis: Ist tatsichlich das gemeint, was gesagt wur-
de oder ist Direktheit in der betreffenden Kultur nicht tiblich?
Interkulturelle Missverstandnisse erschweren hiufig die Arzt-Patien-
ten-Interaktion. Hierzu zdhlen z.B. Werte, an denen sich orientiert wird. Bei-
spielsweise begreifen Einwohner der Philippinen Piinktlichkeit als ein Zeichen
von Unhoflichkeit, wahrend in Deutschland Piinktlichkeit als ein Zeichen von
Respekt verstanden wird. Zudem kann in vielen Fillen nicht sicher beurteilt
werden, was mit bestimmten sprachlichen AuRerungen wie ,Ich habe mir
den Kopf erkiltet” (Ich drehe durch/ich werde verriickt) oder ,,Mein Fleisch
16st sich von den Knochen ab“ oder ,,Meine inneren Organe brennen” (melan-
cholischer Wahn oder Sprachwendung im Sinne von ,,mir geht es schlecht*)
gemeint sein kénnte. Diese Missverstdndnisse entstehen, wenn Aussageni:1
iibersetzt werden. Ein anderes Beispiel zeigt, dass Unkenntnisse von kultu-
rellen Symptombeschreibungen und -priasentationen zu Missverstindnissen
und zu wertenden Diagnosen wie Mediterranes Syndrom fiithren kénnen.
Wenn zudem ein Patient mit afrikanischem Hintergrund angibt, die Stimmen
seiner Ahnen aus dem Radio zu héren, wird ein einheimischer Behandler an
ein krankheitswertiges Symptom aus dem psychotischen Spektrum denken.
Im kulturellen Kontext des Patienten kann es dagegen kulturimmanent und
damit nicht krankheitswertig sein. Denn in seinem kulturellen Kontext kann
es vollig normal sein, die Stimmen der Verstorbenen zu héren.

Dartiber hinaus ist in vielen kulturellen Kontexten die Arzt-Patient-Beziehung
sehr hierarchisch gestaltet, sodass Patienten aus diesen Kontexten mit der
Arzt-Patient-Beziehung hier, die fast partnerschaftlich, auf Augenhéhe ver-
standen wird, nicht zurechtkommen. Der Arzt ist in einigen Kulturen eine
Autoritdtsperson, die weify, was ihren Patienten fehlt und wie die Behandlung
aussieht. Dies weist darauf hin, dass Arzt und Patient sehr unterschiedliche
Verstindnisse und Haltungen in ihren Kulturen haben kénnen.

Dariiber hinaus ist das Schamgefiihl ein kulturiibergreifendes menschliches
Gefiihl, jedoch von unterschiedlicher Intensitit und Auspragung. In Kultur-
kreisen, in denen der kérperliche Kontakt zwischen nicht verwandten Perso-
nen unterschiedlichen Geschlechts als Verletzung der Intimitit verstanden
wird, existiert eine groflere Hemmschwelle bei der Behandlung durch das
andere Geschlecht. Aufgrund dieses Intimititsverstindnisses entsteht der
Wunsch, von gleichgeschlechtlichem Personal untersucht und behandelt zu
werden. Die Praxisrealitdt im medizinischen Alltag und in der Notfallsituation
ldsst jedoch wenig Raum fiir die Berticksichtigung solcher Wiinsche.
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Diese Erklarungsansitze kénnen zwischen unterschiedlichen kulturellen Kon-
texten differieren und schicht-, alters- oder geschlechtsspezifisch sein. Sie
koénnen sich in einem dynamischen Prozess befinden und gegenseitig beein-
flussen, sodass sich Erfahrungen und Haltungen im Migrationsprozess auch
verandern kénnen.

Diese Ausfithrungen unterstreichen, wie komplex die Zugangsbarrieren sind,
die nicht allein durch die Gewdahrleistung der interkulturellen Kommunika-
tion tiberwunden werden kénnen. Daher kommt der interkulturellen Kompe-
tenz eine entscheidende Rolle zu.

7.6 Interkulturelle Kompetenz

Was genau unter interkultureller Kompetenz zu verstehen ist, wird kontro-
vers diskutiert. Die medizinisch-psychotherapeutische Migrationsforschung
bezieht sich auf die Einteilung von interkultureller Kompetenz nach Sue et al.
(1982), die sich aus Knowledge (= Wissen), Skills (= Fihigkeiten) und Attitude
(= Haltung) zusammensetzt.

Demnach sind kulturelles Wissen, Skills und eine angemessene Haltung die
Voraussetzungen fiir die interkulturelle Kompetenz. Interkulturelles Wissen
umfasst z.B. das Wissen um unterschiedliche kulturelle Werte, Krankheitsmo-
delle oder Behandlungsansatze, Migrationsstatus und Einfluss psychosozialer
Faktoren sowie Psychopathologie. Interkulturelle Skills sind Techniken, die fiir
die Umsetzung der interkulturellen Kompetenz benétigt werden wie z.B. die
Fertigkeit in der interkulturellen Kommunikation in Form von z.B. Arbeiten mit
professionell qualifizierten Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern.
Demnach ist die interkulturelle Kompetenz erlernbar. Interkulturell trainierte
Behandler erlernen auch, die eigene Perspektive auf die ,Realitat” zu hinter-
fragen, sich seiner eigenen Identitdt, Vorurteile und Bias bewusst zu werden
und einen Perspektivwechsel einzunehmen (Haltung).

Dadurch wird eine empathische Zuwendung zum Patienten mit Migrations-
und Fluchthintergrund ermdglicht. Zugleich beinhaltet die interkulturelle
Kompetenz die Fahigkeit, nicht nur mit Sprach- und Kulturvermittlern bzw.
Dolmetschern zu arbeiten, sondern Idioms of Distress (kulturspezifische Aus-
drucksweise von Leiden z.B. sikint1 aus dem tiirkischen Kontext; bedeutet Un-
wohlsein, in Bedrdngnis sein, Langeweile, deprimiert sein etc.) zu erkennen
und Krankheitsverstindnisse und Behandlungserwartungen der Patienten
sowie das Ausarbeiten kulturell passender Erklirungen und Behandlungsan-
gebote beachten zu konnen. Zudem stellt die interkulturelle Kompetenz eine
praktische, konkrete Demonstration der ethischen Prinzipien dar.

Der Erwerb der interkulturellen Kompetenz ist ein dauerhafter, aktiver und
nicht linearer Entwicklungsprozess, fiir den Qualititsstandards und Orien-
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tierungshilfen verfiigbar sind (,,EPA Guidance on cultural competence trai-
ning* von Schouler-Ocak et al. 2015).

Des Weiteren kann die Nutzung des Cultural Formulation Interviews (CFI) aus
dem DSM 5 dabei helfen, Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund
besser zu verstehen und zu behandeln. Denn das CFI stellt ein Instrument dar,
dasinsbesondere bei Schwierigkeiten in der diagnostischen Einschitzung bei
Personen mit Migrations- und Fluchthintergrund aufgrund von Unterschieden
im kulturellen, religiésen oder soziookonomischen Bereich zu einer besseren
kulturgebundenen Verstindigung beitragen kann. Daher sollte sie bei jedem
psychisch Kranken mit Migrations- und Fluchthintergrund auch in einer Not-
fallsituation in die Anamnese integriert werden.

Auch Wissen iiber pharmakokinetische und pharmakodynamische Unter-
schiede zahlt zur interkulturellen Kompetenz. Differenzen zwischen Ethnien
kénnen beispielsweise zu unterschiedlichen Wirkspiegeln und Vertraglichkeit
von Medikamenten fithren (Brandl u. Eckermann, 2018).

7.7  Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern)

In einem gedolmetschten Cesprach muss der Dolmetscher sich an den ethi-
schen Grundsitzen des Dolmetschens orientieren und sie einhalten (Kliche et
al. 2018):

nichts weglassen
nichts hinzufiigen
nichts deuten oder
nichts interpretieren

Zudem sind Vertraulichkeit, Respekt, Subjektivititsvermeidung und Kennt-
nis der eigenen Grenzen weitere wichtige Faktoren der Ethik des Dolmet-
schers.

Storck et al. (2016) benennen als wichtigstes Behandlungsproblem fiir den
Dolmetscher in der dolmetschergestiitzten Therapie, sich der Gefahr der Rol-
lenkonfusion bewusst zu sein. Angesichts einer dreifachen Aufgabe der dol-
metschenden Person, zu iibersetzen, kulturvermittelnd titig zu sein und eine
therapieunterstiitzende Funktion auszuiiben, muss der Dolmetscher auch eine
bestimmte professionelle Haltung einnehmen, die iiber die rein sprachliche
Ubersetzung weit hinausreicht. Zudem wird eine zweite Schwierigkeit an die-
sem Setting gesehen: Es sind drei statt zwei Personen ganz konkret am Ge-
schehen beteiligt und die Verstandigung erfolgt tiber zwei Sprachen statt in
einer (Storck et al. 2016). Somit ist in diesem Setting der Dolmetscher nicht
nur als mechanischer Sprach- und Kulturvermittler anzusehen, da auch erin
der Therapie zu dritt in die Ubertragungsreaktionen und Gegeniibertragungs-
phdnomene eingebunden wird. Zudem kann ein solches Setting das komple-
xe Cefiige aus emotionalen, kognitiven und Interaktionsebenen schwer tiber-

112



7 Psychiatrische Notfallversorgung von Migranten -
wie man mit Sprachbarrieren umgehen kann

schaubar machen, Empathie und Verstindnis gegeniiber den Patienten mit
Migrations- und Fluchthintergrund erschweren, evtl. auch unméglich ma-
chen und sogar die therapeutische Beziehung erschiittern. In der Folge kann
es zu einem unreflektierten Abbruch der Therapie kommen. In der Arbeit mit
Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern) ist daher die Supervision ein
sehr wertvolles Instrument, das vom Behandler und vom Dolmetscher bzw.
professionellen Sprach- und Kulturvermittlern regelmifig genutzt werden
sollte. Cerade in Notfallsituationen sind klare Rollen und Settings wichtig,
um Konfusionen zu vermeiden.

Grundregeln beim Einsatz von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermitt-
lern

Fiir die Arbeit mit Dolmetschern werden folgende Grundregeln empfohlen, die
im Notfall eingeschrankt werden konnen:

Es sollten familienunabhdngige und ausgebildete Dolmetscher zu Diagnos-
tik und Therapie genutzt werden.

Die Einsatze werden von den anfordernden Mitarbeitern mit dem Dolmet-
scher vor- und nachbesprochen.

Private Gesprdche zwischen Dolmetscher und Patient sollen vermieden
werden, nicht nur vor und nach der Sitzung.

Die Arbeit mit Dolmetschern (Sprach- und Kulturvermittlern) besteht aus
einem Vorgesprach, dem gedolmetschten Gesprach und einem Nachge-
sprach.

Im Notfall kann das Vorgesprach kurz ausfallen.

Inhalte des Vorgesprachs

Therapeut und Dolmetscher lernen sich kennen (falls sie noch nicht per-
sonlich bekannt sind).

Der Dolmetscher wird kurz @iber Inhalt, Ziel und Kontext des Gespraches
informiert.

Die Sitzordnung und die Dauer des Gespraches werden festgelegt.

Die Form des Dolmetschens in der ,Ich-Form® (z.B. ,ich wurde operiert ...%)
wird besprochen.

Gesprach mit dem Patienten

Dolmetscher und Patient sollen einander mit Namen vorgestellt werden.
Der Therapeut erklart dann die Arbeitsweise, d.h. er weist darauf hin, dass
der Dolmetschende alles, was gesprochen wird, iibersetzen wird, nichts
hinzufiigen, weglassen, interpretieren oder verandern wird.

Alle verstehen alles.

Der Dolmetschende, ebenso wie der Therapeut, stehen unter Schweige-
pflicht.

Der Dolmetscher iibersetzt diese Einfiihrung.

Der Therapeut halt Augenkontakt zum Patient.
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m Der Therapeut spricht den Patienten immer direkt an, nicht in der 3. Person.

m Die Fragen sollen klar und deutlich, in vollstdndigen und moglichst kurzen
Satzen ohne unnétige Fachwarter formuliert werden.

m Da sich, trotz aller Bemiihungen, Fehler oder Missverstandnisse nicht im-
mer vermeiden lassen, ist der Hinweis wichtig, dass Fragen des Patienten
jederzeit erwiinscht sind.

m In der Regel sollte der Dolmetscher den Patienten am Ende des Gesprdchs
fragen, ob dieser alles inhaltlich wie sprachlich verstanden hat oder ob
noch offene Fragen bestehen.

Inhalte des Nachgesprachs

m Austausch zwischen Behandler und Dolmetscher (Was ist unverstandlich
geblieben?)

m Maglichkeit des Dolmetschenden, Eindriicke des Gespraches mitzuteilen,
bspw. auf kulturelle Gesprachsinhalte hinzuweisen (Dolmetscher als Sprach-
und Kulturvermittler)

m Maglichkeit fiir Dolmetschende, belastende Aspekte anzusprechen

Um sprach- und kulturgebundene Verstindigungsprobleme zu iiberwinden,
ist der Einsatz eines Dolmetschers bzw. Sprach- und Kulturvermittlers in der
medizinischen Versorgung unerldsslich. Dieser wird in einigen européischen
Lindern zum Teil durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert. In
Deutschland jedoch ist die gesetzliche Lage dazu noch unzureichend. Wenn
sich ein Behandler mit seinem Patienten nicht verstindigen kann, kann er
die Behandlung verweigern, verschieben oder einen geeigneten Dolmetscher
hinzuziehen. Ein professionell qualifizierter Dolmetscher bzw. Sprach- und
Kulturvermittler miisste dann durch den Patienten selbst finanziert werden,
dem dazu die Mittel oftmals jedoch fehlen.

Laiendolmetscher

Der Einsatz von Familienangehoérigen, Freunden oder Bekannten als Laien-
dolmetscher schliefdt von vornherein die notwendige Neutralitit aus. Zudem
ist hier nicht gewdhrleistet, dass die Schweigepflicht eingehalten wird. Des
Weiteren haben sie das Dolmetschen nicht gelernt und es ist oftmals nicht
klar, ob sie das, was gedolmetscht werden muss, verstehen und auch entspre-
chend iibersetzen konnen. Zudem ist hier nicht klar, welche emotionalen Ver-
wicklungen oder Machtgefiige im Hintergrund bestehen. Insbesondere die
Hinzuziehung von Kindern ist nicht erlaubt, da diese beim Ubersetzen von
personlichen und emotionalen Inhalten schwer belastet werden kénnen. In
Ermangelung eines professionellen Dolmetschers kann im Notfall auch auf
einen Angehorigen als Laiendolmetscher zuriickgegriffen werden. Dies sollte
jedoch eine Seltenheit und nicht die Regel darstellen.
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Mitarbeiter als Dolmetscher

Mitarbeiter, die eine andere Sprache fliefdend beherrschen, sind nicht auto-
matisch dafiir geeignet, zu dolmetschen. Sie sollten zuvor auf die verantwor-
tungsvolle Tatigkeit des Dolmetschens vorbereitet werden und die wichtigen
Grundregeln des Dolmetschens mit Fallbeispielen und Rollenspieliitbungen
lernen. Zudem sollten sie fiir kritische Situationen geschirft und die Funktion
als Dolmetscher trainiert werden. Erst nach entsprechenden Schulungen soll-
ten sie in die offizielle Liste der hausinternen Dolmetscher aufgenommen
werden. Durch diese Schulungen kénnen hohe Qualititsstandard der haus-
internen Ubersetzungsleistungen gewahrleistet werden.

Video-Dolmetschen

Insbesondere bei dringlichen Situationen wie z.B. in Notfallsituationen, in
Zeiten aufRerhalb der iiblichen Arbeitszeit oder wenn ein anderer Zugang zu
Dolmetscherdiensten nicht méglich ist, kann auf Video-Dolmetschen zurtick-
gegriffen werden. Verschiedene Anbieter, die einen grofden Sprachpool von
professionellen Dolmetschern haben, kénnen per Video innerhalb von weni-
gen Minuten zugeschaltet werden. Die Wartezeit bei seltenen Sprachen kann
allerdings langer dauern. In psychiatrisch-psychotherapeutischen Settings
sollten allerdings Face-to-Face-Dolmetscher Bevorzugung finden.

Apps

Behelfsweise kann die Kommunikation auch durch Apps erfolgen. Diese wur-
den z.B. spezifisch fiir Patienten mit Fluchthintergrund entwickelt. So zum
Beispiel kann hier die App ,,Dictum® aufgefiihrt werden, die im Bereich der
Allgemeinmedizin eine innovative Moglichkeit der sprachfreien Exploration
somatischer Beschwerden darstellt.

Online-Ubersetzungsprogramme

Des Weiteren kann in Notfallsituationen auch auf verschiedene Online-Uber-
setzungsprogramme zuriickgegriffen werden. Diese setzen voraus, dass Pa-
tienten mit Migrations- und Fluchthintergrund alphabetisiert und in der Not-
fallsituation dazu in der Lage sind, die Programme korrekt zu nutzen.

7.8 AbschlieBende Uberlegungen

Die Ausfithrungen zeigen, dass insbesondere die kultursensible Anamnese
und kulturkompetente Diagnostik und Therapie bei Personen mit Migrations-
und Fluchthintergrund u.a. aufgrund von sprach- und kulturgebundenen
Zugangsbarrieren erschwert sind. Daher ist ihre Uberwindung durch die Hin-
zuziehung von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern ein unver-
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zichtbarer Teil der Versorgung. Leider existiert bislang noch keine gesetzliche
Regelung fiir die Finanzierung des damit verbundenen zeitlichen und finan-
ziellen Mehraufwandes. Offenbar wird die Hinzuziehung eines Dolmetschers
zur Gewdhrleistung einer kulturkompetenten Versorgung von Patienten mit
Migrations- und Fluchthintergrund nicht als Teil der Behandlung betrachtet.
Dies trifft insbesondere auch auf Notfallsituationen zu; ein unhaltbarer Zu-
stand, nicht nur aus ethischen Griinden.

Take home messages

m s wird erwartet, dass die Zahl von Personen mit Migrations- und
Fluchthintergrund in der globalisierten Welt zunimmt, sodass ihre
Notfallversorgung weiter aktuell bleiben wird. Daher ist es sinnvoll,
in den Gesundheitssystemen auf diese sehr heterogene Bevélkerungs-
gruppe vorbereitet zu sein (interkulturelle Offnung).

m Das Cultural Formulation Interview (CFl) bietet Hilfestellung bei der
Erfassung von kulturspezifischen Faktoren. Denn eine kultursensible
Anamnese ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine kulturkompetente
Diagnostik und Therapie.

m Bei der Verordnung von Medikamenten sollten kulturelle und biolo-
gisch-genetische Unterschiede in der Wirkungsweise und Akzeptanz
beachtet werden.

m Schulungen der Fachkrifte in der interkulturellen Kompetenz sollten
regelhaft in die Aus-, Fort- und Weiterbildungen integriert werden.
Interkulturelle Kompetenz ist eine praktische, konkrete Demonstration
der ethischen Prinzipien in der Medizin.

m Beim Einsatz von Dolmetschern bzw. Sprach- und Kulturvermittlern
sollten die Grundregeln des Dolmetschens beriicksichtigt werden.
Eine ganzheitliche Betrachtung unter Bezugnahme des kulturellen
Hintergrundes der Patienten durch professionelle Kultur und Sprach-
mittler ist fiir die Diagnostik und Therapie unabdingbar. Eine gesetz-
liche Regelung der Finanzierung fiir Dolmetscherkosten erscheint
unter diesen Voraussetzungen unentbehrlich - gerade in und fiir Not-
fallsituationen.
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8 Digitalisierung im Rettungsdienst

Thomas Luiz

Die Digitalisierung hat in allen Teilbereichen des Rettungsdienstes zugenommen - infolge der fode-
ralen Struktur des Rettungsdienstes und unterschiedlicher Finanzierungsvoraussetzungen allerdings
lokal in unterschiedlichem AusmaR. Die bestehende Vielzahl an Hard- und Softwareumgebungen
sowie unterschiedliche organisatorische und rechtliche Rahmenbedingungen erschweren die fiir
eine gut funktionierende medizinische Versorgungskette notwendige Vernetzung von Leitstellen,
Rettungsdiensten und Kliniken. GroBes Potenzial zur Optimierung der Notfallversorgung liegt in der
telemedizinischen Unterstiitzung nichtarztbesetzter Rettungsmittel und in der Nutzung von Echt-
zeitdatenbanken, welche aufnahmebereite Kliniken anzeigen. Bestehende Defizite betreffen v.a.
das Fehlen strukturierter Notrufabfragesysteme in Leitstellen, die Beschrankung von Notrufen auf
Sprachtelefonie sowie Liicken in der Mobilfunkabdeckung im landlichen Bereich. Die gewachsene
Komplexitdt der eingesetzten IT-Systeme und die zunehmende Abhangigkeit von IT-gestiitzten Pro-
zessen beinhalten jedoch auch Risiken, gegen die sich die Betreiber absichern miissen. Ein wichtiger
Erfolgsfaktor bei der digitalen Transformation liegt darin, die Beteiligten offen zu informieren und
umfassend zu schulen. Kl-basierte Anwendungen werden mittelfristig Einzug in den Rettungsdienst
halten und die Arbeitsumgebung maRgeblich beeinflussen, v.a. in den Leitstellen (s. Abb. 1).
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= Smart alarm = Geo-Routing = EKG-Telemetrie
= Automated Mobile = |ejtstelleniibergreifendes = Telenotarzt

Location Flottenmanagement ® kiinstliche Intelligenz
= eCall m |T-gestiitzte Standortplanung

KI-gestitzte
Fahrzeugdisposition

Notruf-Eingang Einsatzmittel- telemedizinische Klinikauswahl und
Notruf-Bearbeitung Disposition Unterstiitzung Voranmeldung

= Videonotruf = sektoreniibergreifende m fchtzeit-Kapazitdtsnachweis
= Notruf-App digitale Dokumentation = (digitale Voranmeldung
= standardisierte Abfrage = Big Data Analytics = digitale Protokolliibermittlung

= kiinstliche Intelligenz

Abb.1  Uberblick: Prozessunterstiitzung im Rettungsdienst durch digitale Technologien

8.1 Einfiihrung

2017 erfolgten laut Statistischem Bundesamt in Deutschland ca. 16,3 Millionen
Einsatzfahrten im Rettungsdienst, davon ca. 60% Notfall- und Notarzteinsat-
ze. Statistisch nimmt damit jeder Fiinfte einmal jihrlich den Rettungsdienst
in Anspruch. Damit ist der Rettungsdienst ein zentraler Baustein im System
der Gesundheitsversorgung und Gefahrenabwehr.

Im Eckpunktepapier der medizinischen Fachgesellschaften zur notfallmedi-
zinischen Versorgung wird die Notwendigkeit einer optimal organisierten
Notfallversorgung fiir 6 medizinisch und volkswirtschaftlich besonders wich-
tige ,,Tracerdiagnosen® (ST-Hebungs-Myokardinfarkt, Schlaganfall, Kreis-
laufstillstand, Sepsis, Polytrauma und Schadel-Hirn-Trauma) herausgestellt
(Fischer 2016). Die in diesem Whitepaper gestellten Forderungen umfassen
den gesamten Versorgungsprozess (,,Rettungskette) vom Notruf bis zur Kli-
nik und definieren den Rahmen, an welchem die Strukturen und Prozesse
ausgerichtet sein sollten. Zentrale Punkte des Konzepts sind Zeitfenster, in-
nerhalb derer die verschiedenen Teilprozesse abgeschlossen sein sollen
(s. Abb. 2), die Zuweisung in eine geeignete Klinik sowie ein an diesen Erfor-
dernissen ausgerichteter strukturierter Informationsaustausch zwischen den
Beteiligten. Beide Faktoren, kurze Versorgungszeiten und die Behandlung in
einer geeigneten Zielklinik, verbessern bei den genannten Diagnosen nach-
weislich die Prognose (Fischer 2016).
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Abb.2  Zeitintervalle gemaR Eckpunktepapier 2016 zur notfallmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung in Praklinik und Klinik

Das Eckpunktepapier - Wie steht es um die Umsetzung?

Im Alltag werden die Forderungen des Eckpunktepapiers hdufig nicht
eingehalten. So betrigt beim Polytrauma das mittlere Intervall bis zur
definitiven Versorgung in Deutschland anstelle der geforderten max.
90 Minuten mehr als 120 Minuten (Héfer u. Lefering 2018). In Baden-
Wiirttemberg werden mehr als 20% der Polytraumatisierten nicht in eine
geeignete Klinik transportiert, und beim Schlaganfall und beim Myokard-
infarkt wird das angestrebte Prihospitalintervall von max. 60 Minuten
bei 25% der Patienten nicht eingehalten (SQR BW 2018). Die Praxis zeigt,
dass dies auch an fehlender IT-Unterstiitzung liegt.

Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, die Versorgung mittels moderner In-
formationstechnologie (IT) zu unterstiitzen und zu beschleunigen. So sehen
die Planungen des Bundesgesundheitsministeriums zur Integrierten Notfall-
versorgung die elektronische Vernetzung von Leitstellen, Rettungsdienst und
Notaufnahmen vor (Bundesgesundheitsministerium 2019). Auch der Deutsche
Stadtetag hat kiirzlich die Kommunen dazu aufgefordert, sich auf die Digita-
lisierung und intelligente Vernetzung im Rettungsdienst vorzubereiten (Deut-
scher Stadtetag 2019).

Der Beitrag will zeigen, welchen Beitrag digitale Technologien im Rettungs-
dienst leisten kénnen und wie die Nutzung in Deutschland und anderen euro-
pdischen Landern vorangeschritten ist. Sofern die Daten frei zugidnglich
waren, wird der konkrete Durchdringungsgrad dargestellt. Bei zahlreichen
Aspekten kann dies mangels offizieller Statistiken allerdings nur geschatzt
werden.
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8.2 Notfalldetektion und -meldung
8.2.1 Mobiltelefonie

Die Nutzung der Mobilfunktechnologie ist fiir die meisten Menschen selbst-
verstandlicher Teil ihres Alltags. So nutzten 2019 in Deutschland ca. 58 Mio.
Menschen ein Smartphone. Bei den unter 50-Jahrigen waren es 2017 mehr als
95%, und bei den mindestens 65-Jahrigen 41%. EU-weit wurden 2019 mehr als
70% der Notrufe iiber Mobiltelefone abgegeben. In Deutschland waren es 64%,
in Finnland sogar iiber 95% (European Commission 2020).

Esliegt fiir die Biirger nahe, zentrale Funktionalititen dieser Technologie wie
Standortiibermittlung oder Videotelefonie auch bei Notrufen zu nutzen. Bis-
lang sind Notrufe an die Leitstellen jedoch noch weitestgehend auf die klas-
sische Sprachtelefonie (Notruf 112) begrenzt. Allerdings fordert die Richtlinie
des Europdischen Parlaments iiber den Europaischen Kodex fiir die elektro-
nische Kommunikation (EECC), welche bis Ende 2020 umgesetzt werden
muss, dass Notrufe nicht nur als Sprachanrufe, sondern auch per Videover-
bindung und weiteren Kommunikationsarten kostenfrei verfiigbar sein miis-
sen. Zwar haben alle Bundesldnder der Einfithrung einer bundeseinheitlichen
Notruf-App zugestimmt. Es ist allerdings fraglich, ob diese bis Ende 2020
bundesweit verfiigbar sein wird. Es obliegt daher aktuell der individuellen
Entscheidung von Leitstellen, iiberbriickend Messenger-Dienste zu nutzen -
teils in einer rechtlichen Grauzone beziiglich des Datenschutzes. Genauere
Daten zum Verbreitungsgrad liegen hierfiir allerdings nicht vor.

Das enorme Potenzial von Smartphones bei der Ubermittlung von Not-
rufen wird aktuell noch unzureichend genutzt.

Im Gegensatz zu Notrufen iiber Festnetzanschliisse, bei welchen der Standort
des Telefons automatisch angezeigt wird, mussten die Leitstellenmitarbeiter
bei Notrufen iiber Mobiltelefone die aktuelle Position der Anrufer bislang
mindlich erfragen. Dieser zeitraubende Vorgang war Anlass fiir die Entwick-
lung von Apps, welche der Leitstelle die Geoposition des Anrufers mittels GPS
(Global Positioning System)-Modul sowie ggf. weitere Informationen auto-
matisch tibermitteln. Manche dieser Apps sind nur regional verfiigbar oder
kostenpflichtig, andere kostenlos und weltweit verfiigbar.

Mitder Einfiihrung des Automated Mobile Location (AML)-Verfahrens erfolgt
die Standortiibermittlung beim Absetzen des Notrufs 112 {iber Smartphones
zukiinftig vollautomatisch. Anfang 2020 waren bereits mehrere Dutzend Leit-
stellen in Deutschland zum Empfang dieser Daten ertiichtigt - der GrofSteil
der Leitstellen sollte innerhalb weniger Monate folgen. Andere Linder, u.a.
Belgien, GrofRbritannien, und die Niederlande, haben AML schon vor Jahren
eingefiihrt.
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8.2.2 Automatische Notfallerkennung

Telefonische Hausnotrufsysteme sind in Deutschland zwar weit verbreitet,
ihr Nutzen bei Notfdllen ist allerdings nur unzureichend untersucht. Grund-
satzlich stoflen diese Systeme in Situationen, in denen die Patienten nicht
mehr in der Lage sind, aktiv einen Alarm auszul6sen, an ihre Grenzen (z.B.
Kreislaufstillstand, Krampfanfall, Lihmung). Umgekehrt zeigt die Praxis,
dass viele Hausnotrufeinsitze des Rettungsdienstes medizinisch nicht indi-
ziert sind. Die ,klassischen® Systeme mit Druckknopfauslosung einer Tele-
fonverbindung werden daher zunehmend um neue Funktionen wie z.B. die
automatische Detektion von Stiirzen und Hilflosigkeit, oder die Erkennung
von Auffdlligkeiten in den Alltagsaktivitdten erweitert. Diese sog. Ambient
Assisted Living (AAL)-Losungen sollen sowohl eine bessere Detektion akuter
Notfille als auch eine Frithwarnung bei allmédhlicher Verschlechterung des
Gesundheitszustands erméglichen (Gebert et al. 2015). Die Technologie stellt
dabei einen Baustein in einem umfassenderen medizinischen und sozialen
Betreuungsansatz dar. Eine technische Herausforderung ist die automatische
Situationsbewertung in Haushalten mit mehr als einem Bewohner, bei Men-
schen mit grofleren Haustieren sowie bei Menschen mit sich haufig dndern-
dem Tagesablauf. Zudem ist AAL auf die Wohnung begrenzt, erfordert tech-
nische Installationen und ist mit betrachtlichen Kosten verbunden. Die Rea-
lisierung ist deshalb bislang auf Einzelprojekte beschrankt.

Ein anderer Ansatz fiir die automatische Notfallerkennung liegt in ,,Smart
Wearables“. Derzeit nutzen 36% in Deutschland bereits eine Smart Watch.
Ein Crofiteil dieser Cerdte misst auch notfallmedizinisch relevante Parameter
wie Pulsfrequenz oder den Herzrhythmus. Teilweise besteht bereits eine Zu-
lassung als Medizinprodukt zur Detektion von Vorhofflimmern. Weitere Funk-
tionen, wie die Blutdruckmessung, stehen kurz vor der Einfithrung.

Eine automatische Notrufauslgsung an Leitstellen des Rettungsdienstes ist
derzeit jedoch weder mittels AAL-Technologie, noch mittels Smart Wearables
moglich. Die Griinde hierfiir liegen sowohl in den rechtlichen Rahmenbedin-
gungen, den hohen Anforderungen an die zuverlissige Erkennung (Messge-
nauigkeit, Sensitivitit und Spezifitit von Alarmen) als auch in den fehlenden
Standards zur Dateniibermittlung.

Bereits realisiert ist hingegen die automatische Meldung von Verkehrsunfal-
len mittels des sog. eCall. Bei diesem System, das seit 2018 in der EU bei neu
zugelassenen PKW-Modellen zur Pflichtausstattung zihlt, erfassen Fahrzeug-
sensoren extreme negative Beschleunigungswerte, wie sie bei einem Aufprall
auftreten, und senden iiber ein fest eingebautes Mobilfunkmodul die Fahr-
zeugposition und -fahrtrichtung sowie Typ und Modell des Unfallfahrzeugs
an die Leitstelle. Parallel wird eine Sprachverbindung aufgebaut. Die Erfah-
rungen mit dem System sind noch sehr begrenzt. 2019 wurden EU-weit erst
einige tausend eCalls abgesetzt, gegeniiber ca. 158 Millionen Notrufen an die
Nummer 112.
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Automatisierte Notfallerkennung und -meldung

Die automatische Detektion und Meldung von Notfllen ist aus notfall-
medizinischer Sicht eine entscheidende Komponente zur Senkung des
therapiefreien Intervalls bei lebensbedrohlichen Erkrankungen und Ver-
letzungen. Wie miihsam die Umsetzung solch wegweisender Ideen ist,
zeigt die Historie des eCall und der AAl-Forschung. Smart watch-basierte
Ldsungen konnten ein wesentlich kostengiinstigerer und schneller zu
realisierender Weg sein, wenn herstellerseitig eine Ubereinkunft zu tech-
nischen Standards und Schnitttstellen gelingt.

8.3 Strukturierte Notrufabfrage
8.3.1 Hintergrund

Integrierte Leitstellen sind die Anlaufpunkte fiir eine enorme Anzahl und
Bandbreite an Hilfeersuchen; in Leitstellen mit einem Einzugsbereich von ca.
1 Million Menschen sind es jahrlich iiber 500.000 Anrufe. Die Anldsse reichen
von der Frage nach diensthabenden Arzten iiber Fragen zum Verhalten bei ba-
nalen Krankheitssymptomen bis zum Melden eines Kreislaufstillstands oder
eines Massenanfalls von Verletzten (MANV). Ebenso heterogen wie die Anlis-
se fiir Anrufe sind die in der Leitstelle erfolgenden Reaktionen. Neben der Ent-
sendung von Rettungsmitteln umfassen diese das blofie Mitteilen von Tele-
fonnummern, das Erteilen von Erste Hilfe-Hinweisen oder die Weiterleitung
von Anrufern an den Hausarzt, Arztlichen Bereitschaftsdienst sowie eine Viel-
zahl weiterer medizinischer und sozialer Dienstleister. Dabei befinden sich
die Leitstellen permanent in dem Spannungsfeld, einerseits rasch und sicher
ausgefallene Vitalfunktionen zu erkennen, zugleich jedoch die nur sehr be-
grenzt zur Verfligung stehenden Notfallrettungsmittel nicht ,leichtfertig“ zu
disponieren. Angesichts der groRen Anzahl und Bandbreite an Anrufen, der
Bedeutung der raschen Auswahl des richtigen , Effektors® und einer angemes-
senen Beratung der Anrufer liegt nahe, diese Prozesse so weit wie moglich zu
standardisieren und durch IT zu unterstiitzen.

8.3.2 Erfahrungen mit Strukturierten Abfragesystemen

Unabhingig von der Art der Abfrage (,,frei” versus ,strukturiert” bzw. ,stan-
dardisiert”) besteht die zentrale Aufgabe darin, die im Anruf ermittelten In-
formationen hinsichtlich Akuitit und Gefdhrdungsgrad zu bewerten. Dies
miindet in der Regel in einem oder mehreren Einsatzstichworten, welche
wiederum Grundlage der Einsatzmitteldisposition sind (s.u.). Je nach Situa-
tion werden den Anrufern auch Verhaltenshinweise gegeben.

124



8 Digitalisierung im Rettungsdienst

Eine qualitativ hochwertige Notrufabfrage ist die entscheidende Voraus-
setzung fiir die Effektivitit und Effizienz des Rettungsdienstes.

In den meisten Nationen mit einem hochentwickelten Gesundheitssystem
werden Notrufe IT-unterstiitzt standardisiert abgefragt, und es liegen viele
Publikationen vor, welche die Eignung dieser Systeme hinsichtlich der Ein-
schitzung des zugrundeliegenden Notfalls untersuchten. Bei der Interpreta-
tion der Studien ist zu beachten, dass sie nicht nur von Struktur und Inhalt
der Abfragealgorithmen beeinflusst werden, sondern auch von weiteren Fak-
toren, wie Zugang der Bevolkerung zum rettungsdienstlichen Notruf, parallel
bestehenden weiteren Notrufnummern, Struktur der Anrufer, Ausbildung des
Leitstellenpersonals, Personalstiarke der Leitstellen, Ausbildungsniveau des
Rettungsdienstes sowie der Vollstandigkeit und Genauigkeit der zur Analyse
herangezogenen medizinischen Dokumentation. Bei notfallmedizinischen
Tracerdiagnosen zeigen die etablierten IT-basierten Abfragesysteme durchaus
Schwichen. So betrug beispielsweise die Sensitivitdt zur Detektion eines
Schlaganfalls max. 58%, und der positiv pradiktive Wert max. 49% (Buck et al.
2009; Deakin et al. 2009; Ellensen et al. 2018). Untersuchungen zum Kreislauf-
stillstand aus Grofbritannien zeigen eine Sensitivitit von 76% und einen posi-
tiv pradiktiven Wert von nur 27% (Deakin et al. 2017). Die Ergebnisse beim
Kreislaufstillstand zeigen, dass zugunsten eines besseren Erkennens dieses
zeitkritischsten aller Notfdlle eine relativ hohe Rate falsch positiver Einschit-
zungen in Kauf genommen werden muss. Aufgrund der nahezu weltweiten
routinemafligen Verwendung von Abfragealgorithmen liegen nur wenige ak-
tuelle Daten zur Treffsicherheit der Notrufabfrage ohne Nutzung eines struk-
turierten Abfrageprozesses vor. Eine dltere Untersuchung aus dem Londoner
Rettungsdienst zeigte, dass sich die Sensitivitit der Erkennung eines prahos-
pitalen Kreislaufstillstands nach Einfithrung eines standardisierten Abfrage-
systems von 15% auf 50% mehr als verdreifachte (Heward et al. 2004). Eine
dhnliche geringe Sensitivitit einer unstrukturierten Notrufabfrage wurde in
einer neueren Studie aus Triest, Italien, deutlich, in welcher die Leitstelle le-
diglich bei14% der reanimationspflichtigen Patienten einen Kreislaufstillstand
erkannt hatte (Sanson et al. 2016).

In Deutschland werden strukturierte IT-gestiitzte Abfragesysteme in deutlich
geringerem Mafie genutzt. Amtliche Statistiken fehlen jedoch. Einer Befra-
gung aus dem Jahr 2017 zufolge, an der sich 100 der geschitzt ca. 220 Leitstellen
beteiligten, lag der Implementierungsgrad noch unter 50% (Luiz et al. 2019).
Aufgrund der subjektiven Einschitzung verbesserte sich die Abfrage- und Dis-
positionsqualitit bei mehr als 9o% der teilnehmenden Leitstellen. Objektive
Qualitdtsparameter erhoben jedoch nur 41-73% der Leitstellen. Danach
verkiirzte sich bei 55% die Notrufannahmezeit, bei 40% blieb sie weitgehend
unverdndert, und nur bei 5% stieg sie um 10-20% an. Die Notrufabfragezeit
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verkiirzte sich bei ca. 32% der Leitstellen, blieb bei ca. 36% weitgehend unver-
andert und verldngerte sich bei weiteren 32%. Eine Verlingerung der Abfrage-
zeit ist nicht a priori negativ zu beurteilen. Entscheidend ist vielmehr, wie
diese zusdtzliche Zeitspanne die Qualitdt der Einschidtzung des Meldebilds
beeinflusst. Hierbei liegen fiir den Kreislaufstillstand Hinweise vor, dass bei
zu schnellen unsystematischen Abfragen Fehleinschidtzungen im Sinne einer
todlichen Untertriage drohen (Palma et al. 2014). Arztbesetzte Rettungsmittel
sind die knappsten Ressourcen der Leitstelle. In der o.g. Studie (Luiz et al.
2019) blieb der Anteil der Notarzteinsitze an den Notfalleinsitzen in 46% der
Fille weitgehend unverandert, verringerte sich bei 43% leicht und stieg bei 11%
leicht an. Auch die Notarztnachalarmierungsquote blieb in 48% der Fille un-
verandert, verminderte sich bei weiteren 48% und erhohte sich nur bei 4%.
Eine dltere Untersuchung aus Berlin zeigte eine niedrigere Notarztquote, wenn
Notrufe strukturiert abgefragt wurden, im Vergleich zur freien Abfrage (Bau-
mann etal. 2009). Die Befiirchtung, dass Notrufabfragesysteme einen Anstieg
der Notarzteinsitze zur Folge hdtten, lisst sich anhand jener Untersuchungen
somit nicht bestdtigen. Cleichzeitig zeigte eine weitere Berliner Studie zu Pa-
tienten mit einem Kreislaufstillstand, dass die entscheidenden Parameter
Bewusstsein und Atmung bei freier Abfrage signifikant schlechter und selte-
ner abgefragt wurden, als bei Nutzung eines Abfrageprotokolls (Sellin 2011).
Angesichts der Bedeutung der Notrufabfrage ist bedauerlich, dass keine wei-
terfithrenden Untersuchungen aus deutschen Leitstellen vorliegen.

Notrufabfrage

Aus Deutschland liegen bislang nur wenige Erkenntnisse zur Qualitat der Not-
rufabfrage vor. Analysiert wird vor allem die Dauer von Teilprozessen, ohne
dass bislang ein klarer Bezug zur erzielten Qualitat besteht. Die Nutzung IT-ge-
stiitzter standardisierter bzw. strukturierter Abfragesysteme ist im Gegensatz
zu vielen anderen Nationen noch kein Standard.

8.3.3 Telefonische Unterstiitzung der Anrufer

Die telefonische Anleitung von Anrufern zu Erste Hilfe-Mafinahmen ist eine
Kernforderung der Fachgesellschaften. Dies gilt v.a. fiir den Kreislaufstill-
stand (sog. dispatcher-assisted CPR, oder Telefon-CPR, T-CPR) (Fischer et al.
2016), da diese Mafinahme geeignet ist, die Uberlebensrate etwa zu verdoppeln
(Bottiger et al. 2020). Einer europdischen Multicenter-Studie zufolge wurde
im Jahr 2017 bei 53% der Kreislaufstillstinde eine T-CPR durchgefiihrt (Crasner
etal. 2020). In Deutschland waren es den Daten des Deutschen Reanimations-
registers zufolge dagegen nur 20,9% (Fischer et al. 2018). Einschrdnkend ist
anzumerken, dass in beiden Studien lediglich etwas mehr als ein Drittel der
Gesamtbevolkerung erfasst wurde.
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Leitstellen kénnen durch telefonische Anleitung der Anrufer das Uberle-
ben von Patienten mit einem Kreislaufstillstand erheblich steigern.

Software-Tools konnen Leitstellenmitarbeiter bei der telefonischen Anleitung
zu Erste Hilfe-MaRnahmen sehr wirksam unterstiitzen und dazu beitragen,
die Rate an T-CPR zu erhohen. Konkrete Hilfen beinhalten z.B. auf das Alter
der Anrufer und der Patienten zugeschnittene Texthinweise zur Durchfiihrung
der Reanimation, elektronische Metronome, die visuelle Anzeige der geleis-
teten Thoraxkompressionen bzw. Beatmungen u.a.m. Diese Unterstiitzung
nehmen die Mitarbeiter in den Leitstellen gut an: So erhdhte sich in der o.g.
Befragung die Rate an T-CPR nach Einfithrung der Strukturierten Notrufab-
frage bei 94% der teilnehmenden Leitstellen (Luiz et al. 2019). Auch in anderen
Studien wurde die T-CPR bei Nutzung entsprechender IT-basierter Algorith-
men signifikant haufiger eingesetzt (Sellin 2011; Stipulante et al. 2014; Utstein
Osaka Project 2015).

8.3.4 Zusammenfassung

Strukturierte Notrufabfragesysteme sind in Deutschland noch keineswegs
Standard. Daten zur Prozess- und Ergebnisqualitdt liegen bislang nur in sehr
begrenztem Mafie vor. Sie deuten jedoch an, dass diese Systeme signifikant
zur Verbesserung der Abfragequalitit und der Unterstiitzung der Anrufer bei-
tragen konnen. Die Sensitivitdt und die Spezifitit der bisher genutzten Ab-
fragesysteme sind begrenzt, da die verwendeten Algorithmen weitgehend
»statisch” arbeiten und Optimierungen eine aufwandige Zusammenfithrung
der Leitstellendaten mit den medizinischen Daten des Rettungsdienstes er-
fordern. Dies legt nahe, die bestehenden Algorithmen durch innovative An-
sdtze der Situationsbewertung zu ergianzen (s.u.).

8.4 Situationsbewertung

Da eine Beurteilung des Patientenzustands allein anhand miindlich tibermit-
telter Informationen auch bei Nutzung standardisierter Abfragealgorithmen
nur begrenzt moglich ist, werden grofRe Hoffnungen in Videonotrufe gesetzt.
Neben den bekannten Social-Messenger oder allgemeinen Videotelefo-
nie-Diensten sind mittlerweile auch spezifische kostenpflichtige Losungen
fiir Leitstellen verfiigbar. Besonders im Fokus steht die Videoiibertragung bei
bewusstlosen Patienten. Dort soll sie dazu beitragen, einen Kreislaufstillstand
rascher zu erkennen, die Anleitung von Ersthelfern zu einer Reanimation zu
verbessern und damit die Prognose von Reanimationspatienten zu optimieren.
Die wenigen bislang vorliegenden Studien erlauben dazu jedoch noch keine
klare Aussage (Soar et al. 2019; Lee et al. 2020).
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Videonotrufe und Verfahren der Kiinstlichen Intelligenz sind aktuell in
Leitstellen erst vereinzelt implementiert.

Ein anderer Ansatz beinhaltet den Einsatz von Methoden der Kiinstlichen In-
telligenz (KI). Dies beinhaltet z.B. eine automatische Identifikation von
Schliisselwértern im laufenden Telefonat (z.B. ,,grau im Gesicht*) sowie die
zusammenfassende automatische Bewertung einer Kombination von gefalle-
nen Begriffen. Eine erste Untersuchung aus Ddnemark zeigte, dass ein KI-ba-
sierter Algorithmus bei Patienten mit einem Kreislaufstillstand einer konven-
tionellen standardisierten Notrufabfrage sowohl hinsichtlich der Sensitivitdt,
als auch der Schnelligkeit der Symptomeinordnung leicht iiberlegen war
(Blomberg et al. 2019). Ein wichtiges Ziel bei der Entwicklung solcher Losun-
gen ist, die KI fortlaufend zu , trainieren® und ihre Treffergenauigkeit stetig
zu optimieren (,,deep learning*). Dazu miissen die von der KI getroffenen Be-
wertungen mit den in Einsatzprotokollen des Rettungsdienstes beschriebenen
Diagnosen validiert werden. Ein weiterer Ansatz zur Optimierung der , Tref-
ferquote® ist, die im Notruf erhobenen Informationen mit weiteren Daten-
quellen (z.B. Tageszeit, Anrufercharakteristika, Wetter, Quelle des Notrufs,
etc.) zu verkniipfen.

8.5 Standortplanung

Die Entscheidungen beziiglich des Standorts wurden fiir einen Grofiteil der
bestehenden Wachen bereits vor Jahrzehnten getroffen. Die damaligen Ent-
scheidungsgrundlagen sind heute hdufig nicht mehr bekannt oder teilweise
durch gednderte Rahmenbedingungen (z.B. neue Verkehrstrassen, Neubau-
gebiete, Schliefung von Klinikstandorten etc. ) sogar obsolet. Das Spannungs-
feld von hohem Kostendruck, steigenden Einsatzzahlen und zunehmenden
Eintreffzeiten der Rettungsmittel sowie der notwendigen Rechtssicherheit
und Transparenz bei der Festlegung neuer Wachenstandorte lasst sich letzt-
lich nur mittels mathematischer Modellierung befriedigend 16sen. Entspre-
chende L6sungsansitze wurden erstmals vor ca. 15 Jahren vorgestellt (Peleg u.
Pliskin 2004). Daten, die in derartige mathematische Modelle flieflen, sind
v.a. Anzahl, Typ und Dienstzeiten der Rettungsmittel der zu untersuchenden
Wache bzw. Wachen, ortliche Verteilung von Kliniken, Einwohnerzahl der
versorgten Gebiete sowie die zeitliche Verteilung und Dauer fritherer Einsdtze
zu definierender Wachen bzw. Regionen - letztere kann im Extremfall ein
ganzes Bundesland umfassen.

Nur die Standortplanung auf Basis mathematischer Modelle bietet die
notwendige objektive Entscheidungsgrundlage.
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Auf dieser Grundlage werden dann Simulationen durchgefiihrt, die fiir eine
oder mehrere Wachen oder sogar fiir ein ganzes Bundesland die aus mathe-
matischer Sicht optimalen Standorte und Anzahl an Rettungsmitteln errech-
net. Dabei kénnen z.B. die Auswirkungen des Verschiebens, Streichens oder
Hinzufiigens von Wachen auf die Eintreffzeiten bzw. Erreichbarkeit von Ge-
meinden konkret betrachtet und Diskussionen iiber Standortfragen neutraler
gefiithrt werden. Wie viele Standorte mittlerweile auf einer solchen Crundlage
iiberpriift bzw. neu geplant werden, ist nicht bekannt, da einschlidgige Gut-
achten und Verhandlungsergebnisse hiufig nicht 6ffentlich einsehbar sind.
Eine Ausnahme bildet Bayern, wo seit Ende der neunziger Jahre in regelma-
Rigem Abstand die Standorte aller Rettungswachen iiberpriift und optimiert
werden. Zumindest die ersten beiden dieser sog. TRUST-Gutachten sind bis
heute im Internet frei downloadbar (INM 2005).

8.6 Disposition der Rettungsmittel

Die Umsetzung der in der Notrufabfrage ermittelten Informationen in eine
konkrete Alarmierung von Einsatzmitteln ist nur durch die simultane Betrach-
tung der taktischen Lage méglich (v.a. aktueller Status und Position der Ret-
tungsmittel). Aufgrund der Komplexitit dieses Sachverhalts erfolgt dies soft-
waregestiitzt mittels des Einsatzleitsystems, ELS. Im Zuge der Ausriistung
der Fahrzeuge mit GPS und Datenfunkgerdten, welche ihre aktuelle Position
andie Leitstelle iibermitteln, begannen die ersten Leitstellen vor ca. 10-12Jah-
ren damit, Einsatzmittel dynamisch zu disponieren. Dabei wird zur Verkiir-
zung der Eintreffzeit nicht die dem Einsatzort ndchstgelegene Wache, sondern
das aktuell am ndchsten stehende, einsatzbereite Fahrzeug alarmiert. Es ist
allerdings fiir die Erzielung optimaler Ergebnisse wichtig, die im sog. Geo-
routing ermittelten Einsatzmittelvorschldge und die realen Fahrzeiten in re-
gelmiRigen Abstinden zu iiberpriifen und ggf. die dem Routing zugrunde-
liegenden Parameter, z.B. Durchschnittsgeschwindigkeit von Rettungsmit-
teltypen, anzupassen. Mittlerweile diirfte der allergrofite Teil der Leitstellen
in Deutschland Georouting praktizieren. In vielen européischen Landern ist
das Georouting ebenfalls verfiigbar. Eine steigende Zahl von Leitstellen ist
mittlerweile elektronisch mit Nachbarleitstellen vernetzt. Diese elektronische
Einsatziibergabe eriibrigt v.a. bei Einsdtzen in grenznahen Bereichen oder bei
einem MANV zeitraubende telefonische Anfragen. Technisch gibt es keine
Criinde, eine solche Vernetzung auf die Grenzen von Bundesldndern zu be-
schranken, lediglich politische.

In einigen Regionen (z.B. Hessen) ist es Standard, eine infolge eines Einsatzes
»leere” Wache temporir durch Verlegen eines Fahrzeugs der Nachbarwache
zu besetzen oder das Fahrzeug der Nachbarwache tempordr an der Grenze der
beiden Gebiete zu positionieren. Ziel ist es, bei einem weiteren Notfall die An-
fahrtszeit zu verkiirzen. Diese Vorgehensweise ist nicht notwendigerweise
immer auch die bestmégliche, da die Fahigkeit der Disponenten, die taktische
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Lage korrekt zu beurteilen, interindividuell variiert und v.a. in grofen Leit-
stellenbereichen oder zu Zeiten einer hohen Einsatzbelastung an Grenzen
stofdt.

Eine andere Herangehensweise ist daher, auf der Datenbasis einer grofRen Zahl
fritherer Einsitze die Geopositionen und den Status aller aktuell im Einzugs-
bereich eingesetzten Rettungsmittel fortlaufend in die nahe Zukunft zu pro-
jizieren, um so die Entscheidung fiir oder gegen eine Umpositionierung auf
einer besseren statistischen Grundlage zu treffen. Eine solche vorausschau-
ende Einsatzmitteldisposition ist in Deutschland bislang nicht realisiert, in
anderen Landern, z.B. den Niederlanden, USA oder Australien dagegen bereits
seit Jahren in zahlreichen Regionen routinemaflig im Einsatz.

Disposition der Rettungsmittel

Ohne leistungsfdhige Informationssysteme und leitstelleniibergreifende
Betrachtung ist heute keine addquate Disposition von Rettungsmitteln
mehr maglich.

8.7 Smartphone-basierte Ersthelfer-Alarmierung

Die Reanimationsleitlinien empfehlen neben der T-CPR auch die Alarmierung
freiwilliger Ersthelfer iiber App-basierte Alarmierungssysteme, um die Ba-
sisreanimation bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes sicherzustellen.
Dazu werden nur diejenigen Helfer alarmiert und mittels der integrierten
Navigationsfunktion an die Einsatzstelle geleitet, die diesen schneller errei-
chen konnen als der Rettungsdienst. Im Juli 2018 waren in 16 Regionen in
Deutschland solche Systeme aktiv (Cross et al. 2019). Die weitere Verbreitung
dieser Systeme ist sehr dynamisch. Aktuell (Juni 2020) sind nach eigenen Re-
cherchen App-basierte Ersthelferalarmierungen bereits in 45 Regionen mit
ca. 13,5 Millionen Einwohnern méglich. Abbildung 3 zeigt ein Beispiel einer
solchen App. Die Einrichtung erfolgt i.a. als freiwillige Zusatzleistung von
Kommunen, Kreisen und Leitstellen. Der Aufwand zur Kldrung des Daten-
schutzes, der technischen Aspekte, der Finanzierung, der Rechtsstellung und
Ausbildung der Helfer sowie des medizinischen QM darf nicht unterschatzt
werden. Zudem sind in Deutschland aktuell mindestens 7 unterschiedliche
Systeme im Einsatz. Um die grofttmogliche Verfiigbarkeit von Helfern sicher-
zustellen, miissen die Leitstellen daher u.U. mehrere Systeme und Schnitt-
stellen zum ELS nutzen. Auch in Dinemark, Teilen der Schweiz, Osterreichs
oder Italiens sind solche Systeme im Einsatz. Vorliegende Analysen zeigen
eine Verkiirzung des therapiefreien Intervalls um mehrere Minuten sowie
Hinweise auf eine Verbesserung der Uberlebensrate (Gross et al. 2019; Auric-
chio et al. 2019; Stroop et al. 2018).
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Abb.3  Mobile Retter App. Dargestellt ist ein Screenshot einer fiktiven Alarmierung
(mit freundlicher Genehmigung von Timo Dreier, medgineering GmbH).
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Das Smartphone als Lebensretter?

Smarte Apps zur Ersthelferalarmierung haben das Potenzial, das thera-
piefreie Intervall bei Kreislaufstillstand erheblich zu verkiirzen. Die man-
gelnde Interoperabilitit der Systeme erschwert jedoch die breite Umset-

zung.
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8.8 Telemedizinische Unterstiitzung

In den USA wurde bereits vor mehreren Jahrzehnten an einzelnen Standorten
mit der Funkiibermittlung eines EKG (EKG-Telemetrie) von der Einsatzstelle
in die Zielklinik begonnen (Uhley 1970). Mit der Einfithrung der prahospitalen
Lyse bei Patienten mit akutem Myokardinfarkt erfuhr diese Technologie dann
dort zunehmendes Interesse (Kudenchuk et al. 1998). In Deutschland erfolgte
die Entwicklung nur zdgerlich. In einer bundesweiten Befragung der Arztli-
chen Leiter Rettungsdienst (ALRD) war die EKG-Telemetrie 2009 in 43% der
teilnehmenden Rettungsdienstbereiche méglich (Mann et al. 2011). 8 Jahre
spater lag der Verbreitungsgrad mit 47% nur wenig héher (Mann et al. 2020).
Beriicksichtigt man, dass die EKG-Telemetrie 2009 nur in 17% und 2017 nur in
26% der Rettungsdienstbereiche aus allen Rettungsmitteln heraus moglich war,
relativieren sich die genannten Zahlen weiter. Mehrere Studien belegen den
Nutzen der EKG-Telemetrie. So war die Zeit bis zum Beginn der Reperfusion
des Infarktgefdfles in einer Metaanalyse um ca. 40% verkiirzt (Brunetti et al.
2017). In Apulien, Italien, tibertrdgt der Rettungsdienst jdhrlich tiber 100.000 (!)
EKG. Unter 6konomischen Gesichtspunkten betrachtet war diese Mafnahme
mit einem Betrag je Qualitits-adjustiertem Lebensjahr (QUALY) von nur
2.000 € zudem sehr kostengiinstig (Brunetti et al. 2014).

Seit einigen Jahren konnen vom Notfallort aus, eine entsprechende technische
Ausstattung vorausgesetzt, auch kontinuierlich samtliche Vitaldaten (Blut-
druck, Sauerstoffsittigung, etc.) iibertragen werden. Die nunmehr mégliche
Zusammenschau einer Vielzahl an Parametern erleichtert die Einschitzung
des Patientenzustands durch die Zielklinik und bildet die Grundlage fiir eine
telemedizinische Unterstiitzung im Einsatz. Federfiihrend beim Aufbau eines
,Telenotarztsystems® waren Aachen und einige Nachbarkreise, wo dieser
Dienst mittlerweile reguldrer Teil des Rettungsdienstes ist (s. Kap. I.10). Neben
dem Vitaldatenstreaming wird dazu auch eine Telefonverbindung genutzt,
die situationsabhingig durch die Ubertragung von Standbildern und Videos-
treaming erganzt wird. Die telenotdrztliche Unterstiitzung kann v.a. dazu bei-
tragen, die physische Prasenz eines Notarztes bei der groffen Zahl an Patienten
ohnereale Vitalbedrohung zu reduzieren. In Baden-Wiirttemberg z.B. machen
solche Patienten ca. 30% aller Notarzteinsdtze aus (SQR-BW 2019). Im Vergleich
zum herkémmlichen Notarzt ist die Einschaltung des Telenotarztes ohne Zeit-
verzug moglich, seine zeitliche Bindung ist erheblich geringer als bei konven-
tionellen Notarzteinsitzen, und er kann auch Parallelanforderungen bedienen.

Telemedizin trdgt die Expertise notfallmedizinischer Zentren in die Re-
gionen.

In Fall-Kontroll-Studien aus Aachen war die telenotirztlich supervidierte, von
Rettungsfachpersonal vor Ort durchgefiihrte Behandlung bei hypertensiver
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Entgleisung oder akutem Schmerzsyndrom mit einer Behandlung durch den
am Notfallort physisch priasenten Notarzt qualitativ vergleichbar (Brokmann
et al. 2017; Lenssen et al. 2017). Aktuell wird eine vergleichende prospektiv
randomisierte Studie aus Aachen zur Frage Telenotarzt vs. ,normaler” Notarzt
ausgewertet. Ihre Ergebnisse werden erhebliche Auswirkungen hinsichtlich
der weiteren Verbreitung von Telenotarztdiensten haben. Neben der 0.g. Re-
gion haben aktuell lediglich die Kreise Vorpommern-Greifswald, Straubing
und Main-Kinzig-Kreis den Telenotarzt als Pilotvorhaben implementiert.
Nordrhein-Westfalen und Bayern haben allerdings bereits beschlossen, den
Telenotarztdienst flichendeckend auszubauen.

8.9 Echtzeitkapazitatsnachweise der Kliniken

Eine ,Schliisselstelle” der Rettungskette ist die Wahl einer aufnahmebereiten,
fachlich geeigneten Zielklinik. Ohne IT-Unterstiitzung sind oftmals mehrere
Telefonate notwendig, bis geklirt ist, ob eine Aufnahme erfolgen kann. Der
Zeitverlust erreicht nicht selten 15 Minuten, was 25% des im Eckpunktepapier
genannten maximalen Prahospitalintervalls entspricht! Zudem binden diese
Aktivititen die Aufmerksamkeit des Notfallteams. Die Lsung besteht in Echt-
zeitdatenbanken, welche die fiir den Rettungsdienst relevanten Klinikkapazi-
tdten in einer stindig aktualisierten, online zugdnglichen Datenbank darstel-
len und daraus ggf. direkt eine Patientenzuweisung an eine bestimmte Klinik
generieren konnen.

Der ,Telefonmarathon” zur Zuweisung von Notfallpatienen muss ein Ende
haben!

Dabei erlauben Filter die Differenzierung nach Alter, Typ der Versorgung (Not-
aufnahme, Intensivstation, Normalstation), Fachrichtung etc. Die Daten-
bankabfrage erfolgt in der Regel durch die Leitstelle. Wo mobile Tablet-PCs zur
Einsatzdokumentation genutzt werden, bietet sich die direkte Abfrage durch
das Notfallteam vor Ort an. Diese Systeme sind nicht nur im Individualnot-
fall, sondern auch beim MANV oder in Infektionslagen, wie aktuell COVID-19,
wichtig, wo sie mafdgeblich zu einer besseren Lagedarstellung und Patienten-
verteilung beitragen kénnen. Mittlerweile verfiigen Berlin?, Brandenburg,
Bremen, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und das Saarland
iiber landesweite Systeme. In Bayern, Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen
und Schleswig-Holstein sind Teile des Landes damit ausgestattet. Unterschied-
liche Anbieter, Philosophien, Funktionsumfinge und Nomenklaturen er-
schweren allerdings die tiberregionale Nutzung.

2 Zwar nutzt die Berliner Integrierte Leitstelle einen Echtzeitkapazitdtsnachweis. Der Implementierungsgrad in den
Kliniken variiert allerdings.
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8.10 Einsatzdokumentation und Qualititsmanagement

Die papierbasierte Einsatzdokumentation weist eine Reihe von Nachteilen
auf. Die Lesbarkeit ist eingeschrankt und die Dokumentationsqualitit hdufig
ungentigend (Bergrath et al. 2011). Die Auswertung ist generell, v.a. in grofie-
ren Rettungsdienstbereichen, mit einem enormen Aufwand verbunden, und
ein wirksames QM wird durch unvollstindige oder unplausible Einsatzdaten
massiv erschwert. Baden-Wiirttemberg initiierte daher schon vor vielen Jah-
ren eine elektronische Nachbearbeitung der papierbasierten Notarztprotokol-
le, wodurch erstmals eine landesweite Auswertung moglich wurde (Messelken
etal. 2010). In einer 2011 publizierten bundesweiten Umfrage unter Arztlichen
Leitern Rettungsdienst (ALRD) erfolgte die Einsatzdokumentation der RTW-Be-
satzungen bei 88% der Teilnehmer noch papierbasiert, davon bei einem kleinen
Anteil mit digitaler Weiterverarbeitung (Video-Pen, Belegleser, Scanner). 78%
der ALRD gaben allerdings an, ein digitales System einfiihren zu wollen (Mann
et al. 2011). 2017 nutzten 59% der teilnehmenden Rettungsdienstbereiche al-
lerdings immer noch Papierprotokolle, wihrend 37% die Einsatzdaten digital
(i.d.R. mittels Tablet-PCs) erfassten (Mann et al. 2020).

Ein grofRer Vorteil der digitalen Einsatzdatenerfassung besteht darin, dass die
Vitalparameter und das Ruhe-EKG von angebundenen Medizingerdten draht-
los automatisch in die Dokumentation iibernommen werden kénnen. Fotos
von der Unfallstelle oder dem Medikationsplan lassen sich der Dokumentation
ohne Aufwand hinzufiigen. Im Rendezvous-Einsatz kénnen Protokolle mit
geringem Aufwand zwischen RTW und NEF elektronisch iibergeben werden.
Die Systeme lassen sich auch zur Einsatzunterstiitzung nutzen, z.B. durch
interaktive Einblendung von Leitlinien, Aufruf von Arzneimitteldatenbanken
oder Ubersetzungshilfen. Zudem kénnen bereits im Einsatz erste Informatio-
nen digital an Zielkliniken tibermittelt werden, z.B. Status der Vitalfunktio-
nen, Arbeitsdiagnose, Infektionsstatus sowie voraussichtliche Eintreffzeit.
Dies kann wesentlich dazu beitragen, Informations- und Zeitverluste zu mi-
nimieren. Sofern eine Schnittstelle zum Klinikinformationssystem besteht,
kann auch das komplette Einsatzprotokoll in die Klinik iibermittelt werden.
Dies war 2017 bereits in 27% der Rettungsdienstbereiche technisch moglich
(Mann et al. 2020). Mithilfe der Einsatznummer des Rettungsdienstes als ge-
meinsamem Identifikationsmerkmal kann die Klinik ihrerseits fiir das medi-
zinische QM relevante Parameter, wie Entlassdiagnose oder Entlassart, an den
Rettungsdiensttrager zuriickspiegeln. Schlief$lich kénnen auch die Einsatz-
vor- und -nachbearbeitung, z.B. Dokumentation von Gerdtecheck und Mate-
rialverbrauch sowie Fakturierung erheblich erleichtert werden.

Diesen Vorziigen stehen allerdings auch Herausforderungen gegeniiber. So
sind tiber einen Nutzungszeitraum von 5 Jahren Kosten in Hohe von mehreren
tausend Euro zu veranschlagen (Tablet-PC inkl. Ladehalterung und ggf. mo-
biler Drucker, Lizenzen fiir Erfassungssoftware, Schnittstellen, und Auswer-
tesoftware, Mobilfunkgebiihren). Je nach Umfang zusdtzlicher Schnittstellen
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Tab.1  Gegeniiberstellung papierbasierter und digitaler Einsatzdokumentation

Papierdokumentation Digitale Dokumentation

Vor- m einfache Beschaffung m hohere Dokumentationsqualitdt
teile = einfache Einarbeitung m automatische Einbettung weiterer Einsatzbezogener
= ausfallsicher Dokumente
m sehr niedrige Kosten m automatische Dateniibernahme aus Medizingeraten
m Nutzung auch als Informationssystem
m Unterstiitzung der Einsatzvor- und Nachbereitung
m Datenversand an Zielkliniken
m umfassende Datenbasis fiir das medizinische QM
Nach- m schlechte Lesbarkeit m aufwdndige Beschaffung
teile = oft ungeniigende m hoherer Bedienungsaufwand (abhangig vom
Dokumentationsqualitdt System)
m geringe Eignung fiir das m abhangig von Akkuleistung und ggf. drahtlosen
medizinische QM Verbindungen

® nicht nutzbar fiir Einsatzvor-  m  hohe Kosten
und Nachbereitung

kénnen diese iiber den genannten Zeitraum nochmals einen vierstelligen Be-
trag erfordern. Fiir den Umstellungsprozess auf die digitale Dokumentation
(Anforderungsanalyse, Beschaffung, Etablierung des Rechte- und Rollensys-
tems, Mitarbeiterschulung, Ertiichtigung der Schnittstellen, Stammdaten-
pflege) miissen ausreichend personelle Ressourcen verfiigbar sein. Zudem
miissen bei Ausfillen Ersatzgerite und ggf. auch Papierprotokolle als letzte
Redundanzebene vorgehalten werden (s. Tab. 1).

Aktuell wird in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rheinland-Pfalz und Hamburg
landesweit digital dokumentiert. In den meisten anderen Bundesldndern sind
solche Systeme regional im Einsatz. Insgesamt diirften ca. 70% der Rettungs-
dienstbereiche digitale Dokumentationssysteme nutzen. In Osterreich sind
drei Bundesldnder flichendeckend ausgeriistet, in der Schweiz nur einzelne
Standorte, z.B. Ziirich.

8.11 Rahmenbedingungen fiir die erfolgreiche Implementierung
digitaler Technologien

Je weiter die Digitalisierung im Rettungswesen voranschreitet, desto wichti-
ger wird die Absicherung gegen intentionelle (unbefugter Zugang, Manipu-
lation und Diebstahl von Daten, Sabotage) oder akzidentelle Stérungen (v.a.
Naturgewalten, Stromausfall). Die dafiir notwendige Resilienz kann nur
durch eine Kombination technischer und organisatorischer Mafnahmen und
eine geeignete Aus- und Fortbildung der Mitarbeiter erzielt werden. In einer
systematischen Risikoanalyse sollten nicht nur Einzelfaktoren, sondern auch
Kombinationen von Risiken betrachtet und entsprechende Gegenmaffnahmen
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(z.B. aktuelle Verschliisselungstechnologien, biometrische Zugangskontrol-
len, redundante Zuleitungen, Ersatzleitstellen) umgesetzt werden. In einem
dritten Schritt ist die tatsichliche Resilienz durch regelméfige Ubungen zu
iiberpriifen. Eine wichtige Grundlage fiir die notwendige Absicherung bilden
die vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik empfohlenen
BSI-Standards 200-1, 200-2 und 200-3.

Die mit der Datennutzung zusammenhdngenden Rechtsfragen miissen friith-
zeitig, bereits wiahrend der Anforderungsanalyse der zu beschaffenden Syste-
me, sorgfdltig betrachtet werden.

Fiir die Beschaffung und den Unterhalt der IT-Systeme sind ausreichend Fi-
nanzmittel sowie personelle Ressourcen fiir das Projektmanagement und die
Systemadministration bereit zu stellen.

Die Digitalisierung zentraler Arbeitsprozesse muss bei der Ausbildung starker
beriicksichtigt werden. Beziiglich der Qualifikationsanforderungen an das
Leitstellenpersonal ist die Digitalisierung ein zentraler Punkt eines Crund-
satzpapiers der Leiter der Berufsfeuerwehren (ACBF) im Deutschen Stddtetag
und des Deutschen Feuerwehr-Verbands (Deutscher Stadtetag 2019).

Digitale Anwendungen im Rettungsdienst benotigen leistungsfihige Mobil-
funknetze. Daher miissen die im lindlichen Bereich bestehenden Liicken, v.a.
im LTE-Netz, rasch geschlossen werden.

Die Nutzung von Verfahren der Kiinstlichen Intelligenz als sog. disruptive
Technologie wird das Arbeitsumfeld im Rettungsdienst mittelfristig mageb-
lich beeinflussen. Wichtige Aspekte sind, wie KI-unterstiitzte Entscheidungen
angemessen dokumentiert und nachvollzogen werden kénnen, wie sie haf-
tungsrechtlich zu betrachten sind, und wie Mitarbeiter am besten auf die
Technologie vorbereitet werden.

Take home messages: Erfolgsfaktoren bei der Einfiihrung digitaler Tech-
nologien im Rettungsdienst

m systematische Risikoanalyse

Absicherung der Systeme gegen Stérungen

m Anwendung der BSI-Standards zur Sicherheit in der Informationstech-
nologie

friihzeitige Kldrung von Rechtsfragen zur Datennutzung
Qualifizierung der Mitarbeiter

ausreichende Personalressourcen zur Projekt- und Systembetreuung
Ausbau des Mobilfunknetzes im ldndlichen Raum

Vorbereitung auf disruptive Technologien
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9 Digitalisierung in der Notfall- und Akut-
medizin im Krankenhaus: Heraus-
forderungen und Umsetzung am Beispiel
der GroRstadtregion Berlin

Martin Mackel, Tobias Lindner und Ralf Offermann

Die Notfall- und Akutmedizin in der Notaufnahme des Krankenhauses steht, insbesondere auch vor dem
Hintergrund der konkurrierenden Ubernahme der Behandlung von mehr als 50% am Ende ambulanter
Falle, vor groRen Herausforderungen, die eine digitale Unterstiitzung der verschiedenen Prozesse in
der Versorgung nicht nur sinnvoll und hilfreich, sondern geradezu notwendig erscheinen lassen. Zu-
nehmende Anforderungen an Dokumentation und digitale Anbindung, wie sie allgemein im Gesund-
heitswesen zu beobachten sind, werden auch an den Notaufnahmebereich gestellt. Folgt man dem
Weg des Patienten, der die Notaufnahme entweder mit dem Rettungsdienst oder zu FuR erreicht, so
beginnt die Digitalisierung bei der Meldung verfiigbarer Ressourcen im Krankenhaus und der spezi-
fischen Voranmeldung. Hier wird zunehmend ,,IVENA eHealth - Interdisziplindrer Versorgungsnach-
weis“ eingesetzt (Steul et al. 2019). Mit der digitalen Erfassung der Daten eines Patienten vor Ort im
Rettungsdienst stellt sich sofort die Frage nach der papierlosen Ubergabe dieser Daten. IVENA iiber-
mittelt einen nicht personalisierten Patientenzuweisungscode (PZC) gekoppelt mit der Dringlichkeit
und Alter des Falls und ist bisher kein Medizinprodukt. Parallel zu IVENA werden vielerorts EKGs und
auch Vitalzeichen digital vorab an das Zielkrankenhaus tibermittelt, zum Beispiel um die Vorlaufzeit
der Herzinfarktversorgung zu verkiirzen (Brokmann et al. 2017). Befindet sich der Patient in Regionen
ohne requldre medizinische Versorgung, wie z.B. ,offshore”, werden oftmals zahlreiche Daten iiber-
mittelt und die Behandlung vor Ort mittels Videokonferenz unterstiitzt (Stuhr et al. 2016). Die Berliner
Feuerwehr fiihrt aktuell ein elektronisches Einsatzberichtswesen ein. Dazu soll zundchst die Protokol-
lierung von Rettungsdiensteinsatzen auf eine durchgdngig digitale Bearbeitung umgestellt werden.
Das Projekt ,RIKS” (Rettungsdienst Informations- und Kommunikationssystem) soll noch im Jahr 2020
einheitlich fiir alle Leistungserbringer in der Notfallrettung des Landes Berlin eingefiihrt werden und
das bisherige handschriftliche Rettungsdienstprotokoll ablosen (Berliner Feuerwehr 2019). Ein nahe-
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liegendes Ziel ist es nun, diese zukiinftig digital verfiigbaren Daten in ein Krankenhausdokumenta-
tionssystem zu ibernehmen, ohne das Protokoll zundchst zu drucken, wieder einzuscannen und in das
System des Krankenhauses zu importieren. Neben technischen Herausforderungen sind Aspekte des
Datenschutzes zu beriicksichtigen. In der Notaufnahme erlaubt die digitale Dokumentation und Pro-
zessunterstiitzung einen verbesserten Workflow, Nachvollziehbarkeit des Managements und verbes-
serte Kommunikation der zahlreichen interprofessionellen an der Versorgung beteiligten Mitarbeiter.

Patienten, die das Krankenhaus zu FuR erreichen, sollen zukiinftig iber die bundeseinheitliche Telefon-
nummer 116 117 beraten und ersteingeschatzt werden, bevor eine bedarfs- und ressourcengerechte
Disposition erfolgt. Zur ,Triage” am Telefon aber auch am Tresen der Notdienstpraxis der Kassendrzt-
lichen Vereinigung soll zukiinftig die Software ,SmED“ (Strukturiertes medizinisches Ersteinschét-
zungsverfahren fiir Deutschland) eingesetzt werden (Deutsches Arzteblatt 2018). Patienten kommen
aber haufig selbstandig zu FuR und haben mdglichweise eine digitale Gesundheitsanwendung (DiGA),
evtl. in Kombination mit selbst erfassten biomedizinischen Daten durch ,Wearables®, eingesetzt, die
ihnen die medizinische Vorstellung empfohlen hat.

Die Ersteinschatzung, Diagnostik und Behandlung eines Notfall- oder Akutpatienten ist die Kernauf-
gabe der Notaufnahme. SchlieBlich wird der Patient in die ambulante Weiterbehandlung nach Hause
entlassen oder stationdr weiterversorgt. Manche Patienten profitieren dann von einem telemedizini-
schen Monitoring im Sinne eines ,Remote Patient Management®. Oftmals erfordert die Disposition der
Weiterversorgung erhebliche Ressourcen in der Notaufnahme, die digital optimiert werden kdnnte.

Der vorliegende Beitrag beschreibt zundchst Digitalisierungskomponenten bei den verschiedenen
Zugangswegen zur Krankenhausnotaufnahme. Voranmeldung, elektronische Einsatzdokumentation
und Dateniibergabe durch den Rettungsdienst werden in Kapitel 9.1 dargestellt. Kapitel 9.2 diskutiert
die Selbstvorstellung von Patienten in der Notaufnahme und SmED als Instrument zur medizinischen
Ersteinschdtzung im kassendrztlichen Notdienst. Moglichkeiten und Herausforderungen fiir die Not-
aufnahme im Zusammenhang mit digitalen Gesundheitsanwendungen zum Selbstassessment der
Patienten werden in Kapitel 9.3 behandelt. Digitale Losungen zur elektronischen Dokumentation und
Prozessunterstiitzung in der Notaufnahme sowie zur Disposition der weiteren Versorgung nach der
Notaufnahme werden in den Kapitel 9.4 und 9.5 skizziert. SchlieRlich folgt ein kurzes Fazit.

9.1 Voranmeldung, elektronische Einsatzdokumentation und
Dateniibergabe durch den Rettungsdienst

Die Rettungsdienste sind in Deutschland Sache der Bundeslidnder, folglich sind
die Ausgestaltung der Dokumentation und das Maf der Digitalisierung sehr
heterogen. Das am weitesten verbreitete System zur digitalen Ressourcenallo-
kation und Voranmeldung ist der (elektronische) interdisziplindre Versorgungs-
nachweis (IVENA) (Steul et al. 2019). IVENA ist flichendeckend in Hessen, Bran-
denburg und Miinchen sowie partiell in Berlin implementiert. IVENA dient
einerseits der Abbildung vorhandener Ressourcen und hatte als Ausgangspunkt
die Verfiigbarkeit von Intensivbehandlungsplitzen. Andererseits ist eine Vor-
anmeldung von Patienten mittels Patientenzuweisungscodes (PCZ) in drei Ding-
lichkeitsstufen maéglich. Die Codes enthalten zusitzlich das Alter. Die Katego-
rien der Ressourcen (Intensivbetten, CT, MRT; Fachdisziplinen etc.) werden fiir
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jedes Krankenhaus in Berlin von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit vorge-
geben. IVENA schldgt nach Eingabe eines PZC geeignete Krankenhduser vor.
Die Abbildung 1zeigt den IVENA-Bildschirm am Beispiel des PZC ,,Polytrauma®,
Hier werden die 6 Notfallzentren in Berlin vorgeschlagen, wobei das Klinikum
Berlin-Buch bei Lage am Stadtrand in der Brandenburger Liste aufgefiihrt ist.
Die Verkniipfung bestimmter Ressourcen mit der Anzeige der Krankenhduser
fiir bestimmte PCZ in IVENA ist Gegenstand einer intensiven kontroversen
Debatte in Berlin, da hier auch 6konomische Interessen der Krankenhauser
beriihrt werden. Ein Ergebnis der Debatte ist bisher, dass fehlende aktuelle
Intensivkapazititen trotzdem die Akutversorgung im Schockraum oder Herz-
katheter erlauben, um lingere Transportwege bei zeitkritischen Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Polytrauma zu vermeiden.

Die Anwendung der Voranmeldefunktion in IVENA setzt voraus, dass der Ret-
tungsdienst mit einer elektronischen Dokumentation arbeitet und mobilen
Internetzugang hat.

Die Berliner Feuerwehr hat 2019 auf eine komplett elektronische Erfassung
praklinischer Daten umgestellt. Diese Daten in Form des elektronischen Ret-
tungsdienstprotokolls kénnen nach Ubergabe der Patienten im Krankenhaus
aktuell nicht direkt in die digitale Patientenakte der Krankenhduser tibertra-
gen werden, da hier keine Schnittstelle existiert. Das Protokoll wird daher
aktuell von der Feuerwehr ausgedruckt, entweder auf mobilen Thermodru-
ckern oder von den Krankenhdusern bereitgestellten Druckern. Im Anschluss
werden die mehrseitigen Protokolle fiir die elektronische Akte des Kranken-
hauses wieder eingescannt. Dieses Vorgehen ist weder prozesstechnisch, 6ko-
nomisch noch ékologisch sinnvoll.

Aktuell fithrt die Charité - Universititsmedizin gemeinsam mit der Berliner
Feuerwehr ein Projekt zur Schaffung einer standardisierten Schnittstelle fiir
die papierlose Dateniibertragung aus der praklinischen Infrastruktur (hier
RIKS) in die Krankenhaus-IT durch. Es sollen sowohl Patientenstammdaten
als auch medizinische Daten tibertragen werden. Medizinische Daten wie das
Notfall-EKC fallen bereits wahrend des Behandlungsprozesses praklinisch an
und haben eine hohe Relevanz fiir die Vorankiindigung der Fille. Die kom-
pletten Protokolldaten werden in der Praxis aber erst nach Abschluss des Pro-
tokolls, also nach Ubergabe des Patienten in der Notaufnahme, fertiggestellt.
Bisherige EKG-Ubertragungen erfolgen anonym.

Die Herausforderung an die Schnittstelle ist die sichere Zuordnung der elekt-
ronisch gespeicherten Daten zu einem Patienten sowie die sichere Zuordnung
praklinisch gesammelter Daten zum richtigen Zielkrankenhaus unter Beriick-
sichtigung der hohen Anforderungen an den Datenschutz. Weiterhin sollte
die Losung landeriibergreifend funktionieren, da vielfach - wie auch an Ber-
lins Stadtrand - eine hohe Uberschneidung mit dem Rettungsdienst mehrerer
Bundesldnder und Krankenhausstandorte existiert.

Der Losungsansatz sieht vor, die vom Rettungsdienst erfassten Daten in einer
hoch gesicherten IT-Infrastruktur abzulegen. Eine solche besteht bereits und
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wird durch die feuerwehrseitig beauftragte Firma bereitgestellt. Die Kranken-
hauser miissen tiber ein Zertifikat in jedem Einzelfall nachweisen, dass eine
Berechtigung zum Abruf der gesicherten Daten iiber eine hoch gesicherte Ver-
bindung besteht.

Eine weitere Herausforderung ist die korrekte Verkniipfung des elektronischen
Rettungsdienstprotokolls mit der Patientenakte im Krankenhaussystem, da
letztere in der Regel bei Einlieferung eines Notfallpatienten noch nicht exis-
tiert. Grof3e Notaufnahmen nehmen héiufig mehrere Patienten zeitgleich von
verschiedenen Rettungsmitteln entgegen, sodass fiir die technische Umset-
zung die Zuordnung des elektronischen Protokolls zum Patienten eine beson-
dere Bedeutung erhalt.

Ein Lésungsansatz ware, dass wahrend der Ubergabe des Patienten in der Not-
aufnahme die Ubermittlung des elektronischen Protokolls in Form einer ein-
deutigen Identifikationsnummer (ID) zusammen mit einem Nachweis der
Zugehorigkeit zum Patienten (Beispiele: Barcode auf Patientenarmband oder
~Token*vom Tablet) erfolgt. Kombiniert mit der im Protokoll hinterlegten be-
absichtigten Destination (Zielkrankenhaus) wird eine ausreichende Sicherheit
zur Identifikation der anfordernden Stelle fiir die Patientendaten gewéhrleis-
tet. Aufgrund der Komplexitit der verschiedenen Ubergabeszenarien in der
Notaufnahme wird fiir die anschlieRende Verkntipfung der aus den zentralen
Speicherstrukturen der Feuerwehr abgerufene Patientendaten mit der Patien-
tenakte im Krankenhausinformationssystem in den meisten Fillen in den
Krankenhdusern eine Drittsoftware (in dem aktuellen Projekt ECARE®) fiir das
Interface notwendig sein (s. Abb. 2). Ein zusitzlicher Nutzen besteht darin,
dass der Ubertragungsweg sich auch fiir Szenarien im Katastrophenschutz
verwenden ldsst.

INA _ sichere Rettungsdienst
Ubertragungs-
strecke RIKS*-Daten

Zuordnung der Pat-ID Pat-ID RIKS

Rettungsdienst «+> Klinik | = Patientenstammdaten

KIS-ID unbekannt = medizinische Daten

u PIC**?
_____________________ — Notfalldatensatz der eGK
r N PatID eGK
i K ** ECARE**** Telematik-Konnektor
| PatiD KIS oL T e |
| PatIDKIS | IVENA
R ] PzC
Patientendaten anonym
IVENA-Monitor

* Rettungsdienst Informations- und Kommunikationssystem; ** Patientenzuweisungscode; *** Krankenhausinformationssystem;
***% ECARE oder anderes geeignetes Notaufnahme-Subsystem

Abb.2  Ubertragung von Daten aus dem Rettungsdienst mit Voranmeldung: Struktur der zukiinf-

tigen digitalen Integration von Rettungsdienst und Zentraler Notaufnahme (Kranken-

haus)
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9.2 Ersteinschdtzung und Patientensteuerung bei Selbstvorstellung
von Patienten

Wahrend bei Patienten des Rettungsdienstes, die oben besprochen wurden,
haufig von stationdrer Behandlungsindikation ausgegangen wird, kommen
je nach raumlicher Lage und Spezialisierung des Krankenhauses auch zahl-
reiche Patienten zu Fuf ins Krankenhaus oder werden von Angehorigen ge-
bracht. Es wird aufgrund fehlender Daten noch kontrovers diskutiert, welchen
Umfang die Versorgung sogenannter ,,Hausarztpatienten® in der Notaufnah-
me in Deutschland hat. Zahlreiche laufende Projekte des Innovationsfonds
werden hier in den ndchsten 2 Jahren definitive Antworten geben. Internatio-
nale Daten gehen von etwa 25% der Fille aus (O’Keeffe et al. 2018), wobei die
Tatsache, dass es ambulante Behandlungsoptionen fiir diese Fille gibt, noch
nicht bedeutet, dass diese auch erreichbar sind und wahrgenommen werden
(Schmiedhofer et al. 2016; Oslislo et al. 2019). Dariiber hinaus wird das neue
»Notfallversorgungsgesetz* zu strukturellen Anpassungen fithren und es muss
abgewartet werden, welche Regelungen nach kontroverser Diskussion des
Referentenentwurfs am Ende gesetzlich realisiert werden. Bereits jetzt ist es
aber so, dass auf der Basis der Empfehlungen des Sachverstindigenrates (SVR
2018) eine starkere Steuerung der Selbstvorsteller {iber eine Bewerbung der
bundeseinheitlichen Notfallnummer der Kassendrztlichen Vereinigungen
(KV; 116 117) erreicht werden soll. Unter dieser Nummer wird zunehmend auch
das Ersteinschdtzungssystem SmED eingesetzt. Diese Software basiert auf
einer mit Kiinstlicher Intelligenz unterstiitzten Verarbeitung von Symptomen,
die der Patient am Telefon schildert. Zukiinftig soll es auch fiir den Einsatzam
Tresen der Notfall-, Notdienst-, Portal- oder Anlaufpraxen der KV weiterent-
wickelt werden. Zu SmED gibt es bisher keine publizierte Evidenz, womit
wichtige Fragen der sicheren Anwendbarkeit noch offen sind. Dies fithrt zu
der allgemeinen Problematik, die sich auch im Stellungnahmeverfahren zu
der Digitale-Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) gezeigt hat: Vie-
le neue digitale Anwendungen, die relevant in den medizinischen Versor-
gungsprozess eingreifen, sind wissenschaftlich nicht oder nur unzureichend
untersucht. Dabei wird deutlich, dass die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen sehr stark technologisch getrieben ist und viele Akteure positivistisch jede
plausible digitale Anwendung begriifen und dabei verdrangen, dass im hoch-
regulierten Sektor der Arzneimittelzulassung der Tastsache Rechnung getra-
gen wird, dass zahlreiche plausible Konzepte am Ende nicht wirksam waren.
Insofern bleibt abzuwarten, welche unerwiinschten Wirkungen die Anwen-
dung digitaler Hilfsmittel wie SmED haben wird. Jedenfalls zeigt sich bereits,
dass die korrekte Anwendung sehr zeitaufwendig ist. Es kann festgehalten
werden, dass digitale Unterstiitzung einen Prozess transparenter, effektiver
und leistungsfdhiger machen kann. Die Implementierung und der Einsatz
unter den Bedingungen des Status quo erfordert aber zundchst meist Mehr-
arbeit, wie eindrucksvoll von Atul Gawande unter dem Titel ,Why doctors hate
their computers beschrieben wird (Cawande 2018).
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In der Notaufnahme selbst erfolgt die , Triage“ mit etablierten, Evidenz-ba-
sierten Systemen, die allerdings nur die Dringlichkeit und damit Behand-
lungsreihenfolge, jedoch nicht den Sektor festlegen (Mockel et al. 2019).

9.3 Patientenselbstmanagement mit digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGAs) und Notaufnahme

Es wurde bereits oben auf die DiGAV verwiesen, die sich wesentlich mit dem
Thema ,,APP auf Rezept®, also der Méglichkeit, DiCAs zu verordnen, befasst.
Unabhingig von der Finanzierung werden DiCAs aber bereits umfinglich von
Patienten genutzt. Beispielhaft seien hier die CE-zertifizierten Symptomche-
cker (ADA, AIDMINUTES) genannt. Aus Sicht der Nutzer und Leistungserbrin-
ger im Krankenhaus wdre es wiinschenswert, wenn die Ergebnisse dieses
Selbst-Assessment der Patienten digital in die jeweiligen IT-Systeme der Not-
aufnahmen iibernommen werden kénnten. Es stellen sich jedoch grofRe Hiir-
den des Datenschutzes und anders als die technisch dhnlichen Herausforde-
rungen, die unter Kapitel 9.1 bei der Dateniibergabe Rettungsdienst - Notauf-
nahme diskutiert wurde, handelt es sich hier um die APP eines kommerziellen
Anbieters mit Verwendung von KI, die einerseits dynamischer Entwicklung
unterliegt und andererseits eine ,,black box“ fiir den weiterbehandelnden Arzt
darstellt. An dieser Stelle wird abzuarten sein, was laufende Forschungspro-
jekte ergeben, die sich nicht nur auf die Uberpriifung der Zuverldssigkeit und
Giite der durch die APP gestellte Diagnose, sondern auch auf Auswirkungen
und unerwiinschte Wirkungen der Anwendung selbst beziehen miissen. Ge-
rade in der Notaufnahme sind die Ausnahmen die Regel und daher konnte es
ungiinstige Folgen haben, sich auf KI-Systeme zu verlassen, die meistens,
aber nicht immer, richtige Ergebnisse erzielen.

Ein weiteres relevantes Beispiel sind die sogenannten Wearables, also z.B.
Pulsuhren, die in Kombination mit APPS z.B. die Detektion von Vorhofflim-
mern erlauben. Tatsichlich stellen sich manche Patienten mit Ergebnissen
solcher Selbstmessungen in der Notaufnahme oder auch bei niedergelassenen
Arzten vor und erwarten, dass die prasentierten Informationen arztlich ge-
wiirdigt werden.

Patienten mit Vorhofflimmern stellen eine extrem heterogene Gruppe von
Patienten dar, deren Morbiditdt ein weiteres Spektrum aufweist. Bisher liegen
keine Daten vor, welche Patientengruppen bevorzugt Wearables aus eigenem
Antrieb benutzen oder umgekehrt, welchen Cruppen diese aktiv empfohlen
werden konnten.

Aus eigener Erfahrung werden Wearables aktuell bevorzugt von gesundheits-
bewussten, eher jiingeren Patienten mit geringer Co-Morbiditdt genutzt, also
z.B. solchen mit paroxysmalem Vorhofflimmern. Diese Patienten haben nun
den Anspruch, bei Detektion einer Arrhythmie auf ihrem personlichen Device,
jederzeit medizinischen Rat einzuholen, den sie in der Regel ,,remote®, also
per Telefon oder elektronischem Medium einholen wollen.
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Hier bestehen nun im Wesentlichen die folgenden Herausforderungen:

® Im Prinzip ergibt sich die faktische Situation einer telemedizinischen
Versorgung, ohne dass diese per se so geplant sein muss.

m Die EKG-Daten werden entweder nur beschrieben oder als Screenshots
zur Verfiigung gestellt, ohne dass es verbindliche Standards z.B. fiir die
Skalierung der Registrierung gibt, sodass z.B. die Herzfrequenz nicht si-
cher iiberpriift werden kann.

Die Detektion von Arrhythmien im Kontext einer klinischen Symptomatik des
Patienten kann jedoch als besonders detaillierte anamnestische Angabe verstan-
den werden, die dann sehr gezielt die weitere Diagnostik mit beeinflussen kann.
Klagt ein Patient iiber Symptome, die mit Vorhofflimmern vereinbar sind und
letzteres wurde noch nicht im EKG dokumentiert, so kann anhand der Wea-
rable-Daten abgeschitzt werden, welche diagnostischen Maftnahmen indi-
ziert sind, z.B. 24 h- versus 96 h-Langzeit-EKG oder Event-Recorder (Kirchhof
etal. 2016). Dariiber hinaus kénnen viele Patienten ihre Arrhythmie-Episoden
nicht sicher zuordnen oder es bestehen akute Trigger, wie korperliche Belas-
tung, die dann z.B. in der Fahrradergometrie reproduziert werden kénnen.
Insofern kann abschlieffend festgestellt werden, dass die Wearables bei Vor-
hofflimmern die Anamnese wesentlich erweitern und qualifizieren kénnen,
sodass die weitere Diagnostik besser fokussiert werden kann, das Ergebnis der
Wearable-Anzeige aber eine medizinische Diagnostik nicht ersetzt.

Wie oben ausgefiihrt wurde, muss damit gerechnet werden, dass Patienten, die
Wearables benutzen, 24 h/7 d versuchen, Kontakt aufzunehmen, um Auffillig-
keiten des personlichen Devices und mogliche Konsequenzen zu besprechen. Der
Patient versucht damit faktisch, eine ad hoc telemedizinische Behandlungssi-
tuation herzustellen. Das folgende Fallbeispiel illustriert diese Situation.

Ein 65-jahriger, mannlicher Patient mit bekannter KHK-2 und paroxysmalem
Vorhofflimmern erhilt als Dauertherapie unter anderem Nebivolol und ist mit
einem NOAK oral antikoaguliert. Er meldet sich telefonisch in der Notaufnah-
me, in der er friiher einmal behandelt wurde, von einer Reise aus den USA. Er
hatte mit seinem iPhone Vorhofflimmern festgestellt, die Herzfrequenz wiirde
zwischen 105 und 130/min schwanken. Er mdchte wissen, ob er 1-2 zusatzliche
Tabletten Nebivolol nehmen diirfe. Was ist zu tun?

Der Arzt entscheidet in dieser Situation, dem Patienten die Vorstellung bei
einem Arzt vor Ort zu empfehlen. Mit dieser Empfehlung ist der Patient unzu-
frieden, da er sich einen konkreten medizinischen Rat erhofft hatte.

Aktuell konnen Patienten nur bei einer persénlichen Vorstellung beraten wer-
den. Wearables konnen helfen, eine Arrhythmieepisode selbst besser einzu-
ordnen, der behandelnde Arzt kann aber keine Verantwortung fiir die Richtig-
keit der Anzeige und insbesondere der Interpretation iibernehmen.
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9.4 Elektronische Dokumentation und Prozessunterstiitzung
in der Notaufnahme

Die Prozesssteuerung und Dokumentation in der Notaufnahme profitiert von
digitalen Lésungen. Wahrend die elektronische Dokumentation bereits weit-
gehend nationaler Standard ist, werden auch zunehmend Subsysteme zur
Dokumentation und Prozessunterstiitzung verwendet. Diese Abkehr von der
Speicherung der Behandlungsdaten im Zentralsystem, dem Krankenhaus-
informationssystem (KIS), liegt im Trend der Digitalisierung, weil die klini-
schen Prozesse eine sehr schnelle Anpassung und Modifikation erfordern, die
bei den hochgradig abgesicherten KIS nicht méglich ist. Daher werden medi-
zinische Daten zukiinftig in Subsystemen gespeichert werden und mit dem
KIS tber definierte, standardisierte Schnittstellen variabel verbunden sein.
Ein Beispiel fiir die Effektivitit und schnelle Anpassungsfihigkeit eines Sub-
systems (hier ECARE) bietet die ,, CORONA-Krise® wihrend derer dieser Beitrag
finalisiert wurde. Mit hohem Testaufkommen wurde in ECARE kurzfristig ein
Statistikfeld ,,CORONA® implementiert, das mit wenigen Klicks ausgefiillt
werden kann und eine tdgliche Berichterstattung iiber die verschiedenen Fall-
kategorien, die durchgefiihrten Tests und den Verbleib der Patienten erlaubt.
Bei > 20 Testféllen/Tag in der betroffenen Notaufnahme erleichtert dies die
konsequente Nachverfolgung und zeitnahe Befundiibermittlung an Patienten
in hduslicher Isolation. Notaufnahmen mit Dokumentation im KIS miissen
hier mit Papierlisten arbeiten.

Analog zu den meisten Intensivstationen in Deutschland empfiehlt sich bei
stationdren Patienten in der Notaufnahme, die nicht innerhalb weniger Stun-
den verlegt werden kénnen, die Anwendung eines Patientendaten-Manage-
mentsystems (PDMS). PDMS konnen insbesondere die umfangreichen Vital-
werte des Patienten direkt aus den entsprechenden Medizingerdten iiberneh-
men. Neben der in diesen Systemen etablierten Dokumentation von Messwer-
ten wie Blutdruck, Herzfrequenz usw. werden auch zunehmend diagnostische
Daten, wie das EKG, Ultraschallbilder etc. digital gespeichert und stehen dann
auch fiir einen Fernzugriff von Spezialisten und den nachbehandelnden Ein-
richtungen zur Verfiigung. Ein strukturiertes Management bestimmter
Krankheitsbilder oder Symptomkomplexe kann mittels ,,Decision Support”
auf digitalen Pfaden optimiert werden, welche zukiinftig in PDMS und Not-
aufnahmesubsysteme integriert werden konnten. Es soll hier jedoch nicht
weiter auf PDMS eingegangen werden, weil es dazu umfangreiche Literatur
aus dem Intensivbereich gibt.

Aktuell befindet sich die bereits erwdhnte Digitale-Gesundheitsanwendun-
gen-Verordnung (DiGAV) auf dem Weg und kiirzlich wurde der zugehérige
Referentenentwurf von den Fachgesellschaften kommentiert. Wahrend auf
die hier adressierten digitalen Gesundheitsanwendungen bereits eingegangen
wurde, gibt es auch zunehmend die Entwicklung elektronischer Prozessunter-
stiitzung fiir Arzte und andere Berufsgruppen im Gesundheitswesen, deren
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zukiinftige Implementierung und Finanzierung weitgehend offen ist. So hat
beispielsweise die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie iiber Jahre als ,,Clini-
cal Decision Support“ Applikationen (APPS) entwickelt, die die operative An-
wendung von Leitlinien im Praxisalltag unterstiitzen. Diese APPS konnten
aber bisher nur auf eigenen Endgeraten der Nutzer verwendet werden, was
sich als Hindernis herausgestellt hat (Meder u. Radke 2019). Die Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) arbeitet an einem Konzept, Leitlinien generell zu digitalisieren und
in diesem Kontext auf ,,Crading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment and Evaluation“ (CRADE) als neuen konzeptionellen Standard der Leit-
linienerstellung umzustellen (Langer et al. 2012). Damit wird der Leitlinien-
zugang kiinftig digital z.B. via ,Make GRADE the irresistible Choice*
(MACIC)-Plattform als Instrument der digitalen Leitlinienerstellung (http:/
help.magicapp.org) erfolgen.

9.5 Disposition der weiteren Versorgung nach Notaufnahme-
aufenthalt

Die Notaufnahme ist der einzige Ort, an dem 24 Stunden tiglich, 7Tage in der
Woche eine medizinische Notfallversorgung aller Patienten gewihrleistet
wird. Dies fithrt dazu, dass nicht nur eine grofde Anzahl von Patienten ver-
sorgt, sondern auch wieder entlassen oder in die spezialisierte, oftmals sta-
tiondre Weiterbehandlung verlegt werden. Der Vorgang der Verlegung ist oft-
mals langwierig und sehr zeitaufwendig. Notaufnahmen grof3er Zentren miis-
sen vielfach Patienten in andere Krankenhduser verlegen. Zur Optimierung
dieser Verlegungspraxis wurde an der Charité - Universititsmedizin Berlin in
Kooperation mit der Firma RealCore (www.realcore.de) die APP ,get-a-bed“
entwickelt und mit 4 Krankenhdusern in Berlin der ,,proof of concept” er-
bracht. Diese APP ist nicht kommerziell verfiigbar, es lasst sich aber beispiel-
haft zeigen, welcher Bedarf hier besteht. Oben wurde kritisch angemerkt,
dass Digitalisierung stark Technologie-getrieben erscheint und weniger Lo-
sungen fiir formulierte Herausforderungen im Gesundheitswesen geschaffen
werden. Eine Hiirde der Implementierung von Software wie ,,get-a-bed” ist,
dass die Software nicht allein funktioniert, sondern in ein komplexes Koope-
rationsmodell integriert werden muss, fiir das es wenig Ressourcen gibt. In-
sofern konnten hier zukiinftig Cesundheitsdienstleister gefragt sein, die nicht
nur die digitale Innovation, sondern auch den notwendigen Service der Im-
plementierung und nachhaltigen Anwendung bereitstellen. Ein Beispiel da-
fiir, das allerdings bisher weniger die Notaufnahme betrifft, ist die Software
des Startups ReCare (www.recaresolutions.com), die sich um die Verlegung
von Patienten in Pflegeeinrichtungen kiimmert.

Die Abbildung 3 zeigt das Grundkonzept der Applikation.
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Eingabe der pseudonymisierte Benachrichtigung
Patientendaten in Speicherung in DB anderer Teilnehmer
die APP (Patienten-Pool) per Push

Patient vermittelt, EGEENEIL sicherer Abruf der

Loschung aus R Patientendaten in

Patienten-Pool (optlonalem) APP
Telefongesprach

Abb.3  Konzept Get-a-bed: Softwareldsung zur Unterstiitzung der Verlegung stationdrer Falle
aus der Notaufnahme

9.6 Fazit

Die Notaufnahme eines Krankenhauses ist als Schnittstelle zwischen ambu-
lanter Versorgung, Rettungsdienst und stationdrer Behandlung vor besondere
Digitalisierungsherausforderungen gestellt. Diese betreffen zundchst die An-
zeige aktuell verfiigbarer Behandlungsressourcen durch die Klinik gegeniiber
den Rettungsleitstellen mittels Systemen wie IVENA. Die Ubernahme von Pa-
tientendaten aus der rettungsdienstlichen Erstversorgung erfordert sichere
und kompatible Systeme zwischen Rettungsdienst und Notaufnahme. Die
technischen Schnittstellen miissen ausfallsicher sein, Datenschutzanforde-
rungen gentigen und auch bei hohem Notfallaufkommen eine eindeutige Zu-
ordnung von Daten und Patienten gewdhrleisten. Die Etablierung technischer
Standards ist dabei mit einer groflen Heterogenitit in Ausmaf und Art der
Digitalisierung der Rettungsdienste konfrontiert. Fiir die elektronische Doku-
mentation in der Notaufnahme zeigen sich Vorteile durch den Einsatz von Sub-
systemen neben dem zentralen klinischen Informationssystem. Weitere Digi-
talisierungsansatze betreffen Tools zur Unterstiitzung der Ersteinschitzung,
zum Selbstassessment der Patienten in digitalen Gesundheitsanwendungen
und Wearables sowie zur Disposition nach Notaufnahmebehandlung. Hier
bleibt zu untersuchen, wie effektiv und leistungsfahig diese Systeme sind.

Take home messages

m In Notfallstrukturen bietet die digitale Unterstiitzung von Prozessen
und der Dokumentation das Potenzial, die medizinische Versorgung
nachhaltig zu verbessern.

m Digitalisierung ist nicht per se vorteilhaft, sondern vielfach personal-
intensiv und mit bislang unzureichend erforschten Nebenwirkungen
behaftet.

m Die Leistungserbringer der Notfall- und Akutmedizin miissen offensiv
den medizinischen Bedarf fiir digitale Lisungen formulieren, um eine
rein technologisch getriebene Entwicklung zu vermeiden.
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10 Erfahrungen aus 5 Jahren Telenotfall-
medizin in der Region Aachen

Marc Felzen, Anja Sommer, Nils Lapp, Rolf Rossaint und Stefan K. Beckers

10.1 Hintergrund

Im deutschen Rettungssystem werden mehr als die Halfte aller Notfalleinsdt-
ze durch Rettungsassistenten/Notfallsanitdter allein ohne Notarzt bewaltigt
(Behrendt u. Runggaldier 2009). Dies ist jedoch regional unterschiedlich, vor
allem zwischen ldndlichen und stddtischen Bereichen. Die Notarztalarmie-
rung geschieht primar, d.h. zeitgleich mit der Alarmierung des Rettungswa-
gens, wenn die Rettungsleitstelle aus dem Notruf eine potenzielle Lebensge-
fahrableiten kann. Wird ,,nur” ein Rettungswagen zum Einsatzort entsandt,
so evaluiert die Besatzung den Patientenzustand nach ihrem Eintreffen. Wenn
die Situation bedrohlicher ist, als aus dem Notruf erkenntlich war, oder spe-
zielle Medikamente (z.B. Schmerzmittel) notwendig sind, wird ein Notarzt
nachtrdglich - nach Eintreffen des Rettungswagens - durch die Rettungsas-
sistenten/Notfallsanitdter nachgefordert. Da die landesrechtlichen Vorgaben
der Rettungsdienstgesetze die sog. Hilfsfristen definieren und sie als Pla-
nungsgrofle fiir das Standortnetz von Rettungswachen dienen, ist das Netz
an Rettungswagenstandorten dichter als das Netz an Notarztstandorten. Da-
her trifft in den meisten Fillen das Rettungswagenteam mehrere Minuten vor
dem Notarzt beim Patienten ein und beginnt in Notkompetenz bzw. gemaf
Vorabdelegation laut Verfahrensanweisungen mit der medizinischen Erstver-
sorgung. Hierzu zdhlen ebenfalls invasive Maffnahmen wie periphervendse
Zuginge, intravendse Medikamentengaben sowie die Atemwegssicherung.
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Dieser Zeitversatz ist im ldndlichen Raum ausgepragter als in dicht besiedel-
ten Gebieten. Aufgrund stetig steigender Einsatzzahlen und zunehmender
Auslastung der Notarztstandorte ist jedoch eine direkte Verfiigbarkeit eines
Notarztes nicht in allen Fillen gegeben (Reimann et al. 2004). Zudem sind ei-
nige Notarztstandorte aufgrund von Arztemangel nicht kontinuierlich ein-
satzbereit, wie beispielsweise eine Untersuchung aus Rheinland-Pfalz zeigte
(Luiz etal. 2011). Auch wenn fiir die anderen Bundesldnder diese exakten Daten
nicht vorliegen, so muss jedoch von dhnlichen Problematiken - insbesondere
in eher landlichen Regionen - ausgegangen werden. In diesen Fillen muss auf
weiter entlegene Notarztstandorte oder tagsiiber auf die Luftrettung zuriick-
gegriffen werden, was wiederum mit verlingerten Eintreffzeiten des Notarz-
tes einhergeht.

Die telemedizinische Vernetzung zwischen medizinischem Personal und spe-
zifischem Fachpersonal hat sich in vielen Bereichen der Medizin als vorteilhaft
fiir die Versorgungsqualitit erwiesen (Bergrath et al. 2011; Felzen et al. 2016;
Rortgen et al. 2013; Skorning et al. 2012). In der Notfall- und Akutmedizin wer-
den beispielsweise beim akuten Schlaganfall national und international Tele-
medizinsysteme zwischen Krankenhdusern mit und ohne Stroke-Unit einge-
setzt (Audebert et al. 2005; Audebert et al. 2006; Audebert et al. 2009;
Demaerschalk et al. 2010; Meyer et al. 2008). Ebenso sind die Vorteile einer
prahospitalen Ubertragung des 12-Kanal-EKGs an einen Kardiologen beim Myo-
kardinfarkt nachgewiesen (Adams et al. 2006; Dhruva et al. 2007; Sejersten et
al. 2008; Terkelsen et al. 2003). Andere telemedizinische Anwendungen sind
in der prihospitalen Notfallmedizin sehr selten und wurden nur im Rahmen
von Pilotprojekten realisiert (Bergrath et al. 2012; Skorning et al. 2009; Ziegler
etal. 2008).

Ziel eines prahospitalen Telenotarztsystems ist die Verbesserung der Versor-
gungsqualitit im Rettungsdienst durch die jederzeit verfiigbare (not-)arztliche
Unterstiitzung auf Knopfdruck. Gleichzeitig wird der Notarzt durch den Tele-
notarzt entlastet und somit verfiigbarer fiir die Einsdtze, bei denen seine ma-
nuellen Fertigkeiten und Kompetenzen vor Ort erforderlich sind.

10.2 Telemedizin als Konzept

Telemedizinische Applikationen werden immer mehr in der prahospitalen
Notfallmedizin eingesetzt. Sprach- und Videokommunikation kann dabei ge-
nauso iibertragen werden wie Live-Vitalparameter des Patienten (Rogers et al.
2017; Nowakowski u. Fischer 2015). Die Qualitit der medizinischen Versorgung
entspricht dabei mindestens dem gleichen Niveau wie bei einer normalen
(not-)arztlichen Behandlung, jedoch wird durch die telemedizinische Unter-
stiitzung beispielsweise die Dokumentation und die Adhdrenz zu Guidelines
und Algorithmen deutlich verbessert (Rossaint et al. 2017). Newton (2014) be-
zeichnet das Konzept folgendermafen: , Die Telemedizin bietet eine bessere Versor-
gung fiir mehr Patienten bei weniger Kosten.” Die American Heart Association forder-
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Tab.1 Indikationen fiir Telenotarzt und konventionellen Notarzt nach Si-Leitlinie (DGAI 2016)

Maogliche Indikationen fiir den Telenotarzt Indikationen fiir den konventionellen Notarzt
m hypertensive Entgleisung m Reanimation, schwere Kreislaufinsuffizienz
m Schmerztherapie bei nicht lebensbedroh- m Bewusstlosigkeit
lichen Verletzungen/Erkrankungen
m Schlaganfall (ohne Bewusstlosigkeit) m ST-Hebungsinfarkt (STEMI)
= Hypoglykdmie m Krampfanfall
m Hilfestellung bei unklaren Notfallen m schwere Atemnot, Zyanose, Ateminsuffizienz
m Hilfestellung bei EKG-Interpretation m Polytrauma, Hochrasanztrauma
m Transportverweigerung (u.a. rechtliche m pddiatrischer Notfall
Absicherung fiir den NotSan, RettAss, RS)
m Sekunddrverlegungen nach definierten m PsychKG-Indikation oder psychiatrischer
Kriterien Notfall mit Minderjdhrigen
m zur Uberbriickung bis zum Eintreffen m schwere Unfalle (VU, BU, Eiseinbruch,
des Notarztes grundsatzlich, sofern die eingeklemmte Person ...)

Notfallsituation eine Konsultation erlaubt .
m Feuer mit Personenschaden

m besondere Einsatzlagen (Geiselnahme,
Amoklage, ...)

m ,der akute lebensbedrohende Notfall*

te bereits in 2009, die Telemedizin zu nutzen und weiter zu evaluieren, beson-
ders in der Schlaganfallversorgung (Schwamm et al. 2009).

Die S1-Leitlinie zur Telemedizin in der prahospitalen Notfallmedizin der DGAI beschreibt
die méglichen Indikationen fiir den Telenotarzt im Unterschied zum konven-
tionellen Notarzt (DGAI 2016; s. Tab. 1).

Technische Mindeststandards der mobilen und stationiren Ubertragungseinheit sowie der Tele-
notarztzentrale sind des Weiteren in der Si-Leitlinie wie folgt definiert (DGAI
2016):

m Verfiigbarkeit einer bidirektionalen zuverldssigen Audioiibertragung so-
wie einer verldsslichen, zumindest unidirektionalen Videotibertragung
in Echtzeit

m kontinuierliche Vitaldateniibertragung in Echtzeit bzw. mit geringen,
klinisch irrelevanten zeitlichen Latenzen

m sicherer Datentransfer mit Verfiigbarkeit einer addquaten Dateniiber-
tragung bei mindestens 95% aller Einsdtze

m Datenverschliisselung nach dem Stand der Technik

® redundante Kommunikationsstruktur als Riickfallebene, z.B. tiber ver-
schliisseltes Zusatzmobiltelefon

m datenschutzkonformes Datenmanagement und Langzeitdatenspeiche-
rung
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m Zugriff auf aktuellste Diagnose- oder Behandlungsalgorithmen bzw. Ver-
fahrensanweisungen in digitaler Form fiir die haufigsten Krankheits-
bilder am Telenotarztarbeitsplatz

®= Anbindung an die Leitstelle des Rettungsdiensttrigers

m GPS-Daten des Rettungsteams und Notarztwagens sowie einsatzrelevan-
te Leitstellendaten zur Unterstiitzung des Einsatzmanagements bzw. ad-
dquaten Wahl des bestgeeigneten Zielkrankenhauses

m forensisch sichere und MIND3-kompatible digitale Dokumentations-
moglichkeit der Telenotarztkonsultation

® mindestens ein redundanter Telenotarztarbeitsplatz

10.3 Das Aachener Telenotarztsystem

Vor diesem Hintergrund wurde zwischen 2007 und 2014 durch die Klinik fiir
Andsthesiologie der Uniklinik RWTH Aachen im Rahmen der Forschungspro-
jekte Med-on-@ix und TemRAS (Brokmann et al. 2016b; Rogers et al. 2017;
Rortgen et al. 2013; Rossaint et al. 2017) mithilfe verschiedenster Projektpart-
ner ein holistisches Telemedizinsystem entwickelt. Dieses wurde zum 1. April
2014 durch den Betreiber P3 Telehealthcare (jetzt umlaut Telehealthcare) mit
Sitzin Aachen krankenkassenfinanziert in den Regelrettungsdienst der Stadt
Aachen iiberfiihrt.

Die Telenotarztzentrale befindet sich in einem direkten Nebenraum zur Leit-
stelle der Stddteregion Aachen auf der Hauptfeuerwache der Stadt Aachen.
Der Telenotarzt wird iiberregional eingesetzt und ist Bestandteil der Regelver-
sorgung in verschiedenen Kreisen.

In der Telenotarztzentrale Aachen sind folgende Rettungsdienstbereiche auf-
geschaltet:

Stadt Aachen mit allen 20 Rettungswagen inklusive 2 Reservefahrzeugen
Kreis Euskirchen (Nordrhein-Westfalen) mit 5 Rettungswagen (seit 2017)
Kreis Heinsberg (Nordrhein-Westfalen) mit 2 Rettungswagen (seit 2018)
Main-Kinzig-Kreis (Hessen) mit 7 Rettungswagen (seit 2019)

Korbach (Hessen) mit 4 Rettungswagen (seit 2019)

StddteRegion Aachen (Nordrhein-Westfalen) mit 1 Rettungswagen (seit 2020)

Uber eine an der EKG-Defibrillatoreinheit angebrachte, patentierte Ubertra-
gungseinheit, der sogenannten pEEQ®-Box, wird iiber drei Mobilfunknetze
parallel die Ubertragung folgender Daten ermoéglicht:

Sprechverbindung via Headsets

Echtzeit-Vitaldateniibertragung

12-Kanal-EKG-Ubertragung

Fototibertragung

aktueller Standort Rettungswagen und ggf. Notarzteinsatzfahrzeug
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telemedizinischer
Rettungswagen Kommunikationseinheit
an der Einsatzstelle ,PEEQ®Box“ Telenotarztzentrale

O s

NOTRUF

Video-
streaming

Vitaldaten-
libertragung

Foto

Abb.1  Schematische Darstellung der Kommunikationswege (© umlaut telehealthcare GmbH,
mit freundlicher Genehmigung)

Dariiber hinaus ermdglicht eine weitere, im Rettungswagen verbaute peeq®-
Box unter anderem das Videostreaming aus dem Rettungswagen. Diese ist mit
auf dem Dach angebrachten Antennen verbunden. Sobald die peeq®-Box der
EKG-Defibrillatoreinheit in die Ndhe des Rettungswagens kommt, verbindet
sich diese iiber WLAN mit der peeq®-Box im Rettungswagen, sodass die Dach-
antennen fiir eine optimale Ubertragung aller Daten genutzt werden kénnen
(schematische Darstellung s. Abb. 1).

Durch jahrelange Optimierungen und Abstimmung der Systemkomponenten
aufeinander und paralleler Nutzung mehrerer Mobilfunknetze wird eine er-
folgreiche Ubertragungsrate in mindestens 93% der Fille erreicht (Bergrath et
al. 2011; Felzen et al. 2016).

Aktuell in der Bundesrepublik Deutschland titige Telenotarztzentralen

Im Rahmen von Forschungsférderungen ist das gleiche System wie in
Aachen mit einer eigenen Telenotarztzentrale in Vorpommern-Greifswald
(Land|Rettung, https://land-rettung.de, Innovationsfonds der Kranken-
kassen) sowie in Kiel fiir die Halligen im Einsatz (HALLIGeMED, https.//
www.uksh.de/notfallmedizin/Projekte/HALLIGeMED-p-292.html, Land
Schleswig-Holstein). Das Projekt , Telenotarzt Bayern® (https://www.tele-
notarzt.bayern, Innovationsfonds der Krankenkassen) verwendet einen
etwas anderen technischen Ansatz.

10.3.1 Die Telenotarztzentrale

Hier werden auf vier Monitoren alle zum Telenotarzt iibertragenen Daten di-
rekt im Einsatzprotokoll angezeigt, welches der Telenotarzt fithrt (s. Abb. 2).
Er kann sich bei Bedarf die zutreffende Verfahrensanweisung anzeigen lassen.
Die Verfahrensanweisungen sind mit einer Checkliste versehen, aus welcher
angeklickte Mafdnahmen automatisch ins Protokoll iibernommen werden.
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Abb.2  Der Arbeitsplatz des Telenotarztes

10.3.2 Qualifikation und Ausbildung der Telenotarzte

Fiir die Tatigkeit als Telenotarzt werden aktuell folgende Qualifikationen
vorausgesetzt:

Facharztstandard bzw. Facharzt Anédsthesiologie

Zusatzweiterbildung Notfallmedizin

500 Notarzteinsatze

zertifizierter Kurs fiir einen Reanimationsstandard (z.B. Advanced-Life-

Support-Kurs des ERC)

m zertifizierter Kurs fiir einen Standard in der Traumaversorgung (z.B.
Pre-Hospital Trauma Life Support (PHTLS))

m Qualifikation Leitender Notarzt (LNA) erwiinscht

Sind obige Qualifikationen vorhanden, wird die Eignung im Rahmen eines
Assessments liberpriift. Ein guter und erfahrener Notarzt ist nicht zwangsldu-
fig gleichzeitig auch ein guter Telenotarzt. Hierfiir sind neben Fachwissen eine
gute Kommunikations- und Kritikfdhigkeit genauso wie das addquate Arbeiten
in Stresssituationen wichtig. Genau dies wird im Assessment bewertet. Wei-
terhin wird {iberpriift, ob die Verantwortung fiir angeordnete Mafnahmen
guten Gewissens libernommen werden kann (Felzen et al. 2018; DGAI 2016).
Nach Feststellung der Eignung im Assessment erfolgt eine mehrtigige Ein-
arbeitung. Hier werden neben der Einweisung in die technischen Kompo-
nenten und der Software Fille mit unterschiedlichem Fokus simuliert, be-
vor schlieflich am dritten Tag Realeinsdtze unter Supervision durchgefiihrt
werden.
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10.3.3 Schulung des Rettungsdienstpersonals

Das Rettungsdienstpersonal wird in einer achtstiindigen Schulung sowohl auf
die Technik des Systems als auch auf die Verfahrensanweisungen mit Einbin-
dung des Telenotarztes sowie Ubergabe des Patienten an den Telenotarzt ge-
schult.

10.3.4 Rechtliche Rahmenbedingungen und Datenschutz

Im Rahmen der durchgefiihrten Forschungs- und Entwicklungsprojekte wur-
den zwei Rechtsgutachten erstellt, welche die gesetzeskonforme Durchfiihr-
barkeit von Telemedizin im Rettungsdienst erkldren (Fehn 2014; Katzenmeier
u. Schrag-Slavu 2010). Da in der Notfallmedizin hiufig ein enormer Zeitdruck
herrscht, ist die Aufkldrung iiber medizinische Maffnahmen stets an die zeit-
liche Dringlichkeit einer Mafnahme anzupassen. Dies wird so auch in den
beiden o.g. Rechtsgutachten dargestellt und besttigt. Beide Gutachter kom-
men zu dem Ergebnis, dass zundchst die Aufklarung des Patienten iiber die
Zuschaltung eines Telenotarztes erforderlich ist, wenn der Patient geschafts-
fahig ist und zeitgleich keine héchste Dringlichkeit zur medizinischen Be-
handlung vorliegt. Der Patient muss nach der Aufkldrung in diese telemedi-
zinische Kommunikation einwilligen. Bei nicht geschiftsfdhigen Patienten
muss von der mutmaflichen Einwilligung des Patienten ausgegangen wer-
den. Bei geschiftsfahigen Patienten konnen Aufklirung und Einwilligung
auch entfallen, wenn héchste Eile zur Lebensrettung oder Abwendung schwe-
rer gesundheitlicher Schiden geboten ist. Eine schriftliche Aufklirung mit-
hilfe eines Patientenaufkldrungsbogens erfolgt bisher im deutschen Rettungs-
dienst grundsatzlich nicht.

Die im Zusammenhang mit der Telekonsultation stehende Ubertragung von
samtlichen Daten erfiillt die Anforderungen des Datenschutzes vollumfing-
lich, zudem ist in diesem Kontext eine Opiatgabe im Sinne einer Delegation
durch den Telenotarzt eine gesetzeskonforme Verfahrensweise.

10.3.5 Einbindung des Telenotarztes in die Notfallrettung

Mit Einfiihrung des Systems wurde der Notarztindikationskatalog des Ret-
tungsdienstes der Stadt Aachen iiberarbeitet. Sofern eine potenzielle Lebens-
gefahr besteht, wird auch weiterhin durch die Leitstelle, je nach Vorgabe,
anhand von Meldebildern parallel zum Rettungswagen ein Notarzt entsandt
(s. auch Si-Leitlinie, DGAI 2016). Besteht diese nicht, wird zunichst nur ein
Rettungswagen alarmiert. Das Rettungsfachpersonal entscheidet dann vor
Ort auf der Grundlage bestehender Verfahrensanweisungen, ob weitere Unter-
stlitzung durch den Telenotarzt oder einen Notarzt vor Ort erforderlich ist oder
ob der Einsatz alleinig abgearbeitet werden kann. Eine Disposition des Tele-
notarztes durch die Leitstelle erfolgt nicht. Dennoch wird der Telenotarzt
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Tab.2  Haufigkeit der Einsatzsituationen im Telenotarztdienst in % bei Primdreinsdtzen
(Quartalsauswertung 3. Quartal 2019, Stadt Aachen)

Einsatzsituation Haufigkeit in %

Rettungsteam vor Ort — alleinige Konsultation 92%
Rettungsteam vor Ort — Konsultation + Notarzt auf Anfahrt 2%
Rettungsteam vor Ort — Konsultation + Notarzt-Nachforderung durch TNA 5%

Rettungsteam + Notarzt vor Ort — Konsultation zur Zweitmeinung 1%

aufgrund der Einfachheit der Konsultation hiufiger und auch fiir niedrig-
schwellige Fragestellungen konsultiert, als ein Notarzt nachgefordert worden
ware. Auf Wunsch des Rettungsteams vor Ort - oder auch des Telenotarztes -
ist die Nachalarmierung eines Notarztes jederzeit moglich. Auch der Notarzt
vor Ort kann den Telenotarzt jederzeit konsultieren. Damit ergeben sich fol-
gende Einsatzmoglichkeiten des Telenotarztes (prozentuale Verteilung
s. Tab. 2):

m Konsultation durch das Rettungsteam vor Ort
ohne Notarztbeteiligung
wahrend Notarzt auf Anfahrt
mit Notarztnachforderung

m Konsultation durch den Notarzt vor Ort
zur Unterstiitzung bzw. als zweite Meinung
zur Ubergabe zwecks Transportbegleitung

Die meisten Telenotarzt-Patienten werden als NACA III oder NACA IV katego-
risiert (Felzen et al. 2016). Das Einsatzaufkommen liegt bei 10-15 Einsdtzen auf
24 Stunden. Die Gesprachsdauer und damit die Bindungszeit des Telenotarztes
wahrend eines Einsatzes betrigt derzeit ca. 8,5 Minuten. Die nahezu paralle-
le Bearbeitung von mehreren Einsitzen ist moglich (Ubersicht Vorteile des
Systems Telenotarzt s. Tab. 3).

Tab.3  Vorteile des Systems Telenotarzt (Daten aus Quartalsanalyse 3. Quartal 2019)

m Kontaktaufnahme durch Rettungsteam vor Ort

® Anamnese, Diagnose und Delegation der Therapie

m Voranmeldung in der Zielklinik

m direkte Verfligbarkeit notdrztlicher Kompetenz im Einsatz
m parallel, zeitversetzte Einsatze sind moglich

m reduzierte Bindezeit des Telenotarztes:
@-Einsatzdauer: 13 Min (vs. 53 Min NEF)
@-Gesprachsdauer: 8,5 Min
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Tab. 4  Die sieben hdufigsten Konsultationsanldsse in % bei Primdreinsatzen
(Quartalsauswertung 3. Quartal 2019, Stadt Aachen)

Diagnose/Notfallbild Anteil in %

Trauma (Einfachverletzung) 15%
Schlaganfall (ohne Bewusstseinseinschrankung) 14%
akute Schmerzzustande (Koliken, Lumbalgien etc.) 11%
ACS, NSTEMI, STEMI 7%
hypertensive Notfalle 7%
akutes Abdomen 6%
Synkope 5%

Insgesamt sind die Konsultationsgriinde sehr breit gefichert (Ubersicht zu
haufigen Konsultationsanldssen s. Tab. 4). Die hdufigsten Konsultationsgriin-
de sind die Schmerztherapie beim isolierten Extremitdtentrauma, der Schlag-
anfall ohne Bewusstseinseinschrankung, der hypertensive Notfall sowie das
akute Koronarsyndrom. Bei allen vorgenannten Diagnosen ist die Therapie
durch den Telenotarzt mit der des Notarztes als gleichwertig anzusehen (Berg-
rath et al. 2012; Brokmann et al. 2016a; Brokmann et al. 2010; Lenssen et al.
2017).

Dariiber hinaus ist die Durchfiithrung von Sekundartransporten mit Unter-
stiittzung durch den Telenotarzt moglich. Auch die zuvor stattfindende Abkla-
rung von Sekunddrtransporten im Rahmen eines Arzt-zu-Arzt-Gespraches er-
folgt durch den Telenotarzt. Dies ermdglicht einen dem Patientenzustand
angepassten Einsatz von Ressourcen. So stellt sich z.B. oftmals ein fiir einen
Sekundartransport angeforderter Notarzt als nicht erforderlich heraus.

10.3.6 Telenotfallmedizin und deren Bedeutung in der Traumaversorgung

Auch wenn die Telemedizin gemaf Notarztindikationskatalog und entspre-
chenden Ausfiihrungen der S1-Leitlinien in der prahospitalen Polytrauma-Ver-
sorgung derzeit keinen Stellenwert hat, so spielt sie in der Traumaversorgung
generell eine grofRe Rolle, denn einer der hiufigsten Konsultationsgriinde ist
der Bedarf fiir eine Schmerztherapie beim isolierten Extremitdtentrauma. In
mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Anwendung der Teleme-
dizin fiir eine sichere und addquate Versorgung sorgt. Diese Patientengruppe
profitiert besonders von der zeitnahen (Erst-)Versorgung durch das Rettungs-
dienstfachpersonal vor Ort, da die schmerzlindernde Therapie schnellstmég-
lich eingeleitet werden kann. Brokmann et al. (2016b) dokumentierten bereits
in den Anfingen des Aachener Telenotarztdienstes, dass eine addquate
Schmerzreduktion stattfindet, welche zusatzlich besser dokumentiert wurde
alsinder Kontrollgruppe. In einer 6-monatigen retrospektiven Vergleichsstudie
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zwischen telenotdrztlicher Behandlung und herkommlicher prihospitaler
Notarztbehandlung konnte ebenso gezeigt werden, dass die Schmerzreduktion
durch beide Systeme von dhnlicher Qualitit war und in beiden Gruppen gleich
wenig Zwischenfille geschahen, die allesamt auf die Medikamentenneben-
wirkungen zuriickzufithren waren (Lenssen et al. 2017). Bei einem Vergleich
zwischen Telenotarzt- und sog. Callback-Verfahren in zwei verschiedenen Ret-
tungsdienstsystemen konnten Gnirke et al. zeigen, dass Rettungsdienstfach-
personal mit algorithmenbasierten Unterstiitzungssystemen sowohl telefo-
nisch, als auch telemedizinisch eine wirksame und komplikationsarme
Schmerztherapie durchfithren kénnen. Gleichzeitig zur zeitnahen und hoch-
wertigen Patientenversorgung wird die kostbare Ressource Notarzt fiir andere
lebensbedrohliche Notfille geschont (Cnirke et al. 2019).

10.3.7 Ausbau des Telenotarztsystems in Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen beabsichtigt das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes (MAGS) flichendeckend die telenotarztliche Versor-
gung im Rettungsdienst einfithren. Um diesen Prozess begleiten zu konnen,
hatte das MAGS 2019 die Universitdt Maastricht beauftragt, eine Potenzialana-
lyse iiber das Telenotarztsystem in NRW durchzufiihren. Besagte Analyse er-
lautert verschiedene relevante Aspekte iiber die Einfiihrung solcher Systeme
in ganz NRW. Beispielsweise werden Argumente fiir und gegen eine zentrale
Standortwahl erldutert. Die Potenzialanalyse schlieRt mit konkreten Empfeh-
lungen fiir die landesweite Implementierung von TNA-Systemen. So kann ein
TNA-System statt einer zusitzlichen NEF-Ressource als sinnvolle Erganzung
fiir das Rettungsdienst-System gesehen werden. Bestehende Kooperationen
verschiedener Trager sind dabei unbedingt zu beriicksichtigen. Regionale Sy-
nergien konnen hier sinnvoll ausgebaut werden. Besonders wichtig wird ein
einheitliches Qualititsmanagement durch standardisierte Dokumentation
und Protokollierung werden. Dies erleichtert die Erhebung von qualitativ
hochwertigen sowie vergleichbaren Daten und die Ubernahme von Einsitzen
im Rahmen der gegenseitigen Redundanz (Rémer 2019).

Aufbauend auf die Potenzialanalyse wurde ein ,Letter of Intent® bzw. eine
Absichtserklarung zum Telenotarztsystem in Nordrhein-Westfalen von den
Verbinden der Krankenkassen, den kommunalen Spitzenverbinden, den Arz-
tekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie dem MAGS am 11. Februar
2020 in Diisseldorf unterzeichnet. Die Akteure ,bekrdftigen mit dieser Absichts-
erkldrung den gemeinschaftlichen Willen einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen,
flachendeckenden und wirtschaftlichen Umsetzung in Nordrhein-Westfalen” (Ministe-
rium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales 2020). Alle Akteure verfolgen nun
somit das Ziel, bis Ende 2022 in jedem Regierungsbezirk mindestens einen
Telenotarztstandort etablieren zu wollen.
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10.4 Zusammenfassung der Erfahrungen

Das Aachener Telenotarztsystem ist zuverldssig, in der Regelversorgung etab-
liert, fiihrt durch mehr und auf Knopfdruck verfiigbare Arztkontakte zu einer
Qualititssteigerung im Rettungsdienst und macht den Notarzt verfiigbarer
fiir die Einsdtze, bei denen seine manuellen Fertigkeiten vor Ort erforderlich
sind. Es ist somit eine sinnvolle zusétzliche Ressource im Rettungsdienst.

In iiber 15.000 Telenotarzteinsdtzen im Aachener System konnte in mehr als
5Jahren die wertvolle Ressource Notarzt geschont werden, indem Primar- (88%)
und Sekunddreinsatze (12%) durch den Telenotarzt betreut wurden. Beica. 85%
der Primdreinsdtze und allen Sekundéreinsédtzen wire vor der Einfithrung des
Telenotarztes ein reguldrer Notarzteinsatz erfolgt.

DasTelenotarztsystem ist somit in der Lage, das arztfreie Intervall deutlich zu
verkiirzen und bietet die direkte Verfiigbarkeit der notarztlichen Kompetenz
vor Ort. In 73% aller Fille wurde eine Medikamentengabe delegiert, in 23%
wurde eine Opiatgabe delegiert, sodass das Rettungsdienstfachpersonal nicht
in einer Notkompetenz handeln muss, sondern im Rahmen der drztlichen
Delegation agieren kann. Das Telenotarzsystem sorgt insgesamt fiir eine er-
hohte Patientensicherheit, tiberdurchschnittliche Leitlinienadharenz und
Dokumentationsqualitit, was in einer Vielzahl von Studien gezeigt werden
konnte (Bergrath et al. 2012; Brokmann et al. 2016a; Felzen et al. 2019; Felzen
et al. 2016).

Dariiber hinaus ist das Telenotarztsystem duflerst effizient, da es eine hohere
Notarztverfiigbarkeit (NEF/RTH) zur Folge und somit die knappste Ressource
»Notarzt“ im System effizienter nutzbar macht. Dies zeigt sich in einer Redu-
zierung der Notarztquote um mehr als 50% und dies wird durch die iiberregio-
nale Einsetzbarkeit noch weiter unterstrichen, die bereits in der Region Aachen
mit insgesamt drei Rettungsdienstbereichen erfolgreich umgesetzt ist.
Nachdem sowohl die Arzt-Arzt-Konsultation als auch die Rettungsassis-
tent-Arzt-Konsultation im Rahmen observationeller klinischer Studien iiber-
priift wurden, folgte konsequenterweise im sog. TEMS-Trial (Telemedical Sup-
port for prehospital Emergency Medical Service) ein prospektiv randomisierter
Vergleich. Durch die weltweit einzigartige Etablierung einer umfassenden
telenotfallmedizinischen Struktur im Regelbetrieb wurden diese Vorausset-
zungen genutzt, um einen Vergleich von Patientensicherheits-Aspekten zwi-
schen telenotdrztlicher Konsultation und notdrztlicher Behandlung bei
nicht-lebensbedrohlichen Krankheitsbildern durchfithren zu kénnen. Gefor-
dert durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft wurden in einer prospektiv
randomisierten Non-Inferiority-Studie im zweiarmigen Parallelgruppende-
sign ca. 3.600 Patienten randomisiert (Stevanovic et al. 2017). Als primarer
Outcomeparameter wurde die versorgungsspezifische Komplikationsrate wiah-
rend der telenotdrztlichen bzw. notirztlichen Betreuung festgelegt, als sekun-
ddre Zielparameter u.a. die Anamnese-, Behandlungs- und Dokumentations-
qualitdt sowie drztliche Personalbindungszeit betrachtet. Die Ergebnisse
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werden im Laufe des Jahres 2020 erwartet und werden die Basis fiir erste mul-
tizentrische Untersuchungen bieten.

Take home messages

m Das Aachener Telenotarztsystem ist in der Regelversorgung etabliert
und bietet eine schnelle, qualitativ hochwertige und sichere Patien-
tenversorgung.

m Das Telenotarztsystem steigert die Patientensicherheit durch eine
iiberdurchschnittliche Leitlinienadhdrenz und Dokumentationsquali-
tdt und stellte eine sinnvolle und notwendige Ergdnzung zum boden-
und luftgebundenen Notarztdienst dar.

m Der konventionelle Notarzt ist als Ressource vermehrt fiir lebensbe-
drohliche Krankheitsbilder verfiigbar.
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11 Evaluation der Notfallversorgung -
Welche Daten werden gebraucht?

Dominik Brammen, Felix Greiner, Anna Slagman und Susanne Drynda

11.1 Hintergrund

Die Notfallversorgung in Deutschand basiert im Wesentlichen auf drei Sdulen,
bestehend aus Rettungsdienst, drztlichem Bereitschaftsdienst der Kassendrzt-
lichen Vereinigungen und Notaufnahmen der Krankenhduser. Die prahospi-
tale Notfallversorgung durch den Rettungsdienst erfolgt mit oder ohne arzt-
liche Beteiligung und bringt den Patienten in der Regel in Notaufnahmen,
kann ihn aber auch direkt am Einsatzort versorgen. Zufiihrungen zum ambu-
lanten Sektor sind méglich, werden aktuell aber kaum durchgefiihrt. Die Ab-
rechnung erfolgt mit den gesetzlichen Krankenkassen, wofiir eine Transport-
dienstleistung Voraussetzung ist. Ambulante Versorgungen und Fehleinsitze
sind nicht abrechnungsfahig. Die Notfallversorgung wird sowohl von den
Praxen des ambulanten Sektors als auch von (zentralen) Notaufnahmen des
stationdren Sektors erbracht. Die vertragsirztliche Notfallversorgung findet
jenach Tageszeit, Wochentag, regionalen Strukturen und Patientenpraferen-
zen in den Praxen der niedergelassenen Arzte und Medizinischen Versorgungs-
zentren, in zentralen Notfallpraxen, durch Hausbesuche (individuell oder
zentral organisiert) und teilweise in Verbindung mit den Notaufnahmen der
Krankenhduser statt. Die Abrechnung erfolgt hier quartalsweise tiber die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen.

In den Notaufnahmen wird die Notfallversorgung von Mitarbeitern des Kran-
kenhauses durchgefiihrt. Nach der Notfallversorgung wird der Patient ent-
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weder aus der Notaufnahme direkt entlassen oder stationdr aufgenommen.
Die Abrechnung erfolgt in einem hochgradig komplexen System und mit
unterschiedlichen Dokumentationsanforderungen (Creiner et al. 2020). Am-
bulant versorgte Patienten werden iiberwiegend iiber die Kassendrztlichen
Vereinigungen abgerechnet, konnen aber auch teilweise als vorstationdre Fal-
le mit den gesetzlichen Krankenkassen direkt abgerechnet werden. Stationdr
aufgenommene Patienten werden als DRG-Fille mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen abgerechnet. Beruflich verunfallte Personen fallen in den Zustin-
digkeitsbereich der Berufsgenossenschaften und Unfallkassen. Bei privat Ver-
sicherten erfolgt die Abrechnung als Selbstzahler oder mit den privaten Kran-
kenkassen. Bis 2019 war die Leistung von Notaufnahmen in Ermangelung
eines eigenstdndigen Fachabteilungsschliissels in den stationdren Abrech-
nungsdaten nicht direkt identifizierbar.

Jeder Sektor verfiigt iiber eine eigene Notrufnummer. Der Patientenser-
vice 116 117 wird von den Kassendrztlichen Vereinigungen, die Notrufnum-
mer 112 der Rettungsdienstleitstellen meistens von den Feuerwehren betrie-
ben. Dort wird eine Notrufabfrage vorgenommen und ein Versorgungsmittel
disponiert bzw. eine Empfehlung zum Kontakt mit dem geeigneten Leistungs-
erbringer ausgesprochen. Die Leitstellen werden ohne Fallbezug zum Notruf-
enden finanziert.

Aktuell befindet sich dieses System in einer Phase der Umstrukturierung. Ge-
mafd § 136¢c Abs. 4 SGB V hatte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ein

Lgestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern, einschlieflich einer
Stufefiir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zu beschliefien. Hierbei waren
fiir jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und An-
zahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fach-
personals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleistungen dif-
ferenziert festzulegen.”

Diesen Vorgaben ist der G-BA mit den , Regelungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern® vom
19.04.2018 nachgekommen. Hierin wurden die Crundlagen des Stufenmodells
konkretisiert und operationalisiert. Gemaf § 31 soll der G-BA fiinf Jahre nach
Inkrafttreten der Regelung eine Evaluation durchfiihren. Dabei soll iiberpriift
werden, ,ob diese erstmalige Regelung zu einem gestuften System von Notfallstrukturen
in Krankenhdusern zu einer Zuordnung von Krankenhdusern zu den jeweiligen Stufen im er-
warteten Umfang gefiihrt sowie eine Verdnderung der Notfallstrukturen bewirkt hat“. Die
Evaluation bezieht sich demnach explizit nur auf Strukturen, nicht aber auf
die Qualitét der Notfallversorgung.

Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung
vom 08.01.2020 wurde die Anerkennung von Notfallrettung und Krankentrans-
porten als eigenstindige medizinische Leistungen im SGB V skizziert. Weiter-
hin sieht der Entwurf die Bildung von integrierten Notfallzentren als Ort der
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Zusammenarbeit von vertragsarztlichem und stationdrem Sektor vor und ver-
sucht deren Zusammenarbeit zu regeln. Schliefilich sieht der Entwurf ein ge-
meinsames Notfallleitsystem vor, in dem die Zusammenarbeit der Leitstellen
des vertragsirztlichen Sektors unter der Patientenservicenummer 116 117 und
der Rettungsleitstellen unter 112 aufeinander abgestimmt werden sollen. Da-
mit soll die bisher eingeschrankte Zusammenarbeit der beiden Notrufnum-
mern optimiert werden. Insbesondere soll die notfallmedizinische Versorgung
auf Basis eines qualifizierten, standardisierten Ersteinschitzungssystems dis-
poniert werden.

Zusammengefasst kann ein Notfallpatient von jedem Akteur der Notfallversor-
gung eigenstindig oder tibergreifend in einer Versorgungskette von allen Be-
teiligten versorgt werden. Denkbar ist im Maximalfall eine initale Kontakt-
aufnahme iiber die 116 117, die Vorstellung in einer vertragsarztlichen Praxis,
dort die Feststellung einer in der Zwischenzeit verschlechterten Situation mit
Alarmierung des Rettungsdienstes tiber die 112 und schliefllich Transport und
Versorgung in der Notaufnahme eines Krankenhauses mit anschlieffender
stationdrer Aufnahme.

Da die drei Versorgungsbereiche miteinander kommunizieren und teilweise
kooperieren, aber auch konkurrieren, greift die Fokussierung einer Evaluation
auf nur einen Bestandteil der Notfallversorgung zu kurz. Die komplexen und
teilweise auch parallel vorgehaltenen Strukturen der Notfallversorgung ma-
chen eine patientenorientierte und outcomezentrierte Evaluation dringend
notwendig.

Der Beitrag beschreibt nachfolgend die wesentlichen Limitationen und zeigt
Lésungsansdtze innerhalb der einzelnen Sektoren wie auch sektoreniibergrei-
fend auf.

11.2 Aktuelle Situation
11.2.1 (Not-)Fallidentifikation in bestehenden Abrechnungsdaten

Eine Evaluation der Notfallversorgung gestaltet sich unter anderem deshalb
schwierig, da bisher eine objektive Definition des Begriffs Notfall fehlt. Ein
vom Patienten empfundener Notfall entsteht primar durch die Selbsteinschitzung
der Symptome und ihrer Dringlichkeit, die zu einer Kontaktaufnahme mit
dem Notfallversorgungssystem fithren kann. Die medizinische Einschatzung als Not-
fall beschreibt einen Zustand des Patienten, der eine unmittelbare Versorgung
notwendig macht. Diese Einschdtzung nimmt ein Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens nach dem ersten Kontakt mit dem Patienten oder im weiteren
Verlauf der Versorgung vor. Die administrative Klassifikation als Notfall beschreibt eine
ungeplante Vorstellung bei einem Leistungserbringer. Diese drei Dimensionen
eines Notfalls werden im Alltag und in den Strukturen situationsbedingt ver-
wendet und sind weder scharf definiert noch abgebildet. Denkbar ist eine
Kombination von der Selbsteinschitzung des Patienten mit einer ungeplanten
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Vorstellung in den Versorgungsstrukturen. Allerdings konnen sich auch Pa-
tienten ohne vorliegende Selbsteinschdtzung bei einem geplanten Termin dem
behandelnden Personal als medizinischer Notfall offenbaren, der einer sofor-
tigen Notfallversorgung bedarf. Hier erscheint eine moglichst weitgefasste
Definition geboten. Eine Notfallidentifikation nach dieser Definition ist in
den unterschiedlichen vorhandenen Datenkérpern aktuell nicht moglich.
Der Referentenentwurf des Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung vom
08.01.2020 enthdlt fiir die medizinische Notfallrettung die Definition

,Ein Notfall (...) liegt vor, wenn sich der Versicherte infolge von Verletzungen oder
Krankheit in unmittelbarer Lebensgefahr befindet, sein Gesundheitszustand eine le-
bensbedrohende Verschlechterung erwarten ldsst oder schwere gesundheitliche Schd-
den zu befiirchten sind, sofern nicht unverziiglich eine medizinische Versorgung er-

folgt.”

Diese Definition entspricht der Formulierung in vielen Landesrettungsdienst-
gesetzen. Eine weitere Definition fiir Notfdlle auflerhalb der prahospitalen
Rettungsmedizin findet sich weder im Referentenentwurf noch in der aktu-
ellen Version des SGB V.

Aktuelle Notfallidentifikation in Daten des ambulanten Sektors

In der vertragsarztlichen Versorgung konnen Notfille iiber spezifische Gebiih-
renordnungspositionen (GOP) nach Einheitlichem Bewertungsmafistab (EBM)
identifiziert werden, z.B. die EBM-Ziffern o1210 und o1212. Diese unterschei-
den sich zwar nach dem Zeitpunkt der Versorgung (o1210: werktags o7-19 Uhr,
o01212: werktags 19-o7 Uhr, ganztitgig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen
Feiertagen und am 24.12. und 31.12.), nicht aber nach dem Leistungserbringer
(z.B. Hausarzt, Notfallpraxis, aufsuchender Notdienst, ambulante Versorgung
in der Notaufnahme). Die Leistungserbringer sind ggf. iiber die Betriebsstat-
tennummer in Kombination mit weiteren Merkmalen (z.B. Fallzahlen, Dia-
gnosen, weitere EBM-Ziffern) identifizierbar. Die Validitdt dieser Verfahren
ist bisher nicht untersucht.

Aktuelle Notfallidentifikation in Daten des stationdren Sektors

Fiir den stationdren Sektor existieren je nach Datensatz ein oder zwei mogliche
Notfallkennzeichen. In Routinedaten fiir die Abrechnung mit den gesetzlichen
Krankenkassen (§ 301 SCB V) ist ein Notfall iiber den Schliissel 1: Aufnahme-
grund als Auspriagung ,xxo7“ erkennbar, in den Daten fiir das InEK (§ 21
KHEntgQ) existiert zusdtzlich das Datenfeld Aufnahmeanlass mit der Auspra-
gung ,,N“ (Notfall). Allerdings gibt es keine eindeutigen Kriterien fiir die Ver-
gabe dieser Attribute. So wird das Notfallkennzeichen in Studien haufig als
»administrativer Notfall“ aus Sicht der Verwaltung betrachtet, wenn ein Pa-
tient ungeplant stationdr aufgenommen wird. Zusitzlich existieren weitere
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Merkmale wie z.B. Aufnahmegrund Arbeitsunfall , xx02“. Zusammengefasst
handelt es sich hierbei um administrative Notfallkennzeichen. Sie sagen we-
der etwas iiber die Dringlichkeit eines Behandlungsbedarfes noch tiber die
Schwere einer Erkrankung aus.

Aktuelle Notfallidentifikation in Daten der Leitstellen

Die Leitstellen der Kassendrztlichen Vereinigungen und des Rettungsdienstes
werden in Umlageverfahren finanziert. Eine personenbezogene Abrechnung
von Hilferufen erfolgt nicht, daher stehen im Rahmen der Abrechnung keine
personenbezogenen Daten mit der Méglichkeit einer Notfallidentifikation zur
Verfiigung. Die Patientenservice-Rufnummer 116 117 ist als niedrigschwelliges
Angebot zur Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitswesen konzipiert, sodass
hier unterschiedliche Arten von Anfragen zusammentreffen. Bei der Notruf-
nummer 112 der Leitstellen des Rettungsdienstes kann von einem hohen An-
teil an Notfdllen ausgegangen werden, allerdings sind auch Fehlinanspruch-
nahmen moglich.

Aktuell existieren keine bundesweit einheitlichen Datenstandards fiir Leit-
stellen des ambulanten oder stationdren Sektors. Mit der Einfiihrung der
Strukturierten medizinischen Ersteinschitzung in Deutschland (SmED) (Craf
von Stillfried et al. 2019) fiir die Kassendrztlichen Leitstellen unter der 116 117
soll in Zukunft eine einheitliche Datendefinition dieses Prozessteils der Leit-
stellentdtigkeit vorliegen.

Aktuelle Notfallidentifikation in Daten des Rettungsdienstes

Die Abrechnung von Einsdtzen des Rettungsdienstes erfolgt nur bei Transport
des Patienten iiber einen Transportschein. Damit sind die Art des Rettungs-
mittels und je nach Nutzung eine Einweisungdiagnose in den Abrechnungs-
daten verfiigbar. Ambulante Versorgungen und Fehleinsdtze sind auf diese
Weise in den Daten nicht abgebildet.

11.2.2 Fehlende Elemente in Abrechnungsdaten

Neben der unzureichenden Identifikation von Notfdllen in Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherung erschweren weitere Griinde deren Nut-
zung fiir eine Evaluation der Notfallversorgung. Die Verkniipfung derartiger
Routinedaten aus den unterschiedlichen Quellen ist aus mehreren Griinden
sehr aufwindig und wird bislang erst in einzelnen Projekten durchgefiihrt.
Dabei treten immer wieder strukturelle Schwierigkeiten einer sektoreniiber-
greifenden Datenverkniipfung zutage: Im kassendrztlichen Sektor ist keine ein-
deutige Unterscheidung zwischen Vertragsarzt, KV-Ambulanz und Kranken-
haus als Ort der Leistungserbringung moglich. Zusitzlich lassen sich dokumen-
tierte Diagnosen oft nur dem Abrechnungsquartal zuordnen, sodass der Datums-
bezug fehlt und daher deren zeitliche Abfolge nicht immer eindeutig ist.
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Fiir den stationdren Bereich wurde mit dem G-BA-Beschluss zur gestuften Not-
fallversorgung ein eigener Fachabteilungsschliissel fiir Notaufnahmen ein-
gefiihrt, sodass sich der Anteil der stationdren Notaufnahmeleistungen zu-
kiinftig prinzipiell zuordnen lassen sollte. Auf der anderen Seite konnen hier
mehrere kurzfristig aufeinanderfolgende Notaufnahmeaufenthalte in einem
Fall zusammengefiithrt werden, was die Auswertung von ungeplanten Wie-
deraufnahmen anhand von Sekundirdaten erschwert. Gerade der internatio-
nal etablierte Qualitatsindikator ,ungeplante Wiedervorstellung innerhalb
von 72 Stunden” (Horster et al. 2018) ist im deutschen Gesundheitssystem
kaum anwendbar, wenn die Vorstellung in mehreren Institutionen oder meh-
reren Sektoren erfolgt, da der Zeitbezug schwierig ist und ein eindeutiger Mar-
ker fiir ,ungeplant” fehlt. Ein Gipswechsel bei Fraktur kann z.B. eine geplan-
te Kontrolle, aber auch eine ungeplante Revision sein.

In Abrechnungdaten aus der Krankenversorgung ldsst sich zwar die Notfall-
versorgung anhand der dokumentierten Diagnosen und in Kombination mit
weiteren Parametern abschitzen. Aus Sicht einer Evaluation fehlt allerdings
eine Darstellung, wie der Fall sich dem Behandler initial prasentiert hat. Dazu
zdhlen beispielsweise Vorstellungsgriinde, Symptome und Dringlichkeit. Da-
mit fehlen wesentliche Bausteine fiir eine Bewertung des Versorgungsgesche-
hens sowie eine qualitdtsorientierte Weiterentwicklung der Notfallversor-
gung. Selbst international etablierte Qualitdtsindikatoren fiir nur einen Sek-
tor, wie z.B. Notaufnahmen, lassen sich mit den Informationen aus Abrech-
nungsdaten nicht umsetzen. Hierfiir sind weitergehende klinische
Informationen aus der Behandlungsdokumentation notwendig.

11.3 Datengrundlage
11.3.1 Zielstellung der Evaluation

Die Evaluation der Notfallversorgung ist eine vielschichtige und komplexe Fra-
ge, die auf unterschiedlichen Ebenen beantwortet werden muss. Grundsatzlich
bezeichnet der Begriff Evaluation die systematische Analyse und Bewertung
von Mafinahmen und Prozessen. Primdres Ziel einer Evaluation ware die Her-
stellung der Transparenz iiber Kennzahlen der Notfallversorgung tiber die Gren-
zen von Sektoren und Strukturen hinweg. Die Zielstellung der Evaluation be-
stimmt die benétigten Daten. Dazu miissen in allen Sektoren und Strukturen
vergleichbare Daten erhoben werden, die eine Evaluation des Gesamtsystems
Notfallversorgung erlauben. Ziel wire eine von den sektoralen Partikularinte-
ressen unabhingige Evaluation, welche Patientenkollektive von welchen Not-
fallstrukturen am effektivsten und effizientesten versorgt werden, um zukiinf-
tige strukturiibergreifende Optimierungen vornehmen zu kénnen. Dies setzt
einheitliche Vorgaben fiir Dateninhalte und -strukturen voraus. Als Endpunk-
te sollten auch fiir die Notfallversorgung patientenrelevante Outcomes wie
Lebensqualitdt, Morbiditdt und Mortalitit einbezogen werden.
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Bisher findet Evaluation in Form von Qualitdtsmanagement in einzelnen Sek-
toren statt. So werden in manchen Rettungsdienstbereichen bis hin zu einzel-
nen Bundeslidndern (z.B. Baden-Wiirttemberg) bereichsinterne umfangreiche
Evaluationen durchgefiihrt. Diese sind allerdings auf die innerhalb des Be-
reichs verfiigbaren Kennzahlen beschrankt.

Fir einzelne Tracerdiagnosen, wie z.B. Reanimation, Herzinfarkt, Schlagan-
fall oder Polytrauma, stehen bundesweite Qualititssicherungssysteme fiir den
Rettungsdienst und den stationdren Sektor durch die Teilnahme an den ent-
sprechenden Registern zur Verfiigung, fiir die jeweils eine eigene Datenerhe-
bung in eigenen Strukturen notwendig ist. Das Ziel muss allerdings die Um-
setzung der Qualititssicherung basierend auf einer Kombination aus Abrech-
nungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung und ausgewahlten Daten
aus der medizinischen Dokumentation ohne zusitzlichen Erhebungsaufwand
sein.

Fiir die Cesamtheit aller Vorstellungen in Notaufnahmen (d.h. ambulante
und stationdre Fille aller Kostentrager) miissen die Daten direkt vor Ort erho-
ben werden. Daraus resultierende Kennzahlen kénnen einrichtungstibergrei-
fend iiber das AKTIN-Notaufnahmeregister ausgewertet werden (Kulla et al.
2016). Es basiert auf Bestrebungen zur Datenharmonisierung aus den Fach-
gesellschaften, die allerdings nicht verbindlich sind. Vergleichbare Bemiithun-
gen zu Versorgungsdaten sind aus dem ambulanten Sektor nicht bekannt.
Weiterhin muss zwischen einmaliger und kontinuierlicher Evaluation der
Notfallversorgung unterschieden werden. Die erhobenen Daten sollten nicht
nur auf Ebene des Gesundheitssystems zur Anwendung kommen. Wiinschens-
wert wdre die Einbindung der Leistungserbringer und regionaler bzw. lokaler
Strukturen, um ein integriertes lokales Qualititsmanagement der Notfallver-
sorgung aufbauen zu kénnen.

11.3.2 Internationaler Kontext

Um Veranderungen in der Notfallversorgung, insbesondere auch vor dem Hin-
tergrund von Gesundheitssysteminterventionen (z.B. Einfithrung von Instru-
menten zur Patientensteuerung), regionalen Unterschieden und Einflussfak-
toren, zu evaluieren sowie Daten international vergleichen zu kénnen, sind
einheitliche Kriterien fiir Kennzahlen zu definieren. Diese sind fiir die Pla-
nung von Umfang und Ausstattung von Notfallversorgungsstrukturen un-
erlisslich. Die im folgenden Absatz definierten Mindestanforderungen basie-
ren auf einer vergleichenden Analyse der Notfallstrukturen im Rahmen eines
OECD-Reports von 2015 (Berchet 2015).

Fiir die Evaluation der Notfallversorgung im nationalen und internationalen
Vergleich ist primar die Zahl der Notfallkontakte sektoreniibergreifend und stra-
tifiziert nach minimalen demografischen Kriterien (Alter, Geschlecht) und nach
Leistungserbringer notwendig. Weiterhin sind Leitsymptome und Diagnosen
fiir die Charakterisierung des Versorgungsspektrums insgesamt und einzelner
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Leistungserbringer, die Identifikation potenziell vermeidbarer Notfallkontakte
und auch die Schitzung der 6konomischen Bedeutung einzelner Diagnosen fiir
die Notfallversorgung erforderlich. Fiir die Identifikation unangemessener In-
anspruchnahme von Notaufnahmen wiren die Dringlichkeitsstufe, die einbrin-
gende Transportart, die Einweisungsart (Einweisung durch niedergelassenen
Arzt, Rettungsdienst, Selbsteinweisung) und der spitere Verbleib (ambulant,
stationdr, Tod) notwendig. Hier muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass
international verschiedene Definitionen gebrauchlich sind.

11.3.3 Datenanforderungen
Sektoreniibergreifende Datenverkniipfung

Eine qualititsorientierte Evaluation der Notfallversorgung ist nur bei sekto-
reniibergreifender Datenverkniipfung auf Individual- und Fallebene méglich.
So muss der Versorgungsweg eines Patienten durch die einzelnen Bereiche der
Notfallversorgung sowohl innerhalb eines Sektors als auch sektoren- und
struktureniibergreifend méglich sein. Auch komplexe Versorgung wie initia-
le Vorstellung(en) im vertragsarztlichen Sektor, anschliefRende Versorgung im
Rettungsdienst und dann mehrfache Versorgungen in unterschiedlichen Ein-
richtungen des stationdren Sektors sollten auf individueller Ebene abbildbar
sein. Neben einem patientenidentifizierenden, z.B. pseudonymen Merkmal
ist ein fallidentifizierendes Merkmal notwendig, das die Versorgungskette in
den Notfallstrukturen sektoreniibergreifend darstellbar macht. Das gilt auch
in geeigneter Weise fiir die Zuordnung der Daten aus Leitstellen. Wiedervor-
stellungen innerhalb weniger Tage konnen so als einzelne Kontakte unter-
scheidbar werden, die Wiedervorstellung aufgrund des gleichen Problems soll-
te strukturiibergreifend identifizierbar werden. Dadurch kénnen Dysfunktio-
nalitdten von einzelnen Bereichen der Notfallversorgung oder der Versorgungs-
kette transparent werden.

Daten aus der vertragsarztlichen Notfallversorgung

Im vertragsarztlichen Sektor sind als Strukturdaten des Leistungserbringers
neben der Fachrichtung des behandelnden Arztes auch Informationen tiber
die leistungserbringende Einrichtung erforderlich. Hier sind Merkmale wie
Vorstellung im Vertragsarztsitz, Notfallpraxis, Hausbesuch, Portalpraxis oder
weitere Einsatzorte zu erheben. Neben dem Datum und der Uhrzeit des
Patientenkontaktes sollte erhoben werden, ob die Vorstellung zu regulidren
Offnungszeiten oder auflerhalb dieser erfolgt ist. Zusitzlich, ob die Vorstel-
lung geplant oder ungeplant erfolgt ist. Es wird ein eindeutig definiertes Merk-
mal fiir Notfélle benétigt, um eine klare Abgrenzung der Notfille von ,,nor-
maler” Primarversorgung zu realisieren.

Fiir den primararztlichen Bereich steht mit der International Classification
for Primary Care - Version 2 (ICPC-2) ein Kodierungssystem fiir Vorstellungs-
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grund bzw. das Hauptsymptom zur Verfiigung (Graf von Stillfried et al. 2019).
Dieser sollte im ambulanten Sektor grundsitzlich bei jedem Kontakt unab-
hingig von einer Notfallsituation erhoben werden. Aktuell wird der ICPC-2im
vertragsdrztlichen Sektor lediglich im Rahmen der telefonischen strukturier-
ten medizinischen Ersteinschitzung SmED der Telefonhotline 116 117 erhoben.
Die Dringlichkeit der Patientenversorgung sollte ebenfalls erhoben werden,
dazu liegt bei SmED eine vierstufige Kategorisierung vor. Der Datensatz sollte
jeweils mit Zeitbezug die kodierten Diagnosen sowie die durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Prozeduren des Falles enthalten. Die
Dokumentation sollte Angaben zum Verbleib des Patienten (ambulanter
Sektor, Uberweisung stationdrer Sektor) und dem Versorgungsergebnis ent-
halten. Dafiir kann beispielsweise die Dauer der Krankschreibung herange-
zogen werden.

Daten aus Notaufnahmen

Fiir die Evaluation der Notfallversorgung in Notaufnahmen wird die Einstu-
fung in das Stufenmodell der stationdren Versorgung von Notféllen als Struk-
turmerkmal benétigt. Weiterhin sollte neben dem Datum und der Uhrzeit des
Patientenkontaktes sowie dem Versorgungsende erhoben werden, ob der Kon-
takt ungeplant oder geplant erfolgt ist, wie z.B. bei einer terminierten Gips-
kontrolle. Um die gesamte Versorgungskette abbilden zu kénnen, sollte die
Art der Zuweisung dokumentiert sein. Zur Dokumentation des Vorstellungs-
grundes existiert mit der Vorstellungsgrundliste nach CEDIS ein Kodierungs-
system, das bereits in der klinischen Realitdt Eingang gefunden hat (Creiner
etal. 2018). Die Dringlichkeit der Notfallversorgung wird durch die verpflich-
tend durchgefiihrte fiinfstufige Ersteinschdtzung wie z.B. Manchester-Tria-
ge-System oder Emergency Severity Index erhoben. Die Diagnose der Notfall-
versorgung sollten kodiert erhoben werden und zu den Zusatzkennzeichen
(A = ausgeschlossene Diagnose, G = gesicherte Diagnose, V = Verdachtsdiag-
nose, Z = [symptomloser| Zustand nach der betreffenden Diagnose) der ver-
tragsarztlichen Diagnosekodierung kompatibel sein. Der Datensatz sollte zu-
satzlich die durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Prozeduren
des Falles in einer einheitlichen Terminologie enthalten. Mit dem Operatio-
nen- und Prozedurenschliissel (OPS) als Klassifikationssystem werden Basis-
leistungen der Notfallmedizin (z.B. 12-Kanal-EKG) nicht erfasst. Als Endpunkt
der stationdr aufgenommenen Notfallpatienten sollten die Entlassdiagnosen
aus dem stationdren Aufenthalt mit eingebunden werden. Der Verbleib des
Patienten (ambulante Behandlung, stationidre Aufnahme) und das Versor-
gungsergebnis in Form der Krankschreibungsdauer, Liegedauer im stationa-
ren Sektor oder Tod des Patienten sollten erhoben werden. Die geforderten
Daten aus Notaufnahmen werden weitgehend von dem klinischen Dokumen-
tationsstandard ,,Notaufnahmeprotokoll” der Deutschen Interdisziplinidren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. abgedeckt.
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Daten aus dem Rettungsdienst

Als Strukturdaten wird die Einordnung des Rettungsmittels in Krankentrans-
portwagen, Rettungstransportwagen oder Rettungshubschrauber benétigt.
Weiterhin muss erhoben werden, ob die Versorgung des Patienten und der
anschlieffende Transport mit oder ohne notdrztliche Beteiligung erfolgte.
Neben dem Alarmierungszeitpunkt werden der Zeitpunkt des Patientenkon-
taktes und des Versorgungsendes benétigt. Als Vorstellungsgrund sollten das
Alarmierungsstichwort bzw. die Einsatzindikation von der Leitstelle zur An-
wendung kommen. Hierfiir gibt es bisher keinen bundesweiten Standard. In
der Rettungsmedizin kommt es zur Dokumentation von Verdachtsdiagnosen
und Syndromen, die in einer doménenspezifischen Liste einheitlich definiert
sein sollten. Als Versorgungsergebnis ist der Verbleib des Patienten (ambulan-
te Versorgung, Transport ins Krankenhaus (hier Notaufnahme, Schockraum,
Herzkatheterlabor, Intensivstation), Transport in ambulanten Sektor/Praxis,
Tod)zu erheben. Die geforderten Daten werden von dem klinischen Dokumen-
tationsstandard , Notarztprotokoll“ der Deutschen Interdisziplinidren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. weitgehend abgebildet, der auch
fiir Rettungseinsatze ohne Notarzt Anwendung findet.

Daten aus Leitstellen

Von den Leitstellen werden als Strukturdaten die Art der Leitstelle (Patienten-
service 116 117, Rettungsleitstelle 112) und die Art des Betriebes (alleinstehend,
gemeinsamer Betrieb von Patientenservice und Rettungsleitstelle) benotigt.
Als Prozesszeiten sind der Eingang des Anrufes (erstes Abheben des Telefon-
systems der Leitstelle), der Gesprachsbeginn und der Alarmierungszeitpunkt,
oder das Gesprachsende, wenn keine Alarmierung erfolgt ist, zu erheben. Bei
dem Patientenservice 116 117 sollte der Vorstellungsgrund gemaf ICPC-2 erho-
ben werden, fiir die Rettungsleitstellen sollte die Einsatzindikation z.B. nach
dem Notarztindikationskatalog der Bundesdrztekammer dokumentiert wer-
den. Als Versorgungsergebnis ist das Ergebnis des Notrufs anzusehen. Fiir den
Patientenservice 116 117 ist dieses die Versorgungsempfehlung nach SmED
(Weiterleitung an Rettungsdienst (112), Notaufnahme eines Krankenhauses,
Vertragsarzt/drztlicher Bereitschaftsdienst, Arztliche Telekonsultation, kein
Notfall). Fiir die Rettungsleitststellen 112 ist das Ergebnis die Art des disponier-
ten Rettungsmittels, die Ubergabe an den Patientenservice oder die Einschat-
zung als kein Notfall.

Weitere Datenquellen

Als Endpunkt der Notfallversorgung sollten patientenrelevante Endpunkte
verfligbar gemacht werden, wozu auch die Patientensicht als ,,Patient Repor-
ted Outcome® zdhlt. Mit der Uberarbeitung der Richtlinie zur datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (DeQS-RL) vom 22.11.2019
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wurden vom G-BA Regelungen zu Patientenbefragungen eingefiihrt. Damit
waren Patientenbefragungen eine migliche Datenquelle fiir die Evaluation der
Notfallversorgung, sind bislang aber nicht Bestandteil dieser Richtlinie.

Ein eindeutiger Endpunkt der Evaluierung der Notfallversorgung ist der mog-
liche Tod des Patienten. Dieser kann wéihrend der Versorgung in einem Sektor
bzw. Struktur der Notfallversorgung erfolgen und ist dieser Struktur damit
bekannt. Unklar und fiir die Bewertung mindestens genauso entscheidend ist
der Tod des Patienten im Nachgang zur Notfallversorgung. Dies kann nach
Verlegung in einen anderen Versorgungsbereich der Notfallversorgung ein-
treten oder nach Entlassung in die Hauslichkeit im Nachgang zur notfallme-
dizinischen Versorgung. Die Kenntnis iiber den Tod des Patienten ist damit
beim Notfallversorger nicht vorhanden und kdnnte zum einen iiber die
Stammdaten der gesetzlichen Krankenversicherung oder auch durch Daten-
verkniipfung mit den Personenstandsregistern hergestellt werden.

Die reine Information iiber den Tod eines Patienten kann allerdings irrefiih-
rend sein. So konnen Todesfélle im Rahmen von Therapiebegrenzungen zu
einer Verzerrung dieses Endpunktes fithren, daher miisste diese Information
aus der medizinischen Dokumentation in die Evaluation integriert werden.

11.4 Zusammenfassung

Nach G-BA-Beschluss zur gestuften Notfallversorgung ist mit der Erhebung
der Einstufung der Notaufnahmen in Deutschland eine Evaluation der Not-
fallstrukturen durchzufithren. Diese bezieht sich jedoch nur auf Umsetzung
des Beschlusses bzw. eine Verdnderung der Strukturen, eine Evaluation der
Qualitdt der Notfallversorgung ist nicht vorgesehen.

Eine patientenorientierte und outcomezentrierte Evaluation der Notfallver-
sorgung ist mit den aktuell existierenden Datenkdrpern nicht durchfiihrbar.
Sowohl notwendige Datenverkniipfungen wie auch eine Fallauflosung auf den
individuellen Notfall kénnen mit vorhandenen Abrechnungsdaten nicht
durchgefiihrt werden. Hauptproblem ist dabei die Identifikation eines Not-
falls.

Die Notfallversorgung wird von niedergelassenen Praxen, Notaufnahmen in
Krankenhdusern, Rettungsdienst sowie den Leitstellen der Patientenservice-
nummer 116 117 und der Notrufnummer 112 erbracht und beeinflusst. Eine
patientenorientierte und outcomezentrierte Evaluation erfordert eine struk-
turen- und sektoreniibergreifende Datenzusammenfiihrung aller Bestandtei-
le der Notfallversorgung auf Patienten- und Fallebene.

Es wurden Vorschlige zu den fiir die Evaluation erforderlichen Strukturdaten,
der Identifikation des Notfalls, der Dringlichkeit und Erkrankungsschwere,
Diagnosen, diagnostischen und therapeutischen Prozeduren, der Versor-
gungsergebnisse und Merkmalen zur Datenverkniipfung unterbreitet. Teil-
weise werden diese Daten bereits in den einzelnen Sektoren und Strukturen
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erhoben. Die Anforderungen an die erhobenen Daten miissen an die Zielstel-
lung der Evaluation angepasst werden. Je nach Fragestellung sind einmalige
und kontinuierliche Evaluationsmafnahmen moglich. Dabei sollten bei der
Evaluation nicht nur die systemische Betrachtung vorgenommen werden,
sondern auch Feedbackmechanismen fiir den einzelnen Gesundheitsdienst-
leister auf Fallebene ermoglicht werden. Die vorhandenen Abrechnungsdaten
sind dafiir nicht ausreichend; in einzelnen Bereichen existieren aber bereits
weitergehende Dokumentationstandards, die genutzt werden sollten.

Eine Evaluation der Notfallversorgung wurde vom G-BA bisher nicht einge-
fiihrt, vielleicht auch aufgrund der oben genannten Komplexitat der Notfall-
versorgung. Allerdings konnte das geplante Gesetz zur Reform der Notfallver-
sorgung als Referentenentwurf vom 08.01.2020 die gesetzliche Grundlage zur
Datenverkniipfung iiber die Sektoren- und Strukturengrenzen hinweg schaf-
fen. Im neu vorgesehenen § 133b Absatz 4 SCB V ist , die interaktive Nutzung einer
digitalen Dokumentation zur Ubertragung der zur Weiterversorgung erforderlichen Daten”
angedachtum , (... eine effektive und effiziente medizinische Versorgung in Notfdllen zu
gewdhrleisten (...)“. Dazu sollen ,(...) gemeinsame Notfallleitsysteme, Leistungserbringer
der medizinischen Notfallrettung und integrierte Notfallzentren (...)" zusammenarbei-
ten. Es ist allerdings unklar, ob damit die Einfithrung einer Fallidentifika-
tionsnummer zur Nutzung iiber die einzelnen Leistungserbringer der Notfall-
versorgung gemeint ist. Weiterhin ist in dem Referentenentwurf die gesetz-
liche Grundlage zur personenbezogenen Datenverarbeitung der Notfallversor-
gung zum Zwecke der Qualitdtssicherung oder Evaluation nicht geregelt. Ein
dauerhaftes, eindeutig geregeltes Qualititsmanagement und eine regelma-
Rige, patientenzentrierte Evaluierung der Notfallversorgung scheint weiter-
hin ein fernerliegendes Ziel zu sein. Bei allen Bemiihungen sollte nicht ver-
gessen werden, die optimale Versorgung des Patienten als Ziel der Notfallver-
sorgung in den Mittelpunkt zu stellen.

Take home messages

m Die Notfallversorgung findet im ambulanten und stationdren Sektor
sowie im Rettungsdienst statt.

m Die Notfallversorgung beginnt bereits mit der Notrufannahme in den
Leitstellen des Patientenservice 116 117 und des Rettungsdienstes 112.

m Die Abrechnungsdaten der Notfallversorgung der einzelnen Sektoren
lassen sich weder regelhaft sektoreniibergreifend verkniipfen noch
erlauben sie eine Auflosung der Notfallversorgung auf Fallebene.

m [ine outcomeorientierte Evaluation der Notfallversorgung wird nur
durch Verkniipfung der Versorgungsdaten der einzelnen Strukturen
und Sektoren auf Patientenebene maglich.
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12 Qualitatssicherung im Rettungsdienst
am Beispiel der trageriibergreifenden
Qualitatssicherung im Rettungsdienst
Baden-Wiirttemberg

Torsten Lohs

12.1 Qualitatssicherung im Gesundheitswesen

Bereits seit Ende der 1980er-Jahre sind Qualititssicherung und Qualitidtsma-
nagement im Sozialgesetzbuch verankert. Seit 1996 sind Krankenhduser und
in der Folge auch niedergelassene Arztinnen und Arzte gesetzlich verpflichtet,
die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Sicherung der
Qualitdt umzusetzen. Da Diagnostik und Therapie von Patientinnen und Pa-
tienten haufig in verschiedenen Sektoren erfolgen (z.B. ambulant und statio-
ndr), ist auch eine sektoreniibergreifende Qualitatssicherung Bestandteil der
gesetzlichen Regelungen. Der G-BA beauftragt das Institut fiir Qualitdtssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), dessen Aufgabe es ist,
Qualitdtsvorgaben fiir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen zu er-
arbeiten und fiir die transparente Darstellung der Qualitdt und von Qualitdts-
unterschieden Sorge zu tragen. Da sich die Regelungen beziiglich des Ret-
tungsdienstes im SGB V derzeit auf Krankentransportleistungen beschrianken,
stellt der Rettungsdienst keinen Leistungserbringer gemaf Sozialgesetzbuch
dar. Somit beziehen auch die umfassenden gesetzlichen Regelungen zur Qua-
litatssicherung die praklinische Notfallversorgung nicht mit ein.

Es obliegt vielmehr den Landern, die erforderlichen Grundlagen zu schaffen
und geeignete Mafdnahmen zu definieren. Die Linder schreiben in ihren je-
weiligen Landesrettungsdienstgesetzen meistens jedoch lediglich den Zeit-
raum bis zum Eintreffen von Hilfe am Notfallort fest, im Bundesgebiet betrdgt
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dieser zwischen 8 und 17 Minuten. Die Vorhalteplanung des bodengebundenen
Rettungsdienstes hat unter Beachtung dieser ,Hilfsfrist“ zu erfolgen. Zur re-
trospektiven Uberpriifung der Vorhalteplanung wird sie iiblicherweise als tat-
sachlicher Erreichungsgrad, bezogen auf einen Rettungsdienstbereich und
einJahr, in Prozent dargestellt. Fiir Beginn und Dauer der Hilfsfrist ist es allein
im deutschsprachigen Raum miihelos méglich, 20 bis 30 verschiedene Defi-
nitionen zu finden. Trotz langjdhriger Bemiihungen verschiedener Institutio-
nen ist derzeit keine Tendenz zur Harmonisierung bzw. Vereinheitlichung
erkennbar.

Sowohl der Hilfsfristbeginn als auch die Definition des Erreichungs-
grads sind von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich. Ein Ver-
gleich der reinen Zeitdauer ohne Beriicksichtigung der Hilfsfristberech-
nung ist somit wenig aussagekraftig.

Wie bereits erwdhnt, wird die Hilfsfrist zur Vorhalteplanung herangezogen.
Eine Bewertung der Qualitit ist allein auf Grundlage der Vorhaltung von aus-
reichend Rettungsmitteln jedoch nicht méglich. Die Hilfsfrist l1dsst sich auch
nicht unmittelbar in Relation zu Ergebnissen der Patientenversorgung brin-
gen, zumal eine kurze Eintreffzeit nur bei einem kleinen Teil der Patienten
fiir deren Outcome relevant ist. Ihre Bedeutung kann somit nicht auf alle Not-
fallereignisse tibertragen werden (Cooke 2004; Pons et al. 2005; Price 2006).
Eine nach Dringlichkeit bzw. vitaler Gefihrdung gestaffelte Hilfsfrist, wie sie
beispielsweise in CrofRbritannien verwendet wird, ist im deutschsprachigen
Raum derzeit nicht etabliert.

12.2 Qualitatssicherung im Rettungsdienst von Baden-Wiirttemberg

In Baden-Wiirttemberg wurde bereits im Jahr 2003 eine ,,Qualititssicherungs-
mafnahme Praklinische Notfallrettung® auf Basis der Auswertung von not-
drztlichen Einsatzprotokollen implementiert.

Mitdem Ziel, eine landesweite externe Qualitatssicherung fiir alle Beteiligten
am Rettungsdienst zu schaffen, hat der baden-wiirttembergische Landesaus-
schuss fiir den Rettungsdienst 2011 die Einrichtung der Stelle zur trageriiber-
greifenden Qualitdtssicherung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg be-
schlossen (SQR-BW). Aufgabe dieser zentralen Stelle ist es, die Qualitit im
Rettungsdienst von Baden-Wiirttemberg zu sichern, Verbesserungspotenzia-
le zu erkennen, Maffnahmen zur weiteren Optimierung zu erarbeiten und
nachhaltige Unterstiitzung aller Beteiligten am Rettungsdienst in Ba-
den-Wiirttemberg anzubieten und zu gewahrleisten. Ihre Grundlage stellt ein
integratives Datenmodell dar, welches anhand von Qualititsindikatoren einen
objektiven Vergleich der Beteiligten im Rettungsdienst zulassen soll. Dabei

186



12 Qualitatssicherung im Rettungsdienst am Beispiel der trageriibergreifenden
Qualitatssicherung im Rettungsdienst Baden-Wiirttemberg

werden auf Basis von belastbaren Daten die gesamte Rettungskette betrachtet
und moglichst alle Qualititsdimensionen abgebildet. Die Berechnungen und
Analysen sollen in erster Linie von den Beteiligten vor Ort fiir ihre eigenen
Qualitditsmanagement-Systeme mit dem Ziel einer besseren Patientenversor-
gung genutzt werden.

Als Grundlage fiir die landesweite Qualititssicherung wurde in Baden-Wiirt-
temberg eine landeseinheitliche elektronische Dokumentation von Notarzt-
einsitzen und Notfalleinsdtzen durch RTW beschlossen. Ein von anerkannten
Fachgesellschaften entwickelter und konsentierter minimaler Notfalldaten-
satz wurde hierfiir an die Bediirfnisse der Qualititssicherung in Baden-Wiirt-
temberg und an das Datenmodell der SQR-BW angepasst. Fiir die Leitstellen
wurde neben einer einheitlichen Datensatzbeschreibung auch ein der Quali-
tatssicherung zugrunde liegender Einsatzstichwortkatalog definiert.

Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben wird die SQR-BW neben einem Beirat
auch themenspezifisch von externen Experten beraten und unterstiitzt. Da-
durch soll einerseits die fachliche Fundiertheit, andererseits auch die prakti-
sche Umsetzbarkeit der von der SQR-BW entwickelten Konzepte gewdhrleistet
werden.

12.3 Qualitatsindikatoren

Um einerseits fiir alle direkt am Rettungsdienst Beteiligten, aber auch fiir
Ministerien, Kosten- und Leistungstrager und die interessierte Offentlichkeit
Transparenz zu schaffen, wurden vom Landesausschuss fiir den Rettungs-
dienst iibergeordnete Qualitatsziele definiert, an denen sich die Arbeit der
SQR-BW orientieren soll. Sie beschreiben den grundsatzlichen Anspruch an
die Qualitiat im Rettungsdienst von Baden-Wiirttemberg und bediirfen der
weiteren Konkretisierung, indem spezifische Qualititsziele, also erstrebens-
werte Zustdnde zu einem konkreten Aspekt der Versorgung, abgeleitet werden.
Qualitatsindikatoren operationalisieren spezifische Qualitdtsziele und ermog-
lichen somit deren quantitative Abbildung und eine objektive Vergleichbarkeit
der Ergebnisse. Sie dienen als Werkzeug, um die Aufmerksambkeit auf poten-
zielle Problembereiche zu lenken, die innerhalb der eigenen Organisation
iberpriift werden sollten. Besonders wesentliche Aspekte des organisatori-
schen Einsatzablaufs und der rettungsdienstlichen Versorgungsqualitit sollen
auf diese Weise herausgestellt werden. Fiir die Qualitdtsdarstellung, -bewer-
tung und -verbesserung sind Qualitdtsindikatoren international als Goldstan-
dard anerkannt (Clancy 1997; Mainz 2003; McGlynn 1998).

Qualitdtsindikatoren sind kein direktes Mafs fiir die Qualitdt. Vielmehr
dienen sie als quantitative Messgréfe, um die Qualitdt zu iiberwachen
und zu bewerten.
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Qualitdtsindikatoren konnen niemals alle qualititsrelevanten Aspekte abbil-
den. Aus Criinden der Aufwandsbegrenzung muss man sich auf eine iiber-
schaubare Anzahl aussagefidhiger Indikatoren beschrianken. Es findet daher
praktisch immer eine Fokussierung auf bestimmte Bereiche der Versorgung
statt.

Gangig ist die Unterscheidung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt,
die sich zu Teilen gegenseitig bedingen. Strukturindikatoren beschreiben die
Rahmenbedingungen eines Cesundheitssystems, wie z.B. die Qualifikation
des Personals, die Anzahl an Fahrzeugen oder deren Ausstattung. Prozessin-
dikatoren erfassen die Arbeitsschritte und Handlungsabldufe bei der Versor-
gung der Patienten und Ergebnisindikatoren fokussieren auf den erreichten
Gesundheitszustand. Um dariiber hinaus anhand von Qualititsindikatoren
bewerten zu konnen, ob die Strukturen auch zum Nutzen der Patienten ein-
gesetzt wurden und ob eine Leistung auch angemessen war, sollten diese drei
Qualititsdimensionen um die Indikationsqualitit erweitert werden.

Keine dieser Indikatorkategorien beschreibt fiir sich betrachtet die Ver-
sorgungsqualitit umfassend. Daher sollte das fiir die Bewertung genutz-
te Set an Qualitdtsindikatoren maglichst ausgewogen sein und verschie-
dene Qualitdtsdimensionen abbilden.

12.3.1 Entwicklung von Qualitatsindikatoren

Die systematische Recherche von potenziellen Qualitatsindikatoren orientier-
te sich an den tibergeordneten Qualititszielen des Landesausschusses fiir den
Rettungsdienst von Baden-Wiirttemberg. Dariiber hinaus bestand der An-
spruch, die Teilprozesse der Rettungskette moglichst vollstindig und trenn-
scharf abzubilden und eine Beeinflussbarkeit zu gewdahrleisten.

Viele Aspekte der medizinischen Diagnostik und Therapie sowie der geeigne-
ten Weiterversorgung sind auch fiir den praklinischen Bereich wissenschaft-
lich fundiert untersucht und konnten bei der Entwicklung der Qualititsindi-
katoren herangezogen werden. Im Gegensatz dazu finden sich nur relativ we-
nige Studien und Analysen zu grundsitzlichen Fragen der Organisation und
Struktur des Rettungsdienstes im deutschen Sprachraum. Fiir diese Themen
stellen daher Verordnungen oder Normen vielfach die relevanteste Informa-
tionsquelle dar. Generell ist bei Untersuchungen im praklinischen Bereich zu
beachten, dass eine Ubertragung von internationalen Studienergebnissen auf
die Verhaltnisse des Rettungsdienstes in der Bundesrepublik Deutschland be-
sonderer Aufmerksamkeit bedarf, da sich beispielsweise die Struktur der akut-
medizinischen Versorgung oder die Ausbildungsmodelle von rettungsdienst-
lichem Personal innerhalb Europas teilweise grundlegend unterscheiden.
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Aufgrund der foderalen Zustdndigkeiten fiir den Rettungsdienst und dem-
entsprechend unterschiedlichen Ausgestaltungen sind selbst innerhalb
von Deutschland viele Aussagen tiber den Rettungsdienst nicht von einem
auf das andere Bundesland iibertragbar.

Bewertung der Indikatoren

Um Fehlsteuerungen auf Grundlage von Qualititsindikatoren zu vermeiden,
miissen sie selbst bestimmte Qualitdtsanforderungen erfiillen. Fiir die Bewer-
tung der Qualitdtsindikatoren fiir den Rettungsdienst von Baden-Wiirttem-
berg wurden vier ausgewdhlte Giitekriterien des deutschen QUALIFY-Instru-
ments verwendet (s. Tab. 1).

Das deutsche QUALIFY-Instrument enthalt 20 Giitekriterien, mit deren Hilfe
sich die methodischen Eigenschaften eines Indikators umfassend beschreiben
lassen (Reiter et al. 2007).

Da es sich lediglich um eine enge Auswahl von Giitekriterien handelt, kann
jedoch kein umfassendes Profil der Stirken und Schwachen erfasst werden,
sondern vielmehr ein Uberblick tiber grundlegende Eckpunkte.

Ein weiteres entscheidendes Giitekriterium ist die Validitit eines Indikators
(der Indikator misst, was er messen soll), die sich allerdings wesentlich an-
hand seiner Messeigenschaften bestimmt. Da die Kriterien, die die Messeigen-
schaften eines Indikators beeinflussen (z.B. Diskriminationsfihigkeit, Relia-
bilitdt), erst dann sinnvoll bewertet werden kénnen, wenn Daten und Aus-
wertungen zur Verfiigung stehen, kann die Validitit bei der Entwicklung von
Indikatoren nur eingeschrankt beurteilt werden.

Tab.1  Giitekriterien zur Indikatorbewertung (SQR-BW 2014)

Giitekriterium Kernaussage

Relevanz Der Indikator erfasst wesentliche Aspekte der Versorgung mit Einfluss
auf die Lebensqualitat, Morbiditat oder Mortalitdt der versorgten Patien-
ten oder der Struktur im Rettungsdienst.

Klarheit der Definitionen  Der Indikator ist klar und eindeutig definiert.

Beeinflussbarkeit Der Indikator bezieht sich auf einen Versorgungsaspekt, der von den
bewerteten Akteuren beeinflusst werden kann.

Datenverfiigbarkeit Die Daten werden routinemaRig dokumentiert oder die zusatzliche
Erhebung erfordert vertretbaren Aufwand.
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Analyse der Datenquellen

Grundlegende Voraussetzung fiir die einrichtungs-/organisationstibergreifen-
de Anwendung von Qualitdtsindikatoren ist die Vergleichbarkeit der Daten
unterschiedlicher Herkunft hinsichtlich ihres Formats und ihres Inhalts. Pa-
rallel zur Entwicklung von Qualitdtsindikatoren miissen daher alle nutzbaren
Datenquellen und -wege analysiert werden. Dabei wird festgelegt, welche
Daten fiir die Berechnung des Indikators erforderlich sind und wie diese er-
hoben und ausgewertet werden sollen.

Wenn Daten aus unterschiedlichen Quellen (z.B. Leitstelle und Notarzt-
dokumentation) zusammengefiihrt und miteinander verkniipft werden
sollen, ist auf einen (iber alle Datenquellen eindeutigen Primdrschliissel
Zu achten.

Diese Datenverkniipfung ermoglicht letztendlich erst die Betrachtung kom-
plexer Sachverhalte, wie beispielsweise diagnosespezifischer Prahospitalzei-
ten oder Einsatzindikationen.

12.3.2 Qualitatsindikatoren der SQR-BW

Die einzelnen Qualitdtsindikatoren wurden nach der Bearbeitung in Exper-
tengruppen zu einem Indikatorenset zusammengefasst, dessen Ausgewogen-
heit beziiglich der iibergeordneten Qualitétsziele und der Abbildung relevan-
ter Versorgungsaspekte des Rettungsdienstes abschlieflend bewertet wurde.
Die Qualititsindikatoren unterliegen einem stindigen Evaluationsprozess und
werden bei Erfordernis {iberarbeitet. Ebenso konnen im weiteren Verlauf Qua-
litatsindikatoren hinzukommen oder entfallen. Fiir jeden berechneten Quali-
tatsindikator wird ein Datenblatt mit einer ausfiihrlichen Beschreibung er-
stellt und verdffentlicht. Neben detaillierten Informationen, Hintergriinden
und Berechnungsgrundlagen sind darauf auch Einflussfaktoren und deren
Beriicksichtigung in den Rechenregeln sowie methodische Hinweise enthal-
ten.

Die Berechnung der Qualititsindikatoren erfolgt sowohl auf Ebene der einzel-
nen Rettungsdienst- bzw. Notarztstandorte und Leitstellen als auch auf Ebene
der Rettungsdienstbereiche und des Landes.

Zeiten im Einsatzablauf

Ausden verschiedenen Teilzeiten des organisatorischen Einsatzablaufs werden
auf Grundlage der Daten aus den Leitstellen Qualitdtsindikatoren berechnet.
In den Abbildungen 1 bis 7 sind deren Ergebnisse der letzten fiinf Jahre auf
Landesebene im Verlauf dargestellt.
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Abb.1 Gesprachsannahmezeit bei Rettungsdiensteinsatzen

Das erste Intervall stellt die Gesprachsannahmezeit dar. Sie bildet die Warte-
zeit des Anrufers auf Notrufleitungen bis zur Entgegennahme des Gesprichs
ab. Neben dem Zeitpunkt der Anrufaufschaltung setzt ihre Berechnung die
Erkennbarkeit des Leitungstyps voraus. Diese in den ersten Jahren nur von
einem geringen Teil der 34 Leitstellen erfiillten Voraussetzungen haben sich
im Laufe der Jahre stetig erhéht (von 9 im Jahr 2018 auf 31 im Jahr 2019). Eine
Vergleichbarkeit der in Abbildung 1 dargestellten Ergebnisse mehrerer Jahre
istdaher aufgrund der unterschiedlichen Anzahl einbezogener Datensitze nur
eingeschrankt moglich.

Die Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle dient der zeitlichen Erfassung des
gesamten (initialen) Leitstellenintervalls vom Eingang einer Notfallmeldung
bis zur ersten Alarmierung eines Rettungsmittels. Neben der Gesprachsan-
nahmezeit sind hierin somit auch die Abfrage und die Disposition enthalten.
Demzufolge ist auch fiir diesen Indikator eine einsatzspezifische Verkniipfung
von Zeitstempeln aus der Telekommunikationsanlage mit den Daten des Ein-
satzleitrechners erforderlich. Dies war 2015 nur bei 20 Leitstellen moglich, 2019
konnten erstmals alle 34 Leitstellen einbezogen werden (s. Abb. 2).

Das Intervall zwischen der Alarmierung und der Abfahrt (bzw. dem Abflug)
des komplett besetzten Rettungsmittels in Richtung des Einsatzortes ist die
Ausriickzeit, Die Auswertung dieses Qualititsindikators erfolgt fiir bodenge-
bundene notarztbesetzte Rettungsmittel, RTW und Hubschrauber separat
(s. Abb. 3 u. 4). Es wird nach dem Status bei Alarmierung unterschieden, um
bei der Bewertung den Ort, von dem aus die Fahrt angetreten wurde, bertick-
sichtigen zu koénnen (von der Wache oder von unterwegs).
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Abb. 2  Erstbearbeitungszeit in der Leitstelle

Im Einsatzablauf schliefst sich unmittelbar an die Ausriickzeit die Fahrzeit an.
Sie beginnt mit dem Fahrtantritt und endet mit dem Eintreffen am Einsatz-
ort. Bei Einsdtzen, in denen mehrere Rettungsmittel zum Einsatz kommen,
kann es mehrere Fahrzeiten geben, die in die Berechnung eingeschlossen
werden.

Vor allem hinsichtlich der Standortplanung kénnen aus Fahrzeitanalysen
wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden. Dementsprechend beschrankt sich
auch die Betrachtung dieses Indikators auf Datensdtze mit Sondersignalver-
wendung. Ebenso wie bei der Ausriickzeit wird hier nach dem Status bei Alarm
differenziert, da diese Information fiir die Bewertung der Standortplanung
von elementarer Bedeutung ist (s. Abb. 5u. 6).

Bei zeitkritischen Verletzungs- und Erkrankungsmustern ist neben der Zeit,
die der Rettungsdienst bis zum Eintreffen beim Patienten benoétigt, insbeson-
dere auch der Zeitraum bis zum Erreichen der klinischen Versorgungseinrich-
tung relevant. Die Prihospitalzeit umfasst daher das gesamte praklinische
Zeitintervall vom Eingang des Anrufs in der Leitstelle bis zur Ankunft in der
Zielklinik (siehe o.g. Hinweise zur Vollstindigkeit der Daten). Zur Analyse
werden die einzelnen Teilzeiten isoliert betrachtet und fiir alle Rettungsmit-
teltypen separat dargestellt (s. Abb. 7).

Erginzend hierzu erfolgt die Darstellung der Prahospitalzeit bei ST-Hebungs-
infarkt, Polytrauma/Schwerverletzten, schwerem SHT, akutem zentral-neuro-
logischen Defizit, Sepsis und Herz-Kreislauf-Stillstand als Anteil der anzustre-
benden Dauer von maximal einer Stunde (Fischer et al. 2016). Dies erfordert
die Identifikation der Patienten mit den entsprechenden Diagnosen anhand
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der notdrztlichen und rettungsdienstlichen Einsatzdokumentation und eine
Zusammenfithrung mit dem zugehorigen Datensatz aus der Leitstelle. Diese
Verkniipfung der verschiedenen Datenquellen konnte im Laufe der Jahre deut-
lich gesteigert und damit eine grofRere Anzahl von Einsitzen in die Berechnung
einbezogen werden.

Abb. 4  Ausriickzeit RTW
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Abb.7  Prahospitalzeit

Dispositionsqualitat

Fiir die erfolgreiche und effiziente Abwicklung eines Rettungsdienst-
einsatzes hat die Tatigkeit der Leitstelle eine Schliisselfunktion.

Fir die Bewertung der Qualitdt in der Leitstelle ist die alleinige zeitliche Be-
trachtung verschiedener Prozesse nicht ausreichend, da insbesondere auch
inhaltliche bzw. einsatztaktische Gesichtspunkte eine wichtige Rolle spielen.
Neben der Betrachtung der Notarztnachforderungen werden nach Verkniip-
fung von Leitstellen- mit praklinischen Behandlungsdaten die Indikatoren
Notarztindikation und richtige Einsatzindikation berechnet und somit ein
Ex-post-Vergleich der Einsatzsituation mit der Dispositionsentscheidung der
Leitstelle méglich.

Der Indikator Notarztindikation iiberpriift die Indikationsstellung seitens der
Leitstelle mit der tatsdchlichen Erkrankungs-/Verletzungsschwere von Patien-
ten, abgebildet durch einen aus der Einsatzdokumentation ermittelten Score.

Der erstmals vom amerikanischen National Advisory Committee for Aeronau-
tics definierte NACA-Score ist ein deskriptives Instrument zur Einschatzung
der Schwere von Verletzungen und Erkrankungen in der Notfallmedizin. Der
urspriingliche Score kann durch Einbeziehung von Diagnosen, Zustanden und
Messwerten objektiviert werden (Lohs et al. 2019).
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Der Indikator richtige Einsatzindikation stellt den prozentualen Anteil der von
der Leitstelle initiierten Einsatze dar, deren Einsatzstichworte mit der tatsach-
lichen Situation vor Ort iibereinstimmen. Fiir die Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse verschiedener Leitstellen ist ein einheitlicher Einsatzstichwortkatalog
erforderlich (mindestens ein standardisierter Katalog, der eine Zuordnung
ermoglicht).

Diagnostik und Manahmen

Bei diesen Qualititsindikatoren werden Mafnahmen zur Prozessqualitit not-
fallmedizinischer Versorgung von Patienten dargestellt, deren Anwendung
als Standard zu verstehen ist. Ein hiervon abweichendes Vorgehen kann in
Einzelfdllen gerechtfertigt und sinnvoll sein und wird - soweit rechnerisch
moglich - jeweils bei den einzelnen Indikatoren beriicksichtigt. Die Qualitats-
indikatoren werden auf Grundlage der notarztlichen Einsatzdokumentation
und/oder der Notfalleinsidtze von RTW berechnet.

Beim Einsatz intra- oder supraglottischer Atemwegshilfen zur Atemwegssi-
cherung/Beatmung wird die Anwendung einer CO,-Messung (Kapnometrie
oder Kapnografie) ermittelt und als Qualititsindikator dargestellt. Neben der
Uberwachung der Ventilation ermdglicht die kontinuierliche grafisch darge-
stellte Messung auch Riickschliisse iiber die Perfusion und damit das Herzzeit-
volumen. Dies ist besonders im Rahmen von Reanimationen duferst hilfreich,
um die Effektivitat der Herzdruckmassage zu itberwachen und die Wiederkehr
eines Spontankreislaufs frithzeitig zu erkennen. Die Anwendung der Kapno-
grafie bei durchgefiihrten Reanimationen wird daher separat dargestellt.
Die Uberwachung von EKG, Blutdruck und SpO, bei notédrztlich versorgten Pa-
tienten wird im Indikator Standardmonitoring bei Notfallpatienten erfasst.
Neben der Diagnostik kénnen durch wiederholte Erhebung der Befunde Ver-
dnderungen des Patientenzustandes nach Einleitung therapeutischer MafR-
nahmen sowie wiahrend der weiteren Versorgung und des Transportes erkannt
und tiberpriift werden. Um die Aussagekraft zu erh6hen, werden die Anwen-
dung der einzelnen Mafinahmen sowie die Erreichung des Indikators nach
einzelnen Erkrankungs- und Verletzungsgruppen und der Schwere der Erkran-
kung/Verletzung dargestellt. Fiir Notfalleinsdtze ohne Notarztbeteiligung wird
der Indikator Standarderhebung Erstbefund berechnet, dem anstatt von Mess-
werten Untersuchungsbefunde zugrunde liegen.

Der Indikator Blutzuckermessung bei Bewusstseinsstérung erfasst den Anteil
der Patienten mit geminderter Bewusstseinslage, bei denen eine Blutzucker-
messung dokumentiert wurde. Neben dem Gesamtergebnis wird die Errei-
chung des Indikatorsu.a. auch nach dem Crad der Bewusstseinsstorung sowie
nach einzelnen Erkrankungs- und Verletzungsgruppen dargestellt.
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Versorgung und Transport

Insbesondere Patienten mit akuter vitaler Gefahrdung profitieren von einer
nach den entsprechenden Leitlinien durchgefiihrten Therapie unter gleich-
zeitiger Beriicksichtigung des Faktors Zeit. Weiterhin ist der Transport zur
Diagnostik und addquaten Weiterversorgung in die jeweils geeignete Einrich-
tung essenziell und sollte zur Vermeidung von Zeitverlusten primair erfolgen
(Clancy 1997; Cooke 2004; Haugland et al. 2017; Mainz 2003).

Die praklinische Anwendung von in Leitlinien definierten Standards wird mit
entsprechend modellierten Qualitdtsindikatoren fiir die Diagnosen Polytrau-
ma/Schwerverletzte und ST-Hebungsinfarkt dargestellt. Anteilig werden die
Fille aufgefiihrt, die die jeweiligen Einzelkriterien des Indikators erfiillen. Da
abhingige Variablen, wie beispielsweise die Intubationsindikation bei Poly-
traumatisierten, ebenso beriicksichtigt werden miissen wie beispielsweise ein
bewusster Therapieverzicht (z.B. bei Vorliegen von Kontraindikationen oder
Ablehnung durch die Patientin/den Patienten) oder bereits erfolgte Maftnah-
men durch Vorbehandler, ist die Berechnung dieser Indikatoren entsprechend
komplex und stellt hohe Anforderungen an die Datenqualitit.

Die Darstellung des primdren Transports in eine geeignete Klinik erfolgt zu-
satzlich auch fiir akute zentral-neurologische Defizite. Bei diesen Indikatoren
erfolgt die Identifikation der jeweils geeigneten Zielklinik auf Grundlage einer
Datenbank aller primdr angefahrenen akutversorgenden Krankenhéuser, in
der alle relevanten Details des Versorgungsspektrums hinterlegt sind. Die bei
der Berechnung beriicksichtigten Einrichtungen werden den Verantwortli-
chen gegeniiber transparent dargestellt und kénnen somit iiberprift und fiir
das eigene Qualititsmanagement genutzt werden. Allein durch diese Maf3-
nahme hatsich der Anteil der in den Stammdaten der Notarztstandorte falsch
oder nicht eindeutig hinterlegten Transportziele bereits deutlich reduziert.
Zusitzlich werden die in der Einsatzdokumentation der Notfallrettungsmittel
angegebenen Transportziele unter Einbeziehung der Leitstellendaten validiert
und bereinigt. Dariiber hinaus lieferten die Ergebnisse des fiir diese Indikato-
ren erstmals fiir das Datenjahr 2018 durchgefiihrten gestuften Dialogs wert-
volle Erkenntnisse. So zeigte sich beispielsweise, dass die notérztlich doku-
mentierten Diagnosen und Verletzungsmuster die Verletzungsschwere tiber-
schitzten. Die Berechnung des entsprechenden Indikators wurde daher ab
dem Folgejahr auf vital gefiahrdete Patienten beschrankt und die Diskrimina-
tionsfahigkeit damit deutlich erhéht (s. Abb. 8).

Die Schmerzlinderung stellt eine der Haupterwartungen der Patienten an den
Notarzt bzw. Rettungsdienst dar und tragt im subjektiven Empfinden der Pa-
tienten einen Grof3teil zur Qualitdt der Versorgung bei. Die Linderung von
Schmerzen sollte auch in der praklinischen Notfallmedizin selbstverstindlich
sein und keinem Patienten vorenthalten werden. Fiir den Indikator Schmerz-
reduktion ist es dabei irrelevant, wie diese erreicht wurde. Vielmehr wird die
Schmerzwahrnehmung von Patienten mit starken Schmerzen im Verlauf be-
urteilt.
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Abb. 8  Primarer Transport in eine geeignete Klinik

Primadres Ziel von Reanimationsbemiithungen ist die Wiedererlangung des
Spontankreislaufs (ROSC). Der Indikator ROSC bei Klinikaufnahme stellt den
Anteil reanimierter Patientinnen und Patienten dar, bei denen zum Zeitpunkt
der Ubergabe im Krankenhaus ein Spontankreislauf erreicht wurde.

12.3.3 Berichterstattung der Ergebnisse

Die Belastbarkeit der Ergebnisse hingt unmittelbar von der Giite der zugrun-
de liegenden Daten ab, die wiederum mafigeblich durch die Qualitat der Do-
kumentation gesteuert wird. Eine hohe Datenqualitit ist daher die Voraus-
setzung, um die Versorgungsqualitdt anhand der berechneten Ergebnisse be-
urteilen zu konnen. Zur Sicherstellung einer hohen Datenqualitdt miissen die
Daten im Laufe der Entgegennahme und Verarbeitung zundchst einer struk-
turierten Prifung unterzogen werden. Strukturelle Fehler sollten grundsitz-
lich die Weiterverarbeitung der Daten verhindern und zum Ausschluss fithren.
Eine detaillierte inhaltliche Datenpriifung ist hingegen duflerst aufwendig
und kann nur durch Erfahrungen und Erkenntnissen der Datenverarbeitung
entwickelt und dynamisch angepasst werden.

Ergebnisse von Qualitatsindikatoren miissen stets einzeln betrachtet
und kritisch {iberpriift werden, um Fehlinterpretationen zu vermeiden.

Schlechte Werte sind nicht per se mit schlechter Qualitdt gleichzusetzen.
Rechnerisch schlechte Ergebnisse weisen zundchst nur auf ein mogliches Qua-
litatsproblem hin, das z.B. im Rahmen des internen Qualititsmanagements
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genauer zu Uberpriifen ist. Die Auswertungen der Daten sollten daher in ers-
ter Linie den Personen zur Verfiigung gestellt werden, die die Ergebnisse im
Rahmen ihrer Zustindigkeiten und Aufgaben beeinflussen kénnen. Deren
Erkenntnisse sollten wiederum zuriick an die externe Qualititssicherung ge-
geben werden, damit dort Qualititsdefizite als solche erkannt und geeignete
Maftnahmen zu deren Beseitigung abgeleitet und adressiert werden kénnen.
Auf diesem Weg kénnen zudem fiir zukiinftige Berechnungen wichtige Infor-
mationen gewonnen werden.

Bei der Ergebnisbewertung stellen Indikatoren der Ergebnisqualitit eine be-
sondere Herausforderung dar, da sich einerseits individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten auf das Ergebnis auswirken und teilweise von den
Akteuren nicht beeinflusst werden konnen. Andererseits sind Ergebnisse
meist multifaktoriell beeinflusst (insbesondere das Langzeit-Outcome), sodass
der praklinische Anteil schwer quantifizierbar ist. Durch Risikoadjustierun-
gen kénnen einige Einflussfaktoren zwar bereits bei der Indikatorberechnung
beriicksichtigt werden, jedoch erfordert dies eine entsprechende Datengrund-
lage. Bei der praklinischen Qualititssicherung fehlen leider hiufig die Daten
der Weiterbehandlung, die fiir eine Bewertung der Ergebnisqualitit essenziell,
aber auch fiir die Bewertung der Prozess- und Indikationsqualitit von grofer
Bedeutung sind. Ergebnisse von Prozessindikatoren sind im Allgemeinen ein-
facherzu interpretieren, zeigen bereits kleine Unterschiede zuverldssig an und
eignen sich auch fiir die Betrachtung kurzer Zeitrdume. Da sie Arbeitsabldufen
erfassen, konnen sie dariiber hinaus selbst bereits praventiv wirken.

Prozessindikatoren werden fiir die kontinuierliche priklinische Qualitdts-
messung im Allgemeinen priferiert.

Gestufter Dialog

Um wichtige Erkenntnisse fiir die Ergebnisbewertung der Qualititsindikato-
ren zu erhalten (z.B. nicht beriicksichtigte Einflussfaktoren) und Qualitts-
mangel letztendlich auch als solche zu erkennen, muss auffilligen Ergebnis-
sen nachgegangen werden. Das Konzept der Qualititssicherung im Rettungs-
dienst von Baden-Wiirttemberg sieht daher den gestuften Dialog als Instru-
ment vor. Fir die vorgesehenen Indikatoren werden Referenzbereiche
festgelegt, auf deren Grundlage das Verfahren ausgeldst wird. Verantwortliche
vor Ort erhalten anschliefend einen Hinweis auf das rechnerisch auffillige
Ergebnis oder werden in einem Stellungnahmeverfahren um ihre Einschit-
zung und Benennung von individuellen Ursachen gebeten. Unter Einbindung
von Fachexperten werden die Stellungnahmen bewertet und, bei Erfordernis,
gezielte MaRnahmen zur Qualititsverbesserung abgeleitet und in Form kon-
kreter Zielvereinbarungen zuriickgegeben.
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Durch das Einbeziehen der fiir die Datenerhebung Verantwortlichen kén-
nen wichtige Informationen bei der Bewertung beriicksichtigt werden,
die allein aus den Daten nicht hervorgehen. Diese Informationen sind
gleichermafen fiir die Bewertung des Qualitdtsniveaus und der Validitdt
der Indikatoren von Bedeutung.

Die Ergebnisse des gestuften Dialogs werden nach dessen Abschluss genutzt,
um ursachenspezifische Losungsansatze zu entwickeln und an die entspre-
chend zustdndigen Personen, Institutionen oder Gremien zu adressieren.
Die rechnerischen Ergebnisse der bisher im gestuften Dialog bewerteten Qua-
litdtsindikatoren haben sich grofitenteils kontinuierlich verbessert, was auf
eine Verbesserung der Arbeitsabldufe, aber auch in hohem Mafie auf eine Ver-
besserung der Dokumentations- und allgemeinen Datenqualitit zuriickzu-
fithren ist (s. Abb. 8 und 9). Als Beispiel fiir bisher nicht bekannte Einfluss-
faktoren auf das rechnerische Ergebnis fithrte beim Indikator ,,Schmerzreduk-
tion“ die zunehmende Verbreitung der primadr elektronischen Einsatzdoku-
mentation zu einer Ergebnisverschlechterung, da durch sie die Méglichkeit
geschaffen wurde, samtliche Erstbefunde auf Knopfdruck unkritisch in die
Abschlussbefunde zu tibernehmen. Die Auswirkung einer Verdnderung in der
Datensatzbeschreibung mit weiteren, fiir die Berechnung erforderlichen
Pflichtfeldern, wird beim Indikator Kapnografie bei Reanimation deutlich.
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—e— Standardmonitoring bei Notfallpatienten .- &= Schmerzreduktion

Abb. 9 Indikatoren im gestuften Dialog
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Verdffentlichung der Ergebnisse

Die Ergebnisse werden den Beteiligten am Rettungsdienst quartalsweise iiber
ein Online-Portal zur Verfiigung gestellt. Die individuellen Berechtigungen
werden tiber ein Rollenmodell gesteuert und richten sich nach einem auf Lan-
desebene beschlossenen Auswertungskonzept, das sich aus den Zustandig-
keiten und Moglichkeiten der Beeinflussbarkeit von Datenqualitdt und Ergeb-
nissen ergibt. Die auf Ebene der Rettungsdienstbereiche und auf Ebene der
einzelnen Standorte (Notarztstandorte, Hubschrauberstandorte, Rettungs-
wachen, Leitstellen) berechneten Qualitatsindikatoren werden vergleichend
dargestellt. Fiir den User sind hierbei nur die eigenen Standorte zuzuordnen
(s. Abb. 10).

Die Ergebnisse der Qualitdtsindikatoren werden um zahlreiche Unteranalysen
erganzt, die die Bewertung erleichtern sollen (s. beispielhaft Abb. 11).
Weitere erganzende Informationen mit Relevanz fiir das eigene Qualitatsma-
nagement und/oder fiir die Ursachenanalyse konnen in Detailtabellen zu nicht
erfiillten Kriterien auf einen Blick erfasst und deren zugrunde liegenden Ein-
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Abb. 10 Ergebnisdarstellung auf Ebene der Notarztstandorte (Online-Portal der SQR-BW, 2020)

Airway Fallzahl Anzahl Prozent

supraglott. Atemwegshilfe SGA 883 673 76,22

Endotrachealtubus 3.387 3.057 90,26

Koniotomie/chir. Atemweg 40 14 35

[ lhr Bereich alle Bereiche

Abb. 11 Kapnometrie/Kapnografie bei Atemwegssicherung - Unteranalyse (Online-Portal der
SQR-BW, 2020)
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Kriterium Status Fallzahl | Anzahl | Prozent
Kapnometrie/Kapnografie erfillt 4.162 3.532 84,36
etC0, vorhanden erfiillt 4.162 2.623 63,02

keine Kapnometrie/Kapnografie | nicht erfiillt 4.162 580 13,94

2 lhr Bereich alle Bereiche

Abb. 12 Kapnometrie/Kapnografie bei Atemwegssicherung - Details (Online-Portal der SQR-BW,
2020)

(in Prozent)

123456 7 8 910111213141516 171819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
Rettungsdienstbereiche

[ landeswert T 95% Konfidenzintervall # keine validen Daten

Abb. 13 Prahospitalzeit bei Tracerdiagnosen < 60 Min.: ST-Hebungsinfarkt (SQR-BW 2018)

satznummern angezeigt werden (s. Abb. 12). Weiterhin finden sich Informa-
tionen zur Qualitit und Quantitdt der gelieferten Daten sowie Strukturdaten
zu Notarzt- und Rettungsdienststandorten, Luftrettungsstationen, Leitstellen
und Krankenhdusern.

Fir die interessierte Offentlichkeit wird ein jahrlicher Qualititsbericht mit
den Ergebnissen der einzelnen Rettungsdienstbereiche und des Landes sowie
einer Zusammenfassung der Ergebnisse des gestuften Dialogs erstellt. Die Be-
richte stehen auf der Homepage der SQR-BW zur Verfiigung (https://www.
sqrbw.de/de/sqr-bw/infothek). Neben Hintergrundinformationen zur Ret-
tungsdienststruktur und zur zugrunde liegenden Datenqualitidt werden in den
Berichten die Indikatorergebnisse eines Jahres fiir alle Rettungsdienstbereiche
angegeben und dem Landeswert gegeniibergestellt (s. beispielhaft Abb. 13).
Rettungsdienstbereiche, deren Ergebnis nicht berechnet werden konnte, wer-
den ebenfalls dargestellt. So konnte die Prahospitalzeit 2018 beispielsweise in
einem Rettungsdienstbereich nicht berechnet werden, da die Leitstelle nicht
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in der Lage war, den Zeitpunkt des Notrufeingangs (Aufschaltzeitpunkt aus
der Telefonanlage) korrekt zu liefern. Insbesondere bei Indikatoren, die eine
Verkniipfung verschiedener Datenquellen erfordern und/oder die auf speziel-
le Diagnosen fokussieren, konnen in einigen Rettungsdienstbereichen recht
geringe Fallzahlen zugrunde liegen. Neben geringeren Einsatzzahlen in Idnd-
lich gepragten Rettungsdienstbereichen kann hierfiir auch eine geringe Voll-
zdhligkeit (z.B. durch notérztliche Versorgung anteilig aus benachbarten Lan-
dern/Staaten, fehlende Daten durch Wechsel des Dokumentationssystems
etc.) oder eine geringe Verkniipfbarkeit der einbezogenen Notarztdaten mit
den zugehorigen Leitstellendaten (z.B. durch falsche Auftragsnummer, fal-
sche/fehlende Wachzuordnung etc.) ursichlich sein. Wenngleich den rech-
nerisch schlechtesten Ergebnissen der beispielhaft dargestellten Prahospital-
zeit bei ST-Hebungsinfarkt vergleichsweise geringe Fallzahlen zugrunde lie-
gen, kann dennoch festgestellt werden, dass lediglich in einem der sechs
schlechtesten Rettungsdienstbereiche ein Krankenhaus mit 24 h PCI zur Ver-
filgung steht.

12.4 Ausblick

Die bislang noch verbreitete Fokussierung auf die alleinige planerische Erfiil-
lung gesetzlicher Vorgaben ist von geringem Patientennutzen und wird der
Bedeutung des Rettungsdienstes in seiner Funktion als erstes und damit maf-
geblich steuerndes Element in einem komplexen Versorgungsnetzwerk nicht
gerecht. Die Anerkennung als eigenen Leistungsbereich mit Aufnahme in
SCBV wiirde diesem Aspekt Rechnung tragen und damit auch den Bedarf einer
umfdnglichen Qualititssicherung feststellen sowie die fiir eine aus medizini-
schen und wirtschaftlichen Aspekten dringend notwendige longitudinale Ver-
kniipfung von Rettungsdienst-Qualitdtsindikatoren mit medizinischen Out-
comedaten erleichtern. Die Schaffung der hierfiir notwendigen Rahmenbe-
dingungen durch den Gesetzgeber wire ebenso wiinschenswert wie gewisse
bundeseinheitliche strukturelle und prozessuale Mindestanforderungen,
Standards und Qualitdtsindikatoren. Weiterhin muss eine Entlastung des
Rettungsdienstes von nicht zeitkritischen Einsitzen angestrebt werden, da-
mit seine Ressourcen effizient und zum maximalen Patientennutzen einge-
setzt werden konnen. Dies wiederum sollte u.a. im Rahmen einer umfing-
lichen Qualititssicherung tiberpriift werden.

Take home messages

= Die alleinige Uberpriifung der gesetzlichen Hilfsfrist ist fiir die Beurtei-
lung der Qualitdt des Rettungsdienstes nicht ausreichend.

m Struktur, Prozess-, Ergebnis- und Indikationsqualitdt sollten ausgewo-
gen und unter Beriicksichtigung des kompletten Einsatzablaufs durch
Qualitdtsindikatoren abgebildet werden.
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m Die Verfiigbarkeit aller Datenquellen und eine hohe Qualitdt der Daten
sind Voraussetzungen fiir eine landesweite externe Qualitdtssiche-
rung.

m Die Riickmeldung der Ergebnisse von beeinflussbaren Qualitdtsindi-
katoren an die Beteiligten selbst liefert Erkenntnisse fiir die Verbesse-
rung der Versorgungs- und Datenqualitdt.

m [Externe Qualitdtssicherung und ein funktionierendes Qualitdtsma-
nagement vor Ort bedingen und ergénzen sich gegenseitig.
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13 Was haben wir aus der SARS-CoV-2-
Pandemie gelernt? Implikationen
fiir die Notfallversorgung am Beispiel
des Versorgungsgebietes Darmstadt

Felix Hoffmann, Franca Starke und Nawid Khaladi

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt Krankenhduser vor die Herausforderung, Patienten mit einer véllig
neuartigen Erkrankung behandeln und zugleich die Ausbreitung der Pandemie verhindern zu mis-
sen. All das geht mit groBen und organisatorischen Anforderungen einher, die in diesem Beitrag am
Beispiel der Klinikum Darmstadt GmbH (im weiteren Klinikum Darmstadt) erortert werden (Stand:
30.06.2020).

13.1 Eine kurze Chronologie der Ereignisse

Das Virus SARS-CoV-2 gehort zur Familie der Coronaviren und wurde im No-
vember 2019 erstmals in der Stadt Wuhan (China) entdeckt. Eine Infektion mit
diesem Virus verursacht die Atemwegserkrankung COVID-19, die sich seit Ja-
nuar 2020 auch auflerhalb Chinas ausbreitet und schliefdlich die weltweite
COVID-19-Pandemie ausldste. Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
wurde die Situation am 30.01.2020 als ,,gesundheitliche Notlage von interna-
tionaler Tragweite” und am 11. Mdrz 2020 als Pandemie eingestuft (s. Abb. 1).

13.2 Die Lage in Hessen

Dieses Kapitel widmet sich der SARS-CoV-2-Pandemie im Hinblick auf die Ak-
tivititen des Klinikums Darmstadts als koordinierendes Krankenhaus im Ver-
sorgungsgebiet 6 (Siidhessen).
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07.01.2020: neues Coronavirus als Erreger identifiziert 11.03.2020: WHO stuft die Situation als

Pandemie ein
13.01.2020: Beginn der Ausbreitung auBerhalb Chinas

13.03.2020: Schreiben von Minister

24.01.2020: erste Falle in Europa Spahn an Krankenhauser
28.01.2020: erster bestatigter 16.03.2020: fiinfte Verordnung
COVID-19-Fall in Deutschland zur Bekdmpfung des Corona-Virus

wurde vom HMSI erlassen
30.01.2020: WHO meldet Notlage 17.03.2020: Aktivierung des
Krankenhauseinsatzplanes am
Klinikum Darmstadt

31.12.2019: erste Warnung aus Peking

2019 Jan.

Abb.1  Chronologie der Ereignisse

13.2.1 Versorgungsstruktur im Land Hessen

Das Land Hessen hat die Besonderheit, dass es in sechs Versorgungsgebiete
aufgeteiltist (s. Abb. 2). Das Versorgungsgebiet 6 umfasst die Stadt Darmstadt
und die Landkreise Bergstrafe, Darmstadt-Dieburg, Grof3-Gerau und Oden-
waldkreis. Das Klinikum Darmstadt itbernimmt als einziges Krankenhaus der
Maximalversorgung (umfassende Notfallversorgung, Schwerstverletzungsar-
tenverfahren)im Auftrag des Hessischen Ministeriums fiir Soziales und Inte-
gration (HMSI) die Rolle des koordinierenden Krankenhauses im Versorgungs-
gebiet 6.

13.2.2 Aktivitaten des Bundes und des Landes

Nachdem sich aufgrund der steigenden Infektionszahlen und den Erfahrun-
gen aus anderen Lindern abzeichnete, dass im Rahmen der SARS-CoV-2-Pan-
demie mit einem steigenden Bedarf an Intensivkapazititen in Deutschland
zu rechnen ist, beschloss die Bundeskanzlerin gemeinsam mit den Regie-
rungschefinnen und Regierungschefs der Linder, dass grundsatzlich alle plan-
baren Aufnahmen, Operationen und Eingriffe in allen Krankenhdusern ab
Montag, den16.03.2020 auf unbestimmte Zeit verschoben und ausgesetzt wer-
den sollen (Bundesregierung 2020). Dieser Beschluss wurde am 13.03.2020 von
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn an die Krankenhduser herangetragen
(Spahn 2020).

Dem Appell des Bundesgesundheitsministers steht der Versorgungsauftrag
der Krankenhduser entgegen, bestimmte - auch elektive - Leistungen zu er-
bringen. Dies gilt insbesondere fiir Behandlungen, die zwar elektiv durchge-
fiihrt werden konnen, aber dennoch eine gewisse Dringlichkeit aufweisen.

Fiir eine Umsetzung waren also weitere gesetzgeberische Aktivititen erforder-
lich.
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Abb.2  Das hessische Versorgungsgebiet 6 (Miiller u. Schiefer 2018, S. 51)
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Aufgrund der féderalen Strukturen in der Bundesrepublik Deutschland wur-
den die Linder mit der Umsetzung betraut, um auch regionale Besonderheiten
beriicksichtigen zu konnen. Das Land Hessen hat am 16.03.2020 insgesamt
sechs Verordnungen zur Bekimpfung des Corona-Virus erlassen. Die fiir Kran-
kenhiuser einschligige fiinfte Verordnung (Hessische Landesregierung 2020a)
beinhaltet Regelungen zu Einschrankungen des Krankenhausbetriebs, MafR-
nahmen zur Pandemiebewiltigung, den Umgang mit Verstorbenen sowie
Meldepflichten und ist in der aktuell giiltigen Fassung (Hessische Landesre-
gierung 2020b) bis zum 16.08.2020 befristet.

Mit der 5. Verordnung erlangten die hessischen Krankenhiuser zwar einen
gewissen Orientierungsrahmen, der Handlungssicherheit gab, stellenweise
ging die Verordnung aber wegen einiger Ungenauigkeiten in der Formulierung
mit Ungewissheiten fiir die Krankenhduser einher.

Das HMSI, dem das Ressort ,Gesundheit” zugeordnet ist, hat im Marz 2020
unter Einsetzung des Covid-Sonderbeauftragten Stefan Sydow einen Krisen-
stab eingerichtet (Hessische Landesregierung 2020d). Die Mitglieder des Kri-
senstabs sind Vertreter aus dem HMSI, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst,
der Landesirztekammer Hessen, der kassendrztlichen Vereinigung Hessen
und der hessischen Krankenhausgesellschaft.

Am 21.03.2020 wurde unter der Leitung von Prof. Jiirgen Craf ein COVID-19-Pla-
nungsstab fiir das Land Hessen eingerichtet, der in den folgenden Wochen
einen Stufenplan fiir die Organisation des stationdren Bereichs erarbeitete.
Der Krisenstab wurde zu einem spiteren Zeitpunkt um Vertreter aus dem Pla-
nungsstab, dem Katastrophenschutz und der Apothekerkammer erweitert.
Die Kommunikation des Klinikum Darmstadts mit dem Planungsstab des
HMSI erfolgte im Rahmen wéchentlicher Telefonkonferenzen. Teilnehmende
waren neben den Vertretern des Planungstabs auch die Geschiftsfiithrer der
sechs Versorgungsgebiete. In der Hochphase der Pandemie wurden von den
koordinierenden Krankenhdusern wochentliche Statusberichte an den Pla-
nungsstab iibermittelt, die einen Uberblick tiber die aktuelle Situation im je-
weiligen Versorgungsgebiet aufzeigten. Des Weiteren erfolgte die Abstim-
mung mit dem HMSI in dringenden Angelegenheiten telefonisch oder per
E-Mail.

13.2.3 Erlass des Landes Hessen zu den Aufgaben der koordinierenden
Krankenhduser

Die Aufgaben der koordinierenden Krankenhiuser wurden am 30.03.2020 mit
dem Erlass zu den Aufgaben der koordinierenden Krankenhduser konkretisiert
(HMSI 2020b). Die einzelnen Krankenhduser des Versorgungsgebietes 6 wur-
den abhingig von ihrer Leistungsfdhigkeit in Level eingeteilt (s. Tab. 1). Der
Erlass wurde durch eine Allgemeinverfiigung vom 03.06.2020 konkretisiert
(HMSI 2020a).
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Tab.1 Leveleinteilung der Krankenhduser gemaR Erlass vom 30.03.2020 (HMSI 2020d)

Level-I-Krankenhduser ~ Universitatsmedizin und Krankenhduser mit Intensivmedizin und
der Mdglichkeit des Einsatzes differenzierter Beatmungsverfahren sowie
NO-Inhalation und/oder ECMO

Level-l-Krankenhduser  Krankenhduser mit Intensivstation, 24/7 drztliche Prasenz, Leitung
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin

Level-ll-Krankenhduser  andere Krankenhduser mit 24/7 Arztprasenz

Level-IV-Krankenhduser  andere Krankenhduser ohne 24/7 Arztprasenz, Rehabilitationseinrichtungen,
nur Abverlegung von Level | bis 1l, keine Aufnahme durch Rettungsdienst

KV ambulante Versorgung

Aufgaben der koordinierenden Krankenhduser

m Koordinierung des Versorgungsgebietes

m Bindeglied zwischen Krankenhdusern und Planungsstab sowie dffent-
lichem Gesundheitsdienst, Rettungsdienst, Katastrophenschutz und
kassendrztlicher Vereinigung Hessen

m tdgliche Abstimmung mit Krankenhdusern in der Versorgungsregion

m Sicherstellung der Versorgung von COVID-19-Patienten sowie Non-CO-
VID-19-Patienten in der Region

m Entwicklung und Umsetzung eines Stufenplans in der Versorgungs-
region

m Kooperation mit anderen koordinierenden und zugeordneten Kranken-
hdusern

m enge Anbindung an den Planungsstab/weiterfiihrende Entscheidung
im Konsens mit dem Planungsstab

m zentraler logistischer Verteilungspunkt

Quelle: HMSI 2020d

Die Levelkategorien des HMSI stellten sich im Versorgungsgebiet 6 als wenig
praxistauglich heraus, da hier anders als in den anderen fiinf Versorgungsge-
bieten mit dem Klinikum Darmstadt nur ein Level-1-Krankenhaus existiert
und die Leistungsfahigkeit der Level-2-Krankenhduser sehr heterogen ist. Des-
halb wurde im Versorgungsgebiet 6 eine modifizierte Klassifikation verwen-
det, in der die Level-2-Krankenhiuser abhédngig von der Leistungsfahigkeit in
die Level 2a und 2b unterteilt wurden.

Fiir eine bedarfsgerechte Verteilung der Patienten wurde ein Stufenkonzept
entwickelt, dasabhidngig von den vorhandenen Behandlungskapazititen und
der jeweiligen Auslastung eine zielgerichtete Steuerung der COVID-19- und
Non-COVID-19-Patienten vorsieht. Grundsatzlich ist in Hessen vorgesehen,
dass COVID-19-Patienten in Level-1-Krankenhdusern behandelt werden und

209



| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

nur bei Ausschépfung vorhandener Kapazititen in andere Krankenhéuser ab-
verlegt werden.

Das Klinikum Darmstadt wiirde bei erlasskonformer Zuverlegung aller
COVID-19-Patienten aus dem gesamten Versorgungsgebiet den Versorgungs-
auftrag fiir die Non-COVID-19-Patienten nicht mehr erfiillen kénnen. Da die
Level-2a-Krankenhduser im Versorgungsgebiet 6 sehr leistungsfahig sind, er-
folgte die Behandlung von COVID-19-Patienten daher primar in den Le-
vel-2a-Krankenhdusern, nur bei medizinischer Notwendigkeit wurden die
Patienten in das Klinikum Darmstadt verlegt.

13.2.4 Aktivitaten des Klinikum Darmstadts als koordinierendes Krankenhaus

Die Aktivitdten des Klinikum Darmstadts in der Rolle als koordinierendes
Krankenhaus umfassten insbesondere koordinative und kommunikative Auf-
gaben. Die Krisenkommunikation stellte die hessische Versorgungslandschaft
vor grofle Herausforderungen, da in kiirzester Zeit neue Versorgungs- und
Kommunikationsstrukturen etabliert werden mussten. Die wichtigsten Kom-
munikationsstrukturen werden im Folgenden dargestellt.

Krisenstab am Klinikum Darmstadt

Gemaf dem Erlass vom 30.03.2020 wurden die beiden Geschaftsfiihrer, der
Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin und die
Pflegedirektorin des Klinikum Darmstadts mit der Umsetzung der Mainah-
men im Versorgungsgebiet 6 betraut (HMSI 2020b).

Ein interner Krisenstab, der auf dem bereits im Klinikum Darmstadt vorhan-
denen Krankenhaueinsatzplan (KHEP) fufdt und um zusétzliche Akteure er-
weitert wurde, wurde Mitte Mdrz kurzfristig einberufen. Das Kapitel 6 (ex-
terne Gefahren: Eindimmung einer Pandemie) wurde aktiviert. Der Krisen-
stab des Klinikums iibernahm dabei zum einen die Koordination der Maftnah-
men im Versorgungsgebiet 6 als auch die interne Koordination der getroffenen
Mafnahmen fiir das eigene Haus. Mit der internen Einsatzleitung wurde der
Direktor der Klinik fiir Orthopédie, Unfall- und Handchirurgie gemaf KHEP
beauftragt.

Der Krisenstab tagte ab dem 16.03.2020 zunichst tiglich. Nach einiger Zeit
stellte sich jedoch eine gewisse Routine ein, weil die wesentlichen Themen
geklirt, Prozesse definiert waren und sich die Kommunikation im Haus eta-
bliert hatte. Am 11.05.2020 konnte der Krankenhauseinsatzplan im Zuge der
Lockerungen aufder Kraft gesetzt werden. Die Frequenz der Treffen konnte ab
Ende April kontinuierlich auf wochentliche Treffen gesenkt werden, kurzfris-
tige Abstimmungen sind dariiber hinaus bei Bedarf jederzeit méglich.
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Kommunikation mit kooperierenden Hausern des Versorgungsgebietes 6

Der Austausch mit den kooperierenden Hausern erfolgt iiber verschiedene
Wege.

m Uber einen regen E-Mailverkehr wurden bedarfsgerecht alle relevanten
Angelegenheiten und Informationen an die kooperierenden Hauser wei-
tergegeben. Stets unter der Pramisse einer bestmdglichen Transparenz
untereinander.

® Einmal pro Woche fand eine Telefonkonferenz mit den Geschaftsfiih-
rungen der kooperierenden Hauser mit dem Ziel einer engmaschigen
Abstimmung statt. Um die Hiauser umgehend tiber Neuigkeiten aus dem
Planungsstab informieren zu kénnen, fand die Telefonkonferenz im
Nachgang an die Telefonkonferenz mit dem Planungsstab statt.

m Die Behandlung von Patienten mit COVID-19 war in erster Linie eine He-
rausforderung fiir die Intensivmedizin. Durch einen engen Austausch
der Intensivmediziner im Versorgungsgebiet 6 via Videokonferenz ge-
lang ein ausgesprochen fruchtbarer Austausch, der Erkenntnisse aus
wissenschaftlichen Publikationen um eigene Beobachtungen erginzte
und zu einem tiefen Verstindnis des Krankheitsbildes beitrug.

m Die Abfrage des Lagerbestands an personlicher Schutzausriistung erfolg-
te zundchst tdglich im Rahmen einer individuellen Abfrage des Klini-
kum Darmstadts. Nach der Erweiterung der IVENA Plattform von Seiten
des HMSISs, erfolgte die Eingabe der Hauser iiber IVENA. Hierzu wurden
ad hoc weitere IVENA Zugdnge fiir die Hauser geschaffen.

m Ansprechpartner im Zentraleinkauf und Verwaltungsmitarbeitende der
Geschiftsfithrungen standen tédglich fiir Anfragen der kooperierenden
Hauser per Telefon und E-Mail zur Verfiigung.

IVENA-Sonderlage

Seit Jahren werden die Behandlungskapazititen in Hessen durch den inter-
disziplindren Versorgungsnachweis ,IVENA“ dokumentiert, anhand dessen
insbesondere die Zuweisungen von Patienten durch den Rettungsdienst ko-
ordiniert wurden. Im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie wurde ein neues Modul -
die IVENA-Sonderlage - implementiert. Uber dieses Modul werden seitdem
freie Bettenkapazititen sowohl fiir Patienten mit und ohne COVID-19, der Be-
darf an personlicher Schutzausriistung und die Menge an benétigtem Desin-
fektionsmittel gemeldet.

Durch die DIVI-IntensivRegister-Verordnung (DIVIRegV) werden Krankenhdu-
ser seit dem 16.04.2020 dazu verpflichtet, ihre freien Intensivkapazititen tig-
lich in das bundesweit verfiigbare DIVI-Register einzugeben und eine wochent-
liche Meldung iiber die Tagesmeldungen an die fiir die Krankenhausplanung
zustdndige Landesbehorde zu senden (BMC 2020). Die wochentliche Meldung
wurde zwischenzeitlich gemaf Erlass vom 08.05.2020 entbehrlich (HMSI
2020¢).
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In Hessen bestand mit der auf Bundesebene festgelegten Eintragungspflicht
in das DIVI-Intensivregister die Problematik, dass freie Behandlungskapazi-
tdten in zwei unterschiedlichen Systemen dokumentiert werden miissen, was
zu einer unniitzen Mehrbelastung des Personals fiihrt. Die Dokumentation
von Daten birgt schliefllich nur dann einen Nutzen, wenn die Daten auch ver-
wendet werden. Das DIVI-Intensivregister hat fiir die Patientendisposition
jedoch keinen Nutzen, da dies in Hessen {iber IVENA geschieht. Eine zunédchst
geplante Schnittstelle zwischen DIVI-Intensivregister und IVENA konnte bis-
her aus technischen Griinden nicht programmiert werden.

13.3 Krankenhausbetrieb am Klinikum Darmstadt unter dem Einfluss
der SARS-CoV-2-Pandemie

Um die Ausbreitung des SARS-CoV-2-Virus bestmoglich zu unterbrechen und
die Pandemie eindimmen zu kénnen, miissen die Ubertragungswege redu-
ziert und wenn moglich unterbrochen werden. Als Ubertragungswege gilt
dabei vor allem die respiratorische Aufnahme von Trépfchen und Aerosolen,
aber auch die Kontaktiibertragung (RKI 2020).

Nach Aktivierung des Krankenhauseinsatzplans am 17.03.2020 wurden sukzes-
sive zahlreiche Verdnderungen zur Einddimmung der Ausbreitung umgesetzt,
die neue Balance zwischen Pandemie und pandemieunabhidngigem Regelbe-
trieb ist mittlerweile zur Routine geworden. Die wichtigsten Erfolgselemente
fiir das Klinikum Darmstadt werden in den folgenden Kapiteln vorgestellt.

13.3.1 Wegefiihrung wahrend der Pandemie

Das Klinikum Darmstadt besteht aus unterschiedlichen Gebauden, die zu Tei-
len nicht miteinander verbunden sind. Aus diesem Grund existieren verschie-
dene Einginge, die je nach Bedarf von unterschiedlichen Personenkreisen
genutzt werden konnen.

Soweit es méglich war, wurden Eingdnge geschlossen und die Wegefithrung in-
nerhalb der Altbauten verdndert, um die Anzahl der genutzten Eingdnge und
damit der Sichtungsstellen zu verringern (s. Abb. 3). Im zentralen Neubau, der
im Oktober 2020 planmafig erdffnet wird, wird es nur noch einen zentralen Ein-
gang fir fuflldufige Patienten geben. Dann wird es auch méglich sein, die fiir
Nicht-Pandemie-Patienten konzipierte Wegefiihrung unabhingig von einer Pan-
demiesituation zu nutzen. Die Wegefiihrung des zentralen Neubaus sieht eine
zusitzliche Wegefithrung im Pandemiefall fiir entsprechende Patienten vor.

Die Wegefiihrung von ,,normalen” Patienten sollte sich im Pandemie-
oder Katastrophenfall nicht verdndern. Es sollte aber mdglich sein, die
Kapazititen vorhandener Wegefiihrungen zu erweitern oder alternative
Wegefiihrungen (2.B. fiir Pandemiepatienten) zu errichten.
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Abb. 4  Sichtungsstelle im zentralen Neubau des Klinikum Darmstadts (Quelle: Klinikum Darm-
stadt)

Fiir eine frithestmogliche Identifikation von Patienten, die an COVID-19 er-
krankt sind, wurden an den Eingdngen des Klinikum Darmstadts Sichtungs-
stellen errichtet. An diesen Sichtungsstellen werden Risikopersonen anhand
von Checklisten ermittelt, insbesondere werden mogliche Kontakte zu
COVID-19-Patienten und Erkdltungssymptome abgefragt sowie die Korper-
temperatur gemessen. Abhiangig von den Empfehlungen des Robert-Koch-In-
stituts wurden die Inhalte der Checkliste regelmdfig angepasst. Bei unauf-
falligem Screening wurde den Personen als Zutrittserlaubnis ein personali-
sierter Screeningbogen ausgehdndigt, der fiir einen Tag giiltig war.

Am gesamten Klinikum Darmstadt wurde das Besuchsverbot gemaf der 2. Ver-
ordnung vom 13.03.2020 des Landes Hessen konsequent umgesetzt (Hessische
Landesregierung 2020c). Ausnahmen werden lediglich in begriindeten Einzel-
fallen zugelassen, beispielsweise bei prafinalen Patienten oder bei medizinischer
Notwendigkeit. Alle Patienten und Besucher werden mit Informationszetteln
und Aushdngen iiber die aktuell einzuhaltenden Verhaltensweisen informiert.
Das Besuchsverbot ist insbesondere fiir Patienten mit langen Krankenhaus-
aufenthalten und schweren Erkrankungen belastend. Am Klinikum Darm-
stadt wurde auf Tablets zuriickgegriffen, um Patienten per Videotelefonat mit
Angehorigen zu ermdéglichen. Die Seelsorge konnte dariiber hinaus bei Bedarf
hinzugezogen werden.

Wie bereits erwahnt, wird im Oktober 2020 der zentrale Neubau des Klinikums
planmafRig eréffnet. Kurzfristig wurde vor dem Hintergrund der Pandemie
eine Sichtungsstelle in die Bauplanung des zentralen Neubaus integriert, die
bei Bedarf innerhalb von wenigen Minuten aktiviert werden kann (s. Abb. 4).
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Die Sichtungsstelle beinhaltet neben einer getrennten Wegefiihrung fiir ein-
tretende und austretende Personen auch die Moglichkeit des Einsatzes einer
Fieberkamera.

13.3.2 Auswirkungen auf die Zentrale Notaufnahme

Um die Trennung von Pandemiepatienten und Non-Pandemie-Patienten zu
erreichen, wurde eine raumliche Trennung des Pandemiebereichs von der
restlichen Notaufnahme vorgenommen (s. Abb. 5). Dabei erfolgt das Screening
hinsichtlich méglicher Risikokonstellationen bereits vor Betreten der Notauf-
nahme. Fullldufige Patienten werden beim Betreten des Geldndes am Infopo-
int, rettungsdienstlich zugewiesene Patienten in einem Zelt gescreent. Je nach
Ergebnis des Screenings erfolgt dann der Transport in das Krankenhaus bei
Non-Pandemie-Patienten iiber den reguliren Weg und bei Verdachtsfillen
oder bestdtigter SARS-CoV-2-Infektion in den Pandemiebereich. Als grofe He-
rausforderung stellte sich die zeitgerechte Umsetzung notwendiger mit der
Pandemie assoziierter Mafdnahmen heraus, da die Rahmenbedingungen eine
hohe Dynamik aufwiesen (Mockel et al. 2020).

Die raumliche Trennung in zwei separate Bereiche spiegelt sich auch in der
personellen Besetzung der Notaufnahme wider. Aus infektionspraventiven
Griinden ist es nicht vorgesehen, dass Mitarbeitende innerhalb einer Schicht
in beiden Bereichen tdtig sind. Zudem ist die Versorgung von Notfallpatienten
im Pandemiebereich aufgrund der erforderlichen SchutzmaRnahmen ein-
schlief8lich der routinemafligen PCR-Testung auf SARS-CoV-2 bei Verdachts-
fallen deutlich aufwendiger als unter normalen Bedingungen. Der personelle
Mehrbedarf in der zentralen Notaufnahme musste zeitweise durch Personal
aus anderen Bereichen ausgeglichen werden.

Interessant zu beobachten war zu Beginn der Pandemie ein Riickgang der Not-
falle am Klinikum Darmstadt, wie es auch bereits in anderen Veroffentlichun-
gen publiziert wurde (Solomon et al. 2020). Ab Juni lief$ sich jedoch wieder ein
deutlicher Anstieg des Notfallaufkommens beobachten.

Neben der Behandlung von Patienten mit COVID-19 bestand eine obligate Auf-
gabe des Klinikum Darmstadts darin, die Versorgung von Patienten mit
Non-COVID-19-Notfillen sicherzustellen. Durch eine gute Zusammenarbeit
mit den anderen Krankenhdusern im Versorgungsgebiet 6 gelang es, die klas-
sische Notfallversorgung im Rahmen des Versorgungsauftrags als Maximal-
versorger jederzeit sicherzustellen.
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13.3.3 Leistungsfahigkeit und Belegungsstrategie

Verschiedene Regularien hinsichtlich hygienischer Standards haben auf
unterschiedliche Weise die Leistungsfihigkeit des Klinikum Darmstadts be-
eintrachtigt. Einschrankungen in der Leistungsfihigkeit ergeben sich vor
allem aus den folgenden fiinf Punkten:

m Stationen werden als reine COVID-19-Stationen ausgewiesen und stehen
tiir die Versorgung von Non-COVID-19-Patienten nicht mehr zur Verfii-
gung. Im Klinikum Darmstadt betraf das bis zu 41 von 850 Betten.

®m Mehrbettzimmerbelegungen sollten vermieden werden.

m Aufgrund der erh6hten Hygienevorschriften erfordert der Betrieb von
COVID-19-Betten einen etwa um den Faktor 1,5 erhohten Personalauf-
wand.

m Das Betreiben der Sichtungsstellen erfordert Personalressourcen, die an
anderer Stelle nicht zur Verfiigung stehen.

m Einige Angebote wie beispielsweise einzelner Tageskliniken oder von
Gruppentherapien in der Psychosomatik kénnen aufgrund der Abstands-
regeln nicht oder nicht vollumfanglich durchgefiihrt werden.

Insgesamt fiithrten diese Umstidnde zu einer pandemiebedingten Reduktion
der gesamten Behandlungskapazitit, die voraussichtlich bis in das Jahr 2021
hinein bestehen bleiben wird.

Unter den deutlich verschirften Bedingungen stand das Klinikum vor der Her-
ausforderung, auch elektive Patienten zu triagieren, denn viele Behandlungen
gehen trotz der selektiven Terminierung mit einer gewissen zeitlichen Dring-
lichkeit einher. Allgemeingiiltige Regelungen erwiesen sich nur bedingt als
tauglich, stattdessen wurden viele dieser Entscheidungen individuell getroffen.
Nicht nur die physisch vorhandene Bettenkapazitdt ist entscheidend fiir die
Behandlungskapazitit des Krankenhauses, sondern auch die Verfiigbarkeit
von qualifiziertem Fachpersonal und ausreichend Schutzmaterial. So kann
ein physisch vorhandenes Bett nur dann betrieben werden, wenn Personal da
ist, das den Patienten auch versorgt.

Das Personal ist eine wichtige Schliisselressource fiir eine erfolgreiche
Pandemiebewiiltigung. Der bestmdgliche Schutz der Mitarbeitenden vor
einer Infektion und die Sicherstellung ausreichender Schutzmaterialen
waren daher von Beginn der Pandemie an eine der wichtigsten Bestre-
bungen.

Belegungsalgorithmus

Breit angelegte PCR-Screenings gelten zwar durchaus als sinnvoll, um die wei-
tere Ausbreitung der Pandemie einzuddmmen, die verfiigbaren Testkapazi-
taten reichen jedoch initial nicht aus, um jeden stationdren Patienten auf eine
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Tab.2  Patientenkategorien fiir stationdre Patienten (Quelle: Klinikum Darmstadt)

Kategorie Beschreibung

A m (COVID-19-Verdacht oder Nachweis

(COVID-19) (typische Symptome gemaR Screening oder positive PCR)
B m Kontaktperson Kategorie | gemaR RKI

(Patient in Absonderung) (hdusliche Absonderung gemaR Empfehlungen des RKI erforderlich)
m  kein COVID-19-Verdacht

C m deutlich Erhohtes Risiko fiir schweren Verlauf
(Einzelzimmer) (nach klinischer Risikoabschatzung und Einzelfallpriifung ist
eine Unterbringung im Einzelzimmer erforderlich)
m  kein COVID19-Verdacht

D m alle anderen Patienten
(kein erhohtes Risiko)

COVID-19-
Screening
(jeder Patient bei
Erstkontakt)

Klinisch Hausliche Einzelzimmer-
COvID- Absonderung unterbringung
Verdacht? angeordnet? erforderlich?

Kategorie D
(normale
HygienemaRnahmen,
Kategorie A Kategorie B Kategorie C Doppelzimmerbelegung
(Isolierung, PCR, (Absonderung fiir 14 Tage (Einzelzimmerbelegung ohne weitere Diagnostik
Entisolierung nach im Einzelzimmer, normale und normale mdglich)
MaRBgabe des RKI) HygienemaBnahmen) HygienemaRnahmen)

Abb.6 Belegungsalgorithmus am Klinikum Darmstadt abhangig von den Patientenkategorien
(Quelle: Klinikum Darmstadt)

SARS-CoV-2-Infektion zu testen. Es muss also eine Entscheidung getroffen
werden, welche Patienten gescreent werden und wie diese Patienten anschlie-
Bend stationdr untergebracht werden konnen. Am Klinikum Darmstadt wur-
de hierzu ein Algorithmus entwickelt, der zundchst die Patienten in verschie-
dene Kategorien einteilt (s. Tab. 2), um dann abhédngig von der Kategorie das
weitere Procedere festzulegen (s. Abb. 6).

13.3.4 Mitarbeitendenkommunikation

Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt fiir die Mitarbeitenden des Klinikum Darm-
stadts eine besondere Herausforderung dar. Nicht nur die physische Heraus-
forderung wie beispielsweise durch den Einsatz in neuen Arbeitsbereichen
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oder das vermehrte Tragen von Schutzkleidung und die allgemeine Ungewiss-
heit, welche das neuartige Virus mitbrachte, fiihrten zu einer Belastung der
Mitarbeitenden. Auch die teilweise erschreckenden Berichterstattungen aus
Lindern, in denen die Pandemie zu einer Dekompensation des Gesundheits-
wesens fiihrte, sorgten fiir Besorgnis.

Motivierte Mitarbeitende sind von existenzieller Bedeutung fiir die Bewalti-
gung der Pandemie, denn die Bewdltigung einer solchen Extremsituation ge-
lingt nur im Team. Insbesondere vor dem Hintergrund einer moglicherweise
auftretenden zweiten Welle, die zu einer deutlichen Dynamik des Pandemie-
verlaufs fithren kann, sind motivierte Mitarbeitende mit der Bereitschaft zu
einer gewissen Flexibilitdt von erheblicher Bedeutung.

Im Klinikum Darmstadt wurde eine transparente und wertschitzende Strate-
gie der Mitarbeitendenkommunikation von Anfang an verfolgt, Ziel dabei war,
jederzeit eine moéglichst umfassende Information iiber den Stand der Pande-
mie im Klinikum Darmstadt fiir die Mitarbeitenden sicherzustellen. Zu die-
sem Zweck wurden neben Veréffentlichungen im Intranet, Rundschreiben
und Aushidngen regelmaflige Videobotschaften der Geschaftsfithrung verof-
fentlicht, die auf dem YouTube-Kanal des Klinikum Darmstadts offentlich
abrufbar sind. Ziel war es, die Mitarbeitenden zu motivieren und ihnen ein
Stiick die Angst und Sorgen zu nehmen und den Zusammenhalt der Beleg-
schaft aufzuzeigen und dadurch Mut zu schépfen.

Fiir individuelle Fragen der Beschiftigten zu Corona, insbesondere tiber Ver-
haltensmaffnahmen nach einer beruflichen Exposition oder fiir Beratungen
bei respiratorischen Beschwerden wurde eine Mitarbeiter-Hotline eingerich-
tet, die initial rund um die Uhr erreichbar war.

Aufgrund der Pandemie ist die Anwendung von Hygienemafinahmen erfor-
derlich, die tiber das Maf der wihrend des Regelbetriebs iiblichen Mainah-
men hinausgehen. Um Mitarbeitende schnellstméglich entsprechend schulen
zu konnen, wurden Onlineschulungsvideos angefertigt, die durch Flyer und
Schulungsposter erganzt wurden.

13.4 Implikationen fiir die Notfallversorgung
unter Pandemiebedingungen

Aus den Erfahrungen bei der Bewailtigung der SARS-CoV-2-Pandemie lassen
sich einige Implikationen fiir die Notfallversorgung ableiten.

m Aus den bisherigen Beobachtungen ist nicht abzuleiten, dass eine gré-
Rere Anzahl von Krankenhausbetten oder gar Krankenhdusern benétigt
wird. Ganz im Gegenteil: Oftmals waren Betten in den Versorgungsge-
bieten nicht belegt oder mangels Ressourcen (z.B. Personal, Schutzaus-
ristung) nicht betreibbar. Esist allerdings eine Grundvoraussetzung fiir
die Pandemiebewadltigung, dass fiir jedes physisch vorhandene Bett aus-
reichend Personal und eine hinreichende Fachexpertise zur Verfiigung
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stehen. Der Trend hin zu einer Konzentrierung auf wenige und dafiir
leistungsfahigere Krankenhausstandorte ist auch vor dem Hintergrund
der Pandemiebewiltigung sinnvoll.

Vorhandene Wegefithrungen und Prozesse eines Krankenhauses sollten
auch im Pandemiefall fiir Non-Pandemie-Patienten weiter genutzt wer-
den. Fir Pandemiepatienten bedarf es pandemiespezifischer Alternati-
ven, die vom reguldren Betrieb vollstindig getrennt sind. Sichtungsstel-
len an den Eingdngen stellen ein Screening sicher, um die Patienten
frithzeitig den richtigen Strukturen zuweisen zu kénnen.

Durch den Versorgungsnachweis IVENA beschreitet Hessen bereits seit
einigen Jahren einen innovativen Weg der Patientendisposition, der sich
auch unter Pandemiebedingungen bewdhrt hat. Es ist jedoch notwen-
dig, dieses Instrument weiter auszubauen, um durch smarte Funktio-
nalitdten das Anwendungsspektrum zu erweitern. Verlegungsanfragen
aus Notaufnahmen heraus kénnten beispielsweise automatisiert wer-
den, um auch im Regelbetrieb die rasche Verlegung des Patienten in eine
geeignete Klinik zu ermdglichen.

Redundante IT-Strukturen wie beispielsweise IVENA und das DIVI-Re-
gister sind kontraproduktiv und sollten zugunsten der besseren Techno-
logie vermieden werden. Bestenfalls stehen mehrere IT-Lésungen auf
dem Markt im Wettbewerb zueinander, die mit geeigneten Schnittstel-
len interagieren konnen.

Trotz vieler Digitalisierungsbemiithungen findet der Ubergang zwischen
Schnittstellen immer noch weitgehend analog statt. Beispielsweise wer-
den Rettungsdienstprotokolle als Papierversion angefertigt und dem
Krankenhaus iibergeben. Auch die Dokumentation der Notaufnahme
wird bestenfalls als Prosa-Dokument ohne einheitliche Struktur ange-
fertigt. Die strukturierte Dokumentation, zum Beispiel anhand des
AUDIT-Schemas (Hoffmann u. Gréning 2019), ware wiilnschenswert.
Im Zusammenhang mit der SARS-CoV-2-Pandemie verschdrfte sich auf-
grund des Besuchsverbots die Problematik, dass medizinische Informa-
tionen nicht oder nicht zeitgerecht vorliegen und von Angehérigen nur
unter erschwerten Bedingungen verfiigbar gemacht werden kénnen.
Eine cloudbasierte vollstindige digitale Patientenakte, die medizini-
schen Leistungserbringern vom Patienten jederzeit zuginglich gemacht
werden kann, ist lange tiberfillig.

Zu Beginn der Pandemie zeigte sich eine Knappheit an Schutzmateria-
lien, die sich im Laufe der Zeit zwar etwas gelegt hat, bei einer poten-
ziell auftretenden zweiten Welle aber erneut auftreten kann. Eine zen-
trale Bevorratung von Schutzmaterial sollte seitens der Politik umgesetzt
werden.
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Take home messages

m Transparente Kommunikation,

m kompetentes und motiviertes Personal und

m eine leistungsfihige (Daten-)Logistik sind der Schliissel zum Erfolg
sowohl im Regelbetrieb als auch in einer Krisensituation.
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14 Effekte des COVID-19-Lockdowns auf die
stationare Behandlung von Patienten mit
Herzinfarkt, Schlaganfall und Hiiftfraktur
in Deutschland

Dagmar Drogan, Waltraud Pfeilschifter, Karl Heinrich Scholz, Josef Zacher und
Christian Giinster

14.1 Einleitung

Seit seinem offiziellen Ausbruch in China im Dezember 2019 hat das Corona-
virus SARS-CoV-2 zu einer globalen Ausbreitung der Atemwegserkrankung
COVID-19 gefiihrt. Am 11. Mdrz 2020 stufte die Weltgesundheitsorganisation
WHO die Verbreitung von SARS-CoV-2 als Pandemie ein. In weniger als acht
Monaten ist die Zahl weltweit registrierter COVID-19-Falle von 118.319 auf fast
46 Millionen gestiegen und mehr als eine Million Menschen starben an den
Folgen der Erkrankung (WHO 2020). In Deutschland wurden die ersten Infek-
tionen mit dem Coronavirus Ende Januar nachgewiesen. Durch friihe Ein-
dimmungsmafnahmen gelang es zunichst, eine weitere Ausbreitung des
Virus zu verhindern. Anfang Mdrz stieg die Zahl der COVID-19-Fille allerdings
drastisch an und erreichte Mitte Mdrz ein vorldufiges Maximum.

Um den Verlauf der Pandemie zu verlangsamen und eine Uberforderung des
Gesundheitssystems zu verhindern, fassten die Bundesregierung und die Lin-
der im Marz eine Reihe von Beschliissen. Dazu gehorte die Absage von CrofR-
veranstaltungen, die Schlieffung von Kitas, Schulen, Universititen, Restau-
rants, Sport- und Freizeiteinrichtungen, die Festlegung von Hygieneregeln
sowie bundesweite Kontaktbeschrinkungen (Bundesregierung 2020a, Bundes-
regierung 2020c). In Erwartung eines Anstiegs an COVID-19-Patienten verstan-
digten sich Bund und Linder auflerdem darauf, die Intensivkapazititen zu
verdoppeln und die Krankenhduser aufzufordern, planbare stationdre Behand-
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lungen auf unbestimmte Zeit zu verschieben (Bundesregierung 2020a). Die
Eindimmungsmafinahmen fiithrten Ende Mdrz zu einem deutlichen Riick-
gang von Neuinfektionen, der zeitversetzt auch mit einem Riickgang von To-
desfillen und stationdr behandlungsbediirftigen COVID-19-Patienten einher-
ging. Zugleich stehen seit Ende Mdrz bundesweit mehrere Tausend Intensiv-
betten fiir die Versorgung von COVID-19-Erkrankten zur Verfiigung, tiber die
jedoch erst mit Einfithrung des DIVI-Intensivregisters eine verbindliche Mel-
depflicht herrscht. Abgesehen von lokal begrenzten Ressourcenengpdssen in
Regionen mit hohem Infektionsgeschehen blieb die befiirchtete Uberlastung
der stationdren und intensivmedizinischen Behandlungskapazititen aus. Da-
her durften die Kliniken ab Ende April schrittweise in den Regelbetrieb zuriick-
kehren (BMG 2020).

Wiahrend der Fokus der Offentlichkeit und der Politik primar auf den Pande-
mieverlauf gerichtet war, iiberschlugen sich seit April weltweit die Berichte
iber riickldufige Behandlungszahlen bei Herzinfarkt- und Schlaganfall-Pa-
tienten (Bhatt et al. 2020, De Filippo et al. 2020, de Havenon et al. 2020, De
Rosa et al. 2020, Garcia et al. 2020, Gluckman et al. 2020, Huet et al. 2020, Ker-
leroux et al. 2020, Mafham et al. 2020, Montaner et al. 2020, Naccarato et al.
2020, Nagamine et al. 2020, Pessoa-Amorim et al. 2020, Rodriguez-Leor et al.
2020, Rudilosso et al. 2020, Secco et al. 2020, Siegler et al. 2020, Solomon et al.
2020, Tam et al. 2020, Tejada Meza et al. 2020, Toniolo et al. 2020). Auch in
deutschen Kliniken wurden im Mdarz/April des Jahres 2020 weniger dieser Not-
fall-Indikationen behandelt als vor dem Lockdown, wobei die Fallzahl-Riick-
gange in den publizierten Studien unterschiedlich stark ausfielen (Bersano et
al. 2020, DAK 2020, Hoyer et al. 2020, Kuhlen et al. 2020, Rattka et al. 2020,
Schlachetzki et al. 2020, Scholz et al. 2020, Seiffert et al. 2020, Slagman et al.
2020).

Erstaunlicherweise sanken bundesweit insbesondere die Behandlungen auf-
grund von Herzinfarkt, Schlaganfall und voriibergehenden Durchblutungs-
storungen im Gehirn, wihrend das Fallzahl-Niveau verschiedener anderer
Notfallindikationen (Aortendissektion und rupturiertes Aortenaneurysma,
Appendektomie mit akutem Entziindungsgeschehen, Hiiftfraktur) nahezu
unverdndert blieb (Giinster et al. 2020). Diese Beobachtung wirft die Frage auf,
wieso sich das Notfallgeschehen wihrend des Lockdowns so unterschiedlich
entwickelt hat, obwohl - mit Ausnahme der voriibergehenden zerebralen
Durchblutungsstérungen - alle diese Erkrankungen sehr deutliche Symptome
hervorrufen. Denkbar wiren hier zum einen negative Auswirkungen regula-
torischer Vorgaben. Allerdings galt der Beschluss von Bund und Lindern,
Krankenhausbehandlungen zu verschieben, ausschlieRlich fiir planbare und
nicht dringliche Indikationen (Bundesregierung 2020a). Die Behandlung von
Notfall-Patienten war zu keinem Zeitpunkt reglementiert. So zeigten sich
drastische Riickginge bei elektiven endoprothetischen Eingriffen, wahrend
demgegeniiber die operative Versorgung von Patienten mit Hiiftfraktur nahe-
zu unverdandert stattfand (Glinster et al. 2020, Liebensteiner et al. 2020). Mog-
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licherweise konnten aber die empfohlenen bzw. spater bundesweit verpflich-
tenden Kontaktbeschrankungen die Krankenhausaufnahmen bei kardiovas-
kuldren Notfdllen beeinflusst haben, sofern Notfallsymptome seltener durch
Dritte wahrgenommen wurden. Dariiber hinaus konnten ambulant téitige
Arzte ohne Sanktionierung ihre Sprechzeiten reduzieren bzw. die Praxen vo-
riibergehend schlieffen (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2020), was mog-
licherweise zu weniger Klinikeinweisungen gefiihrt hat. Zumindest teilweise
miissten sich diese Faktoren allerdings auch auf andere Notfallindikationen
ausgewirkt haben.

Die mit den Einddmmungsmafinahmen einhergehende Verinderung des Le-
bensumfelds kénnte andererseits auch einen Einfluss auf das Auftreten von
Herzinfarkten und Schlaganfillen gehabt haben. So hat sich im Zuge des Lock-
downs die Konzentration einiger Luftschadstoffe verdndert (Higham et al.
2020, Liu et al. 2020), die im Zusammenhang mit einem erhéhten Risiko von
Herzkreislauf-Erkrankungen stehen (Thurston et al. 2017). Auerdem sank
das Aktivitdtslevel, wie Auswertungen mobiler Bewegungsdaten zeigen (Schla-
chetzki etal. 2020). Zwar gilt moderater, regelmafiger Sport als kardioprotek-
tiv, Belastungstrigger kénnen aber bei Personen mit vorgeschiadigten Gefdflen
das Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse erhéhen (Kato et al. 2020). Denkbar ist
weiterhin, dass in bestimmten Bevélkerungsgruppen der allgemeine Stress-
level aufgrund vermehrter Nutzung von Homeoffice oder Kurzarbeit gesunken
ist. Selbst durch die voriibergehende Aussetzung aller Fuflballspiele konnte
ein Stressor weggefallen sein, da das Anschauen dieser Spiele in vielen Studien
mit einem erhohten Herzinfarkt-Risiko in Verbindung gebracht wurde (Lin et
al. 2019). Diesen Hypothesen einer Senkung von kardiovaskuldren Risiken
stehen jedoch negative Tendenzen im Erndhrungsverhalten entgehen (Ammar
et al. 2020). Soziale Isolation, Existenzsorgen, eine beengte Wohnsituation
sowie fehlende Kinder-Betreuungsangebote waren zudem fiir viele Menschen
mit einer deutlich gestiegenen Belastung verbunden.

Die am weitesten verbreitete Hypothese erklart den Riickgang der stationdren
Schlaganfall- und Herzinfarkt-Fille damit, dass die betroffenen Patienten die
notwendige Krankenhausbehandlung verzogert oder sogar vollig vermieden
haben. In diesem Zusammenhang ist oft vom ,Kollateralschaden® der Ein-
dimmungsmafinahmen die Rede, da die optimale Behandlung von Herzin-
farkten und Schlaganfillen nur in einem kritischen Zeitfenster moglich ist
und jeder Zeitverzug das Risiko fiir Folgeerkrankungen, bleibende Behinde-
rungen und vorzeitiges Versterben erhoht. Die Vermeidungshypothese wird
im Wesentlichen durch drei Argumentationslinien gestiitzt:

1. DieFallzahlriickgdnge fielen bei Erkrankungsbildern mit milderer Sym-
ptomatik vielfach starker aus als bei Erkrankungen, die mit einer schwe-
ren Symptomatik einhergehen und demzufolge nicht bagatellisiert wer-
den konnen. Als Beispiel sei der iiberproportional starke Riickgang vor-
iibergehender zerebraler Ischdmien im Vergleich zu Schlaganfillen ge-
nannt (Glnster et al. 2020, Hoyer et al. 2020, Teo et al. 2020).
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2. Behandlungsverzégerungen durch eine verspdtete medizinische Kon-
taktaufnahme wurden sowohl fiir Schlaganfall- als auch fiir Herzin-
farkt-Patienten beschrieben (Hammad et al. 2020, Moroni et al. 2020,
Naccarato et al. 2020, Pessoa-Amorim et al. 2020, Teo et al. 2020, Yanget
al. 2020). Als Griinde fiir die verzogerte Inanspruchnahme medizinischer
Versorgungsleistungen nannten dazu befragte Herzinfarkt-Patienten
Angstvor einer COVID-19-Infektion und die Sorge, die ohnehin begrenz-
ten stationdren Behandlungskapazititen noch weiter belasten zu miis-
sen. Ein Teil der Patienten schrieb die Symptome auflerdem einer
COVID-19-Infektion zu (Hammad et al. 2020).

3. Aus den USA (Cluckman et al. 2020, Nagamine et al. 2020), Grof$britan-
nien (Wu et al. 2020) und Italien (De Rosa et al. 2020) liegen auflerdem
Hinweise auf eine erhohte Sterblichkeit stationdr behandelter Herzin-
farkt- und Schlaganfall-Patienten vor, was auf eine Verminderung von
Krankenhausaufnahmen milder Formen oder auf eine hohere Krank-
heitsschwere aufgrund verzogerter Vorstellung im Krankenhaus hin-
weist. Fiir Deutschland zeigt eine Auswertung von Krankenhausbehand-
lungen bei Versicherten der Barmer-Krankenkasse wihrend des Lock-
downs fiir Herzinfarkt-Patienten eine unveranderte Krankenhaussterb-
lichkeit, wahrend der Anteil der im Krankenhaus verstorbenen
Schlaganfallpatienten von 8,5 auf 9,8% stieg (Seiffert et al. 2020).

Die Frage, ob Patienten trotz schwerer Notfallsymptome tatsidchlich vor einer
stationdren Behandlung zuriickgeschreckt sind, hat im Hinblick auf die stei-
genden COVID-19-Fallzahlen eine hohe Aktualitidt. Weltweit ist eine zweite
Welle der Pandemie zu verzeichnen, auf die viele Linder mit einer erneuten
Verschirfung der Einddmmungsmafinahmen reagiert haben. In Deutschland
wurden Anfang August erstmals wieder mehr als 1.000 neuinfizierte
COVID-19-Patienten gemeldet, nachdem die Fallzahlen in den Monaten Mai
bis Juli deutlich unter diesem Schwellenwert lagen. Ende September verstan-
digten sich Bund und Linder daher auf eine Hotspot-Strategie, die bei Uber-
schreitung kritischer Neuinfizierten-Zahlen regionale Beschrankungen vorsah
(Bundesregierung 2020d). Trotz dieser Mafnahmen erreichten die Fallzahlen
Mitte Oktober einen neuen bundesweiten Hochststand, sodass fiir den No-
vember weitreichende Kontaktbeschrinkungen und die Schliefung von Gast-
stitten und Freizeiteinrichtungen beschlossen wurden (Bundesregierung
2020b). Es ist absehbar, dass bis zum Vorliegen eines Impfstoffes und ausrei-
chender Durchimpfung der Bevélkerung Einddmmungsmafnahmen notwen-
dig sein werden, um das Pandemiegeschehen zu verlangsamen und eine Uber-
lastung des Gesundheitssystems zu vermeiden. Inwiefern bei regionalen oder
bundesweiten Lockdowns erganzende Maffnahmen zur Sicherstellung einer
addquaten Notfallversorgung von Nicht-COVID-19-Patienten notwendig sind,
lasst sich nur durch Analyse der tatsdchlichen Versorgungslage dieser Patien-
ten wiahrend des bundesweiten Lockdowns bewerten.
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Ziel dieses Beitrages ist es daher, auf Grundlage von Routinedaten aller
AOK-Versicherten zu untersuchen, inwiefern sich stationar behandelte Not-
fall-Patienten in der frithen bundesweiten Lockdown-Phase von Notfall-Pa-
tienten des Vorjahres im Hinblick auf Komorbiditdten, Erkrankungsschwere,
stationdre Behandlung und Sterblichkeit unterschieden. Mit Herzinfarkt,
Schlaganfall und Hiiftfraktur adressiert der Beitrag dabei drei hdufige Not-
fall-Indikationen, die dringlich stationir behandelt werden miissen. Fiir die-
se Erkrankungen stellten die Autoren in einer fritheren Auswertung eine sehr
unterschiedliche Fallzahldynamik wahrend des Lockdowns fest (Giinster et al.
2020). Im vorliegenden Beitrag wird nun neben der Analyse von Case Mix, Be-
handlungsverlauf und Outcome die Fallzahlentwicklung gezielt in Bezug auf
die Betroffenheit einzelner Alters- und Geschlechtsgruppen untersucht.

14.2 Methodik
14.2.1 Datengrundlage

Die Analyse basiert auf den bundesweiten Abrechnungsdaten vollstationdrer
AOK-Krankenhauspatienten gemaf Datenaustauschverfahren nach § 301
Abs. 1SGB V. Dieser Datensatz umfasst Angaben zum Zeitraum der stationdren
Behandlung, zu kodierten Diagnosen, durchgefiihrten Prozeduren, Verlegun-
gen und anderen Entlassungsgriinden sowie zum Versterben im Krankenhaus.
Diese Daten wurden um Informationen aus den Versichertenverzeichnissen
nach § 288 SGB V zum Uberlebensstatus nach Ende der Krankenhausbehand-
lung erganzt. Angaben zur Ausstattung der Kliniken wurden den strukturier-
ten Qualitatsberichten der Krankenhduser entnommen.

14.2.2 Studienpopulation

Wie in Giinster et al. (2020) gingen stationdre Behandlungsfille von AOK-Ver-
sicherten in die Analyse ein, die in der frithen bundesweiten Lockdown-Pha-
se zwischen dem 16.03. und 05.04.2020 im Krankenhaus aufgenommen wur-
den. Als Vergleichsgruppe wurden Krankenhausfille mit einem Aufnahme-
datum vom 25.03. bis 14.04.2019 genutzt, um in beiden Jahren die drei Wochen
vor den Osterfeiertagen abzudecken. Alle Auswertungen wurden beschrankt
auf Versicherte, die den in Tabelle 1 beschriebenen Einschlusskriterien ent-
sprechen.

STEMI-und NSTEMI-Patienten werden im Weiteren unter dem Begriff Herz-
infarkt-Patienten zusammengefasst und die Schlaganfall-Patienten umfassen
alle Versicherten mit Hirninfarkt bzw. Hirnblutung oder transitorischer
ischdmischer Attacke (TIA). Patienten mit einer operativ behandelten Hiift-
frakeur werden verkiirzend als Hiiftfraktur-Patienten bezeichnet.
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Tab.1  Einschlusskriterien der Studienpopulation

Notfall-Indikation Einschlusskriterien

Herzinfarkt

ST-Hebungsinfarkt (STEMI) Hauptdiagnose ICD-10 121.0, 121.1, 121.2, 121.3
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) Hauptdiagnose 1CD-10 21.4

Schlaganfall

Hirninfarkt und -blutung Hauptdiagnose ICD-10 161, 163,164
Transitorische ischamische Attacke (TIA) Hauptdiagnose ICD-10 G45

Hiiftfraktur

Hiiftfraktur mit osteosynthetischer oder Hauptdiagnose I1CD-10 $72.0/1 ohne .02 UND
endoprothetischer Versorgung OPS 5790.0/1/2/3/4/5/7/8/9/k [e/f],

5793.1/2/3/4/5/8/9/a/b/g/k [e/f],
5794.0/1/2/3/4/7/8/a/b/a/k [e/f],
5-820.0/2/3/4/8/9/x

14.2.3 Charakteristika der Patienten, Behandlung und Outcomes

Fiir die Analyse der Fallzahl-Verinderungen wurden die mannlichen und die
weiblichen Versicherten beider Untersuchungszeitriume in jeweils fiinf Alters-
gruppen eingeteilt: < 5o Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 8o+ Jahre.
Bei den Hiiftfraktur-Patienten wurden hier die unteren beiden Altersgruppen
zusammengefasst (< 60 Jahre), da es kaum Personen unter 50 Jahren gab.

Die Versicherten wurden als COVID-19-Infizierte definiert, wenn ein labordia-
gnostischer Virusnachweis vorlag (Nebendiagnose Uoy.1!). Auf Basis der
ICD-10-kodierten Nebendiagnosen wurden ferner die folgenden Begleiterkran-
kungen ausgewertet: Diabetes mellitus (E10-E14), Hyperlipiddmie (E78),
Hemiparese und Hemiplegie (G81), Hypertonie (I10-115), Herzinsuffizienz
(I11.0, I13.0, I13.2, I50), ischdmische Herzkrankheiten (I20-125), schwere in-
farktbedingte Komplikationen (123), prahospitaler Herzstillstand (I46.0 in
Kombination mit U69.13!), Vorhofflimmern und Vorhofflattern (148), periphe-
re arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, I70.2), zerebrovaskuldre Erkrankung
(I60-169), schwere akute Infektion der Atemwege (Jog-J22), COPD (J43, J44),
Asthma (J45), Dysphagie/Schluckbeschwerden (R13.0, R13.9), neurologischer
Neglect (R29.5), Sprech- und Sprachstérungen (R47), kardiogener Schock
(R57.0), chronische Niereninsuffizienz (N18), Komplikationen durch ortho-
péadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (T84).

Angaben zur Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors (HKL) wurden den struk-
turierten Qualititsberichten des Berichtsjahres 2018 entnommen. Als Klinik-
standort mit dieser Behandlungsstruktur wurden dabei diejenigen Kranken-
hiuser eingestuft, fiir die eine Selbstangabe zu einem HKL gemaf Kapitel A-13
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(Besondere apparative Ausstattung, Nummer AA69) vorlag oder die mindes-
tens 10 OPS-Angaben zur perkutan-transluminalen Gefifintervention an Herz
und Koronargefdfden dokumentiert hatten (OPS 8-837, 8-83d). Kliniken mit
Stroke Unit wurden auf Basis der strukturierten Qualitdtsberichte des Berichts-
jahres 2018 (Auswahlliste ,,Medizinische Leistungsangebote” (B-[X].3) und
(B-[X].8); Versorgungsschwerpunkt im Bereich Neurologie, Nummer VN24)
identifiziert. Dariiber hinaus wurden Kliniken mit mindestens 10 OPS-Anga-
ben zur neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
(OPS 8-981, 8-98b) als Kliniken mit Stroke Unit gewertet, weil die Angabe die-
ser Komplexbehandlung das Vorhandensein von Struktur- und Prozessmerk-
malen spezialisierter Schlaganfall-Einheiten voraussetzt. Da die aus den Ab-
rechnungsdaten ermittelten Diagnosen und Prozeduren nur fiir die Instituts-
kennzeichen der Krankenhduser vorliegen, wurden die standortbezogen vor-
liegenden Informationen zu HKL bzw. Stroke Unit auf der Ebene der
Institutskennzeichen aggregiert. Sobald also mindestens ein Krankenhaus-
standort das entsprechende Strukturmerkmal aufwies, wurde auch dem iiber-
geordneten Institutskennzeichen ein HKL bzw. eine Stroke Unit zugesprochen.
Fiir alle Notfall-Indikationen wurde die mittlere Verweildauer sowie der Anteil
der in eine Reha-Einrichtung entlassenen Patienten je Untersuchungszeitraum
ermittelt. Dartiber hinaus erfolgte auf Basis der Prozeduren-Angaben die Be-
rechnung indikationsspezifischer Behandlungshédufigkeiten. Diese umfassten
fiir Herzinfarkt die perkutane Koronarintervention (OPS 8-837.0, 8-837.1,
8-837.2, 8-837.5, 8-837.6, 8-837.k, 8-837.m, 8-837.p, 8-837.q, 8-837.t, 8-837.1,
8-837.v, 8-837.w, 8-83d.0, 8-83d.1, 8-83d.2), die Koronarangiografie (OPS 1-275.0,
1-275.1, 1-2752, 1-275.3, 1-275.4, 1-275.5) und die Bypass-Operationen (OPS 5-361,
5-362, 5-363). Fiir alle Behandlungsfille mit Schlaganfall wurden die Angaben
zur neurologischen Komplexbehandlung (OPS 8-981, 8-98b) und zur kiinstli-
chen Beatmung gemif Beatmungsdauer ausgewertet, wahrend Angaben zur
systemischen Thrombolyse (OPS 8-020.8) und zur Thrombektomie (OPS
8-836.80) nur bei Hirninfarkt-Fillen (ICD-10 163) Beriicksichtigung fanden. Zur
Definition der praoperativen Verweildauer bei Hiiftfraktur-Patienten wurden
die OPS-Codes fiir osteosynthetische bzw. endoprothetische Eingriffe bertick-
sichtigt (OPS 5-790.0/1/2/3/4/5/7/8/9/k (e/f), 5-793.1/2/3/4/5/8/9/a/bl/g/k (elf),
5-794.0/1/2/3/4/7/8/a/b/g/k (e/f), 5-820.0/2/3/4/8/9/%).

Als Outcome wurden die Sterblichkeit der Patienten wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes sowie die 30-Tage-Sterblichkeit ausgewertet. In den ent-
sprechenden Ergebniskapiteln sind sowohl die Sterblichkeitsraten der Gesamt-
population als auch alters- und geschlechtsspezifische Raten dargestellt.

14.2.4 Statistische Analysen

Fiir stetige Variablen wie Alter und Verweildauer wurden Mittelwert und Stan-
dardabweichung berechnet. Fiir kategorielle Variablen wie Geschlecht wurden
Anteile ermittelt. Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen 2019 und
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2020 wurden mittels t-Test fiir unabhidngige Stichproben (stetige Variablen)
bzw. mittels y>-Test oder exaktem Fisher-Test (kategorielle Variablen) gepriift.
Um Effekte durch einen Versichertenzuwachs und geringfiigige Verschiebun-
gen der Alters- und Geschlechtszusammensetzung der AOK-Gesamtpopulation
von 2019 auf 2020 bei dem Vergleich der Fallzahlen und der Sterblichkeit zwi-
schen den Patienten vor und wahrend des Lockdowns zu eliminieren, wurden
die Fallzahlen des Jahres 2020 auf die Alters- und Geschlechtszusammenset-
zung aller AOK-Versicherten des ersten Quartals 2019 standardisiert. Zur Ana-
lyse der Fallzahlentwicklung wurde die standardisierte Hospitalisierungsrate
je Tag wahrend des Lockdowns mittels Poisson-Regression mit der tiglichen
Hospitalisierungsrate des Vorjahreszeitraums verglichen. Die dabei berech-
neten Inzidenzratenverhiltnisse (Incidence rate ratios, IRR) stellen das Ver-
haltnis der taglichen Behandlungsfille 2020 gegeniiber den tdglichen Behand-
lungsfillen 2019 dar. IRR wurden sowohl fiir die Gesamtpopulation als auch
differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht ermittelt. Beim Vergleich der
Hospitalisierungs- und Sterblichkeitsraten je Alters- und Geschlechtsgruppe
erfolgte fiir die p-Werte eine Bonferroni-Korrektur fiir multiples Testen.

Die Vorgaben der Leitlinie Gute Praxis Sekundidrdatenanalyse (GPS) wurden
fiir die Auswertungen des vorliegenden Beitrages beachtet.

14.3 Ergebnisse
14.3.1 Herzinfarkt
Versorgungssituation
Fallzahl

Die Studienpopulation umfasste 7.681 stationdre Behandlungsfille aufgrund
von Herzinfarkt, darunter 2.513 Behandlungsfille mit einem ST-Strecken-
hebungsinfarkt (STEMI), charakterisiert durch ST-Streckenhebungen im EKG
und den Verschluss eines grofden Herzkranzgefifles, und 5.168 Behandlungs-
falle ohne infarkttypische ST-Streckenhebung im EKG (Nicht-ST-Hebungsin-
farkt bzw. NSTEMI).

Auf die Lockdown-Phase vom 16. Mdrz bis 5. April 2020 entfielen insgesamt
2.093 NSTEMI-Behandlungen. Standardisiert auf die Versichertenpopulation
desJahres 2019 entspricht das 2.175 Fillen im Vergleich zu 3.075 im Vorjahres-
zeitraum. Der Fallzahl-Riickgang betrug beim NSTEMI somit 29% (IRR = 0,71;
95% Kl 0,67-0,75; s. Abb. 1). Auffdllig ist der iiberproportional starke Riickgang
bei weiblichen Behandlungsfdllen im Vergleich zu mannlichen NSTEMI-Pa-
tienten. So reduzierte sich die NSTEMI-Fallzahl bei den Frauen um 39%
(IRR = 0,61; 95% KI 0,56-0,67), wiahrend bei den Mdnnern lediglich ein Riick-
gang von 24% zu verzeichnen war (IRR = 0,76; 95% KI 0,71-0,82). Sowohl bei
mannlichen als auch bei weiblichen NSTEMI-Fdllen war die Altersgruppe
70-79 Jahre am starksten vom Fallzahl-Riickgang betroffen.
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Behandlungsfille IRR* (95%-Kon-
2019  2020* fidenzintervall)

Gesamtpopulation

STEMI 1.442  1.096 0,76 (0,70-0,82) |

NSTEMI 3.075 2.175 0,71 (0,67-0,75) -
Manner

STEMI 1.004 796 0,79 (0,72-0,87) ra

NSTEMI 1.933 1474 0,76 (0,71-0,82) -
Mannl., < 50 Jahre

STEMI 156 107 0,69 (0,54-0,88) —a—

NSTEMI 139 100 0,72 (0,55-0,93) ——
Mannl., 50-59 Jahre

STEMI 306 244 0,80 (0,67-0,94) e

NSTEMI 330 286 0,87 (0,74-1,01) =
Mannl., 60-69 Jahre

STEMI 262 198 0,75 (0,63-0,91) .

NSTEMI 467 353 0,75 (0,66-0,87) -
Mannl., 70-79 Jahre

STEMI 166 131 0,79 (0,63-0,99) ]

NSTEMI 497 346 0,70 (0,61-0,80) I
Mannl., 80+ Jahre

STEM 114 117 1,02 (0,79-1,32) ——

NSTEMI 500 390 0,78 (0,68-0,89) [l
Frauen

STEMI 438 300 0,68 (0,59-0,79) -

NSTEMI 1.142 701 0,61 (0,56-0,67) HH
Weibl., < 50 Jahre

STEMI 33 16 0,50 (0,28-0,90) em

NSTEMI 37 27 0,73 (0,45-1,20) —a—f
Weibl., 50-59 Jahre

STEMI 65 37 0,56 (0,38-0,85) e e

NSTEMI 74 71 0,97 (0,70-1,34) —a—
Weibl., 60-69 Jahre

STEMI 91 66 0,73 (0,53-1,00) em

NSTEMI 165 97 0,59 (0,46-0,76) P
Weibl., 70-79 Jahre

STEMI 102 60 0,59 (0,43-0,81) —a—

NSTEMI 326 160 0,49 (0,41-0,59) -
Weibl., 80+ Jahre

STEMI 147 120 0,82 (0,64-1,04) —a—]

NSTEMI 540 346 0,64 (0,56-0,73) -

01 02 0406 10 2 34
Inzidenzratenverhaltnis

Abb.1 Stationdre Fallzahlen und Inzidenzratenverhaltnisse (IRR)* fiir Behandlungen aufgrund

von Herzinfarkt (STEMI, NSTEMI), 2020 im Vergleich zu 2019

Fett gedruckte Werte: statistisch signifikant nach Adjustierung fiir multiples Testen.

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019.

2jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14,

bundesweiter Lockdown)

Mit einem STEMI wurden 2019 insgesamt 1.442 Krankenhausfille behandelt,
wahrend die Fallzahl im Zuge des Lockdowns auf 1.071 bzw. standardisiert
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bzgl. der Population 2019 auf 1.096 abfiel. Mit einem IRR von 0,76 (95% KI
0,70-0,82) fiel der Fallzahl-Riickgang bei STEMI-Patienten somit schwacher
aus als beim NSTEMI.

Case Mix

STEMI-Fille, die wahrend der ersten drei Lockdown-Wochen stationdr be-
handelt wurden, wiesen einen etwas geringeren Anteil an Frauen auf
als STEMI-Fille des entsprechenden Vorjahreszeitraums (s. Tab. 2). Bei
NSTEMI-Fillen war neben einer gednderten Geschlechtsverteilung auch eine
gedanderte Altersverteilung wahrend des Lockdowns zu beobachten. So sank

Tab.2  Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen stationarer Behandlungsfalle aufgrund
von Herzinfarkt (STEMI, NSTEMI), 2020 im Vergleich zu 2019°

2019 2020 p-Wert® 2019 2020 p-Wert?

(n=1442)  (n=1.071) (n=3.075)  (n=2.093)
Alter in Jahren (MW £ StD) 64,9 +13,6 65,2 £13,7 0,5835 71,8+12,9 70,6 £13,3 0,0011
Frauen, n (%) 438 (30,37) 289 (26,98) 0,0638 | 1.142(37,14)  670(32,01) 0,0001
Begleiterkrankungen
COVID-19-Infektion, n (%) 0(0) 4(0,37) 0,0329 0(0) 17(0,81)  <0,0001
prahospitaler Herzstill- 64 (4,44) 59 (5,51) 0,2187 33(1,07) 22 (1,05) 0,9396

stand, n (%)
kardiogener Schock, n (%) 173 (12,00) 155 (14,47)  0,0685 114 (3,71) 71(3,39) 0,5495

schwere infarktbedingte 29 (1,39) 14 (1,31) 1,0000 8(0,26) 4(0,19) 0.,7719
Komplikationen, n (%)

Vorhofflimmern und 197 (13,66) 165 (15,41) 0,2181 770 (25,04) 512 (24,46) 0,6366
Vorhofflattern, n (%)

Hypertonie, n (%) 985 (6831)  717(66,95)  0,4705 | 2.409(78,34) 1.648(78,74) 0,733

Herzinsuffizienz, n (%) 635 (44,04)  427(39,87)  0,0365 | 1.398 (45,46) 921 (44) 0,3004
pAVK, n (%) 56 (3,88) 43 (4,01) 0,867 234 (7,61) 154 (7,36) 00,7359
zerebrovaskuldre 67 (4,65) 44 (4,12) 0,5163 220 (7,15) 123 (5,88) 0,0701
Erkrankung, n (%)

chronische Nieren- 162 (11,23) 118 (11,02)  0,8645 | 765 (24,88) 507 (24,22)  0,5919
insuffizienz, n (%)

COPD, n (%) 77 (5,34) 48 (4,48) 03279 | 302(9,82) 196 (9,36) 0,585

Asthma, n (%) 21 (1,46) 8(0,75) 0,0997 | 39(1,27) 24(1,15) 06957

schwere akute Atemwegs- 151 (10,47) 133 (12,42) 0,1274 | 382(12,42) 262 (12,52) 0,919
infektion, n (%)
Diabetes mellitus, n (%) 388 (26,91) 270 (25,21) 0,3386 | 1.113(36,2) 739 (35,31) 0,5139
Hyperlipidémie, n (%) 709 (49,77)  562(52,47) 0,101 | 1.437(46,73) 1.067(50,98)  0,0027
Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels y>Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben (kontinuierliche Variablen)
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der Anteil von Frauen von 37,14% auf 32,01% (p = 0,0001) und die Altersdifferenz
zwischen Behandlungsfillen des Jahres 2019 und Behandlungsfillen des Jah-
res 2020 betrug iiber ein Jahr. Insgesamt 21 Behandlungsfalle hatten sich nach-
weislich mit COVID-19 infiziert (s. Tab. 2). Hinsichtlich ihrer Begleiterkran-
kungen unterschieden sich Herzinfarkt-Félle des Jahres 2020 kaum von Herz-
infarkt-Patienten des Jahres 2019. Zwar lag der Anteil von STEMI-Féllen mit
prahospitalem Herzstillstand oder kardiogenem Schock wéahrend des Lock-
downs um 1,07 bzw. 2,47 Prozentpunkte hoher als wiahrend des Vorjahreszeit-
raums, diese Unterschiede erreichten jedoch keine statistische Signifikanz.
Schwere infarktbedingte Komplikationen, zu denen beispielsweise eine aku-
te Undichtigkeit der Mitralklappe (aufgrund eines infarktbedingten Abrisses
eines Papillarmuskels), ein akuter Einriss der Herzscheidewand (sogenannte
Septumruptur) oder eine sogenannte Herzbeuteltamponade (mit Einblutung
in den Herzbeutel bei Einriss der freien Herzwand) gehoren, traten insgesamt
sehr selten auf, wobei die Fallzahlen 2020 hier noch niedriger waren als 2019.

Stationdre Behandlung

Zur Therapie akuter ST-Hebungsinfarkte sollte in einem Herzkatheterlabor so
schnell wie moglich eine kathetergestiitzte Wiedereréffnung verschlossener
HerzkranzgefifRe (PCI) stattfinden (Ibanez et al. 2018). Auch beim NSTEMI
empfiehlt die European Society of Cardiology eine invasive Abkldrung mittels
Herzkatheter; in Abhdngigkeit vom Risikoprofil der Patienten jedoch mit zeit-
lich abgestufter Dringlichkeit (Collet et al. 2020). 91,88% aller Kliniken mit
STEMI-Patienten in 2020 waren mit einem HKL ausgestattet, gegentiber 89,15%
im Vorjahreszeitraum (p = 0,1452). Bei Kliniken mit NSTEMI-Patienten wiesen
2020 82,29% und 2019 77,88% ein HKL auf (p = 0,0398; Daten nicht gezeigt).

In beiden Untersuchungsperioden wurde etwa der gleiche Anteil der STEMI-
und NSTEMI-Fille in einer HKL-Klinik behandelt (s. Tab. 3). Betrachtet man
die Behandlungsfille, die tatsichlich eine PCI erhalten haben, so zeigt sich
wihrend des Lockdowns eine leichte Verschiebung gegeniiber 2019. Insbeson-
dere stieg zwischen 2019 und 2020 der Anteil der Fille, die bereits am Aufnah-
metag eine PCI erhielten, von 74,34% auf 78,71% beim STEMI (p = 0,0846) und
von 23,93% auf 26,95% beim NSTEMI (p = 0,0129; s. Tab. 3). Der Anteil an Be-
handlungsfillen ohne PCI lag 2020 beim STEMI dagegen drei Prozentpunkte
unter dem Vorjahres-Niveau. Beim NSTEMI betrug diese Differenz sogar knapp
vier Prozentpunkte. Ahnliche Tendenzen zeigten sich auch bei der Koronar-
angiografie.

Genau wie beim Schlaganfall und bei der Hiiftfraktur, sank auch beim Herz-
infarkt im Zuge des Lockdowns die mittlere Verweildauer. So wurden
STEMI-Fille 2020 im Mittel etwa einen halben Tag friither aus der stationdren
Behandlung entlassen, bei NSTEMI-Fdllen verkiirzte sich die Verweildauer um
etwas mehr als einen Tag (s. Tab. 3).
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Tab.3  Behandlungscharakteristika stationdrer Behandlungsfalle aufgrund von Herzinfarkt
(STEMI, NSTEMI), 2020 im Vergleich zu 2019°

2019 2020 2019 2020 p-Wert®
(n=1.442) (n=1.071) (n =3.075) (n=2.093)
Verweildauer in Tagen 73%75 6,7+6,1 0,0210 7,581 6,4 £6,4 <0,0001
(MW + StD)

Krankenhauseinweisung 235 (16,30) 167 (15,59) 0,6341 | 653(21,24)  425(20,31)  0,4192
durch einen Kassenarzt,
n (%)

Behandlung in einer 1.367 (95,06) 1.027(96,07)  0,2287 | 2.790(90,94) 1.912(91,53)  0,4646
Klinik mit Herzkatheter-
labor, n (%)
Entlassung in eine 27 (1,87) 37 (3,45) 0,0128 64 (2,08) 87 (4,16) <0,0001
Reha-Einrichtung, n (%)

perkutane Koronarintervention, n (%)

ohne 266 (18,45) 162 (15,13) 0,0846 | 1.480(48,13) 925 (44,19) 0,0129
am Aufnahmetag 1.072(74,34) 843 (78,71) 736 (23,93) 564 (26,95)

1d nach Aufnahme 75(5,2) 46 (4,30) 492 (16) 367 (17,53)

> 2d nach Aufnahme 29 (2,01) 20 (1,87) 367 (11,93)  237(11,32)
Koronarangiografie, n (%)

ohne 211 (14,63) 129 (12,04) 0,0963 873 (28,39) 554 (26,47) 0,1960
am Aufnahmetag 1116(7739) 873 (81,51) 986(32,07) 723 (34,54)

1d nach Aufnahme 84 (5,83) 50 (4,67) 691 (22,47) 478 (22,84)

>2d nach Aufnahme 31(2,15) 19 (1,77) 525(17,07) 338 (16,15)
Bypass-Operation, n (%)

ohne 1394 (96,67) 1.049(97,95)  0,2365 | 2.910(94,63) 1.971(94,17)  0,3703
am Aufnahmetag 26 (1,80) 14 (1,31) 44 (1,43) 30 (1,43)

1d nach Aufnahme 7(0,49) 3(0,28) 58 (1,89) 54 (2,58)

>2d nach Aufnahme 15 (1,04) 5(0,47) 63 (2,05) 38(1,82)

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels %*Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels tTest fiir
unabhangige Stichproben (kontinuierliche Variablen)

Outcome

Im Untersuchungszeitraum 2019 betrug die Krankenhaussterblichkeit von
STEMI-Fillen 11,51% und von NSTEMI-Fillen 6,37% (s. Tab. 4). Wahrend des Lock-
downs kam es zu keiner Veranderung der Krankenhaussterblichkeit in der Ge-
samtpopulation. Nach Adjustierung fiir multiples Testen war lediglich bei hoch-
betagten Mdnnern (8o+ Jahre) mit STEMI ein deutlicher Anstieg der Kranken-
haussterblichkeit zwischen 2019 und 2020 um 18,49 Prozentpunkte zu verzeich-
nen (p < 0,05). Ein dhnliches Bild zeigt sich fiir die 30-Tage-Sterblichkeit. Auch
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Tab.4  Sterblichkeit stationdarer Behandlungsfalle* aufgrund von Herzinfarkt (STEMI, NSTEMI),
2020 im Vergleich zu 2019

2019 2020 p-Wert® 2019 2020 p-Wert®

n (%) n (%)* n (%) n (%)*
Krankenhaussterblichkeit
Gesamtpopulation 166 (11,51%) 153 (13,96%) 0,9150 | 196 (6,37%) 145 (6,66%)  1,0000
Gesamtpopulation, 166 (11,51%)  152(13,93%)  0,9615 | 196(6,37%) 139 (6,44%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
Manner, 95(9,46%) 103 (13,00%) 0,2422 | 95(4,91%)  81(556%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 7 (4,49%) 5 (4,5%) 1,0000 2 (1,44%) 1(0,99%)  1,0000
<60 Jahre 16 (5,23%) 16 (6,56%) 1,0000 1(0,3%) 6 (2,09%) 0,7508
<70 Jahre 29(11,07%)  30(15,38%)  1,0000 17 (3,64%) 13 (3,76%) 1,0000
<80 Jahre 29 (17,47%) 16 (12,1%)  1,0000 | 25(5,03%)  20(5,83%)  1,0000
80+ Jahre 14 (12,28%)  36(30,77%)  0,0069 50 (10%) 41(10,66%)  1,0000
Frauen, 71(16,21%)  49(16,39%)  1,0000 | 101(3,84%)  58(8,29%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 1(3,03%) 2 (11,76%) 1,0000 0(0%) 1(3,57%) 1,0000
< 60 Jahre 1(1,54%) 2 (5,41%) 1,0000 0(0%) 1(1,41%) 1,0000
<70 Jahre 10 (10,99%) 7 (10,61%) 1,0000 6 (3,64%) 6(6,19%) 1,0000
<80 Jahre 21(20,59%)  7(11,86%)  1,0000 | 26(7,98%) 6 (3,82%) 1,0000
80+ Jahre 38(25,85%)  31(25,45%)  1,0000 | 69(12,78%) 44 (12,66%)  1,0000
30d-Sterblichkeit
Gesamtpopulation 186 (12,9%) 173 (15,78%) 0,5429 | 264(8,59%) 199 (9,15%)  1,0000
Gesamtpopulation, 186 (12,9%)  172(15,77%)  0,5641 | 264 (8,59%)  192(8,9%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
Manner, 106 (10,56%) 116 (14,65%) 0,1253 | 138(7,14%) 113(7,76%) 1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 7 (4,49%) 6 (5,41%) 1,0000 3(2,16%) 1(0,99%) 1,0000
<60 Jahre 15 (4,9%) 18 (7,38%) 1,0000 4(1,21%) 7 (2,44%) 1,0000
<70 Jahre 32(12,21%) 31(15,9%) 1,0000 | 26 (5,57%) 19 (5,49%)  1,0000
<80 Jahre 36(21,69%)  22(16,94%)  1,0000 | 37(7,44%) 27(7,98%)  1,0000
80+ Jahre 16 (14,04%)  39(33,65%)  0,0060 | 68(13,6%) 59 (15,27%)  1,0000
Frauen, 80(18,26%) 56 (18,73%)  1,0000 | 126(11,03%) 79(11,29%) 1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 1(3,03%) 3(17,65%) 1,0000 1(2,7%) 1(3,57%) 1,0000
< 60 Jahre 1(1,54%) 3(8,11%) 1,0000 0(0%) 1(1,41%) 1,0000
<70 Jahre 12 (13,19%) 7 (10,61%) 1,0000 10 (6,06%) 8 (8,25%) 1,0000
<80 Jahre 26 (25,49%)  7(11,86%)  0,4885 30(9,2%) 10 (6,37%)  1,0000
80+ Jahre 40 (27,21%) 36 (30%) 1,0000  85(15,74%) 59 (17,09%)  1,0000

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiirGruppenvergleich mittels y>Test oder exaktem Fisher-Test und nach Bonferroni-Korrektur fiir multiples
Testen

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019.
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hier waren méannliche STEMI-Félle der Altersgruppe 8o+ Jahre die einzige Sub-
gruppe, bei der signifikante Sterblichkeitsunterschiede zwischen der Lock-
down-Phase und dem Vorjahreszeitraum auftraten.

Diskussion

Die Auswertungen aus den Abrechnungsdaten der AOK zeigen einige interes-
sante Aspekte zum Einfluss des Lockdowns auf die Notfallversorgung in
Deutschland.

Bei Patienten mit Herzinfarkt ergeben sich die folgenden Auffilligkeiten:

1. Die Gesamt-Fallzahl der in den Kliniken behandelten Patienten mit
Herzinfarktistin den ersten 3 Wochen des harten Lockdowns in Deutsch-
land um 24% (STEMI) bzw. 29% (NSTEMI) zurlickgegangen.

2. Der Fallzahlriickgang war bei Frauen stdrker ausgeprdgt als bei Min-
nern.

3. Wahrend des Lockdowns wurde ein hoherer Anteil der Infarkt-Patienten
mit PCI behandelt (dieser Unterschied war nur bei NSTEMI signifikant).

4. Die Hospital-Liegedauer war wahrend des Lockdowns in beiden Gruppen
signifikant verkiirzt.

5. Inder Lockdown-Phase kam es zu keiner Zunahme von schweren infarkt-
bedingten Komplikationen und es zeigte sich keine statistisch signifi-
kante Anderung in der Kurzzeit-Prognose.

6. Der Anteil der Patienten mit nachgewiesener COVID-19-Infektion war
bei den Herzinfarktpatienten insgesamt niedrig (er war bei NSTEMI dop-
pelt so hoch wie bei STEMI).

Fallzahl-Riickgang und Geschlechtsverteilung

In Corona-Zeiten hat die Zahl der Klinikbehandlungen aufgrund von akuten
Herzinfarkten in vielen Lindern abgenommen. Hierzu liegen frithe Berichte
aus Italien, Osterreich, Spanien und den USA vor. Aus den Analysen ergeben
sich Hinweise darauf, dass der Fallzahl-Riickgang vorwiegend leichtere In-
farkte und vornehmlich Patienten mit NSTEMI betrifft. Der Riickgang der
Fallzahlen beruht wahrscheinlich vor allem auf einer in der Lockdown-Phase
nur sehr zégerlichen Inanspruchnahme von professioneller Hilfe, vornehm-
lich aus Sorge der Patienten davor, sich in den Kliniken mit dem Virus infizie-
ren zu konnen. Mutmafilich haben sich die Patienten in der frithen Phase des
Lockdown dabei grundsitzlich sehr streng an die generellen Empfehlungen
gehalten, moglichst keine Kontakte zu haben und méglichst nicht nach
drauflen zu gehen. Die Sorge, sich zu infizieren, war und ist besonders bei
dlteren Patienten vorhanden. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie
scheint diese Sorge wahrscheinlich bei Frauen noch sehr viel ausgepragter
vorhanden zu sein. Frauen sind haufig vorsichtiger als Mdnner und hinzu
kommt, dass bei Frauen mit Infarkt die Beschwerden unspezifischer sind und
von den Patientinnen oft als weniger gravierend empfunden werden. Diese
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Aspekte erkldren plausibel den beobachteten signifikanten Fallzahl-Riickgang
bei Frauen mit NSTEMI.

Bei STEMI-Patienten hingegen ist der Lockdown-bedingte Fallzahl-Riickgang
nach Daten aus Registerstudien in Deutschland deutlich weniger ausgepragt,
hier wurde ein Riickgang um ca. 12% berichtet (Scholz et al. 2020, Seiffert et
al. 2020). Nach einer Analyse aus dem FITT-STEMI-Projekt beruht der Fall-
zahl-Riickgang bei STEMI dabei im Wesentlichen auf einem Riickgang bei
STEMI-Patienten mit Selbstvorstellung in der PCI-Klinik, Transfer-Patienten
aus anderen Kliniken ohne Verfiigbarkeit eines Katheterlabors (sog. Sekundar-
transporte) und Patienten, die intrahospital wihrend eines Krankenhausauf-
enthaltes einen Infarkt erlitten hatten. Die Zahl der STEMI-Patienten, die
durch den Rettungsdienst als Notfall direkt in die PCI-Kliniken eingeliefert
wurden (sogen. Primdrtransporte) - das sind in Deutschland 70-80% aller aku-
ten STEMI -, hat sich hingegen auch in der Phase des Lockdowns nicht relevant
verandert (Scholz et al. 2020).

Der Riickgang der STEMI-Fallzahlen war in der aktuellen Studie mit 24% aus-
geprdgter als in den beiden erwdhnten deutschen Registerstudien. Dies ist
sicherlich wesentlich dadurch bedingt, dass die vorliegende Studie strikt auf
die ersten drei Wochen des harten Lockdowns fokussiert war. In der Analyse
der vorliegenden Routinedaten muss limitierend aber beriicksichtigt werden,
dass bei der fiir die Patientenerfassung verwendeten I21-Kodierung auch Pa-
tienten eingeschlossen werden, die eine Symptomdauer von bis zu 28 Tagen
aufweisen. Somit werden hier grundsatzlich auch subakute Infarkte miter-
fasst, und moglicherweise haben in der Lockdown-Ara im Verlauf beschwer-
defreie Patienten mit subakutem Infarkt die Rettungsdienste und Kliniken
stirker gemieden.

Mehr interventionelle Therapie und kiirzere Liegedauern

Die Analyse der AOK-Daten ergab fiir die friihe COVID-19-Phase einen héheren
Anteil an durchgefiihrten Akut-Koronarinterventionen bei Infarktpatienten.
Dieser Unterschied zur Pra-COVID-19-Ara war jedoch erneut nur bei den
NSTEMI-Patienten signifikant.

Ein moglicher Grund hierfiir kénnte in den verdnderten organisatorischen
Rahmenbedingungen in der Lockdown-Phase liegen, mit einerseits mogli-
cherweise besseren Anfahrts- und Transportbedingungen fiir den Rettungs-
dienst (gilt vornehmlich fiir STEMI) und v.a. mit frei gewordenen Kapazititen
fiir dringliche Eingriffe aufgrund der reduzierten bzw. komplett herunterre-
gulierten Anzahl an Elektiveingriffen an den Kliniken (gilt vornehmlich fiir
NSTEMI). Auch konnte es bei den in den Kliniken aufgenommenen NSTEMI-
Patienten zu einer gewissen Selektion hin zu Patienten mit schwereren Be-
funden gekommen sein mit einem daraus resultierenden héheren Anteil von
NSTEMI-Patienten mit behandlungswiirdigen Gefdfiverschliissen oder Steno-
sen. Dies ist allerdings nicht durch die vorliegenden Daten belegt und daher
rein spekulativ.
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Die stationdre Verweildauer war wahrend des Lockdowns signifikant verkiirzt:
Die Reduktion betrug bei Patienten mit STEMI durchschnittlich einen halben
Tag und bei NSTEMI-Patienten sogar einen vollen Tag. Da bei Patienten mit
NSTEMI ein signifikant hoherer Anteil der Patienten bereits am Aufnahmetag
und somit frither einer Katheter-Diagnose und ggf. -Behandlung zugefiihrt
werden konnte, ist die kiirzere Liegedauer somit zum Teil auf die raschere
Diagnose und Kausal-Therapie zuriickzufiihren. Starkerer Drang der Patienten
nach frithestmaoglicher Entlassung aus Angst vor einer COVID-19-Infektion
und moglicherweise auch finanzieller Anreiz in den Kliniken durch die Kom-
pensationszahlungen fiir freigehaltene Bettenkapazititen kénnten ggf. wei-
tere Griinde fiir die kiirzeren Liegezeiten gewesen sein.

Keine Anderung der Hospital- und 30-Tage-Sterblichkeit und keine Zunahme
von schweren Komplikationen

In einer kiirzlich publizierten US-Analyse wurde iiber eine um 50% erhohte
Hospitalsterblichkeit bei STEMI-Patienten zu COVID-19-Zeiten berichtet (Cluck-
man et al. 2020). Bei Patienten mit NSTEMI fanden die US-Forscher hingegen
keine Unterschiede in der Prognose. Die Studienautoren vermuteten Behand-
lungsverzégerungen durch eine verspdtete medizinische Kontaktaufnahme der
Patienten als mégliche Criinde fiir die verschlechterte Prognose bei STEMI-Pa-
tienten in den USA, die genauen Ursachen fiir die Ubersterblichkeit blieben
allerdings unklar. Die vorliegenden AOK-Routinedaten zeigen nun eindeutig,
dass diese Ergebnisse nicht auf Deutschland tibertragbar sind. Der harte Lock-
down in der frithen COVID-19-Phase hatte in Deutschland sowohl bei STEMI-Pa-
tienten wie auch bei NSTEMI-Patienten keinerlei Einfluss auf die Kurzzeit-Pro-
gnose: Weder die Hospitalsterblichkeit, noch die 30-Tage-Sterblichkeit waren
bei den Infarkt-Patienten statistisch signifikant verandert. Einzige Ausnahme
bildet hier die kleine Gruppe von Mdnnern > 8o Jahre mit STEMI, bei denen die
Sterblichkeit in der Lockdown-Phase im Vergleich zur Pra-COVID-19-Ara erhoht
war. Eine stichhaltige Erklarung fiir dieses Phanomen findet sich nicht. Aller-
dings hatte in dieser speziellen Gruppe die Sterblichkeit in dem Vergleichszeit-
raum vor COVID-19 aufRergewohnlich niedrig gelegen.

In gleicher Weise wie in der vorliegenden Studie ergab auch eine Analyse aus
dem FITT-STEMI-Projekt bei Vergleich der STEMI-Patienten aus Mdrz 2020 mit
den Patienten der Mirz-Monate der Vorjahre keine Anderung der Hospital-
sterblichkeit. An den Teilnahme-Kliniken kam es selbst in dieser turbulenten
frithen Lockdown-Phase zu keiner Beeinflussung der STEMI-Versorgungsqua-
litdt. Das traf in einer Subanalyse auch fiir die im Mérz besonders hart betrof-
fenen Kliniken im Corona-Hotspot im Heinsberg-Kreis zu (Scholz et al. 2020).
Es wurden Befiirchtungen laut, dass es im Zuge der Corona-Pandemie und des
Lockdowns zu einem Anstieg schwerer Komplikationen und Folgeschdden
nach Herzinfarkt kommen wiirde, da sich die Patienten mit Herzinfarkten zu
spat melden wiirden (Korzilius u. Osterloh 2020). Hierfiir gibt es bisher keine
Belege, und es ist ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Analyse, dass es
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weder bei STEMI noch bei NSTEMI zu einer Zunahme von schweren direkten
Komplikationen, wie Himoperikard, Vorhof- oder Ventrikelseptumrupturen,
gedeckten Perforationen oder Papillarmuskelabrissen gekommen ist.

Nachweis von COVID-19-Infektion

Der Anteil der Infarktpatienten mit nachgewiesener COVID-19-Infektion lag
in beiden Infarktgruppen niedrig. Er war bei NSTEMI-Patienten tendenziell
héher als bei STEMI-Patienten (0,81% vs. 0,37%). Aufgrund des - im Vergleich
zu den STEMI-Patienten - im Mittel um 5 Jahre hoheren Durchschnittsalters
bei NSTEMI kann gemutmaft werden, dass bei den NSTEMI-Patienten auch
ein hoherer Anteil aus stationdren Pflegeeinrichtungen iibernommen wurde -
mit dort moglicherweise auch hoherer Pravalenz an COVID-19-Infektionen.

Zwischenfazit

In Deutschland ist es auch in der Phase des strengen Lockdowns zu keiner Ver-
schlechterung der Prognose bei den behandelten Patienten mit Herzinfarkt ge-
kommen. Dies ist im Wesentlichen zuriickzufithren auf die vorhandene stabile
Struktur der Notfallsysteme, die auch in der Phase des Ausbruchs der COVID-Pan-
demie eine addquate Versorgung der Infarkt-Patienten sichergestellt hat.
Patienten mit anhaltenden typischen Angina Pectoris-Beschwerden diirfen
auch in Zeiten der COVID-Pandemie nicht zégern, schnellstméglich den Ret-
tungsdienst zu rufen (,,112“). Durch schnelle professionelle Hilfe kénnen ge-
rade in Deutschland bei Herzinfarkt viele Menschenleben gerettet und viele
Folgeschdden vermieden werden. Nach den Daten der vorliegenden Untersu-
chung erscheint es sinnvoll, diesbeziiglich in Aufklarungskampagnen die Auf-
merksamkeit besonderer Zielgruppen zu wecken - das sind besonders Frauen
und Patienten in der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren.

14.3.2 Schlaganfall
Versorgungssituation
Fallzahl

Fir die Analysen standen die stationdren Abrechnungsdaten von 10.808 Be-
handlungsfillen aufgrund von Hirninfarkt oder einer Hirnblutung - definiert
durch einen akuten Hirngefdfverschluss mit iiber 24h anhaltender neurologi-
scher Funktionsstérung oder Nachweis einer durch die Durchblutungsstérung
ausgelosten Hirnldsion - zur Verfiigung. Weiterhin flossen 3.162 Behandlungs-
falle aufgrund einer transitorisch-ischdmischen Attacke (TIA) - definiert als
voriibergehende auf einen Hirngefaf3verschluss zuriickzufithrende Funktions-
storung mit kompletter Riickbildung innerhalb von 24h - in die Analysen ein.
Insgesamt 4.843 Hirninfarkte und -blutungen wurden dabei in der Lock-
down-Phase vom 16. Mdrz bis 5. April 2020 stationdr aufgenommen. Standar-
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Behandlungsfille  IRR* (95%-Kon-
2019  2020* fidenzintervall)

Gesamtpopulation

Hirninfarkt/Hirnblutung 5.965 5.080 0,85 (0,82-0,88) n

TIA 1.949  1.268 0,65 (0,61-0,70) HH
Manner

Hirninfarkt/Hirnblutung 2.998  2.503 0,84 (0,79-0,88) ]

TIA 875 586 0,67 (0,60-0,74) HaH
Mannl., < 50 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 156 129 0,83 (0,66-1,05) —a—

TIA 75 43 0,58 (0,40-0,84) —a—
Mannl., 50-59 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 434 281 0,65 (0,56-0,75) -

TIA 134 88 0,65 (0,50-0,86) ——
Mannl., 60-69 Jahre

Hirninfarkt/Hirmblutung 719 589 0,82(0,73-0,91) HH

TIA 191 127 0,66(0,53-0,83) e
Mannl., 70-79 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 806 700 0,87 (0,78-0,96) -

TIA 212 147 0,69 (0,56-0,86) —a—
Mannl., 80+ Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 883 805 0,91 (0,83-1,00) -

TIA 263 181 0,69 (0,57-0,83) -
Frauen

Hirninfarkt/Hirnblutung 2967 2577 0,87 (0,82-0,92) -
TIA 1.074 682 0,63 (0,58-0,70) HEH
Weibl., < 50 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 88 103 1,16 (0,88-1,55) -
TIA 54 30 056(0,36-0,87) e
Weibl., 50-59 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 170 164 0,96 (0,78-1,19) e
TIA 104 47 0,45(0,32-0,63) —a—
Weibl., 60-69 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 369 288 0,78 (0,67-0,91) ——
TIA 168 105 0,63 (0,49-0,80) ]
Weibl., 70-79 Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 754 573 0,76 (0,68-0,85) -
TIA 234 150 0,64 (0,52-0,78) —a—
Weibl., 80+ Jahre

Hirninfarkt/Hirnblutung 1.586  1.450 0,91 (0,85-0,98) L
TIA 514 350 0,68 (0,59-0,78) -

0:2 I 0:4 I():GI I I1,0 é é

Inzidenzratenverhaltnis

Abb. 2 Stationare Fallzahlen und Inzidenzratenverhaltnisse (IRR)* fiir Krankenhausbehandlun-
gen aufgrund von Schlaganfall (Hirninfarkt/Hirnblutung, TIA), 2020 im Vergleich zu 2019

Fett gedruckte Werte: statistisch signifikant nach Adjustierung fiir multiples Testen.

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14,
bundesweiter Lockdown)

disiert auf die Versichertenpopulation des Jahres 2019 entspricht das 5.080 Fl-
len. Das bedeutet, dass die Behandlungsfille gegeniiber den 5.965 Schlagan-
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fallen des Vorjahreszeitraums um 15% zurtickgegangen sind (IRR = 0,85; 95%
KI 0,82-0,88; s. Abb. 2). Beide Geschlechter waren gleichermafien vom Fall-
zahlriickgang betroffen. Die nach Altersgruppen differenzierte Auswertung
zeigt, dass die Anzahl stationdr behandelter Hirninfarkte und -blutungen
lediglich bei Frauen im Alter von 60-79 Jahren und bei Mdnnern im Alter von
50-69 Jahren signifikant unter dem Vorjahres-Niveau lagen.

Stationdre Krankenhausbehandlungen aufgrund von TIA sanken von 1.949 im
Untersuchungszeitraum 2019 auf 1.213 im Untersuchungszeitraum 2020. Nach
Standardisierung auf die Versichertenpopulation des Jahres 2019 ergibt sich
fiir die Lockdown-Phase eine Fallzahl von 1.268 und somit eine Reduktion der
Behandlungszahlen um 35% (IRR = 0,65; 95% KI 0,61-0,70). Der deutlich stir-
kere Fallzahlriickgang bei TIA im Vergleich zu Hirninfarkten und -blutungen
war bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgruppen zu beobachten.

Case Mix

Um zu tberpriifen, inwiefern sich wihrend des Lockdowns die Erkrankungs-
schwere bzw. die Hdufigkeit von Begleiterkrankungen verdndert haben, wur-
den die stationdren Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten ausgewertet.
Wie Tabelle 5 zeigt, stieg der Anteil von Hirninfarkten und -blutungen mit
Hemiparese oder Hemiplegie - also mit vollstandiger oder unvollstindiger
Lihmung einer Kérperhilfte - von 52,41% im Untersuchungszeitraum 2019 auf
54,82% im Untersuchungszeitraum 2020 an (p = 0,0123). Auflerdem wiesen Pa-
tienten mit Hirninfarkt oder -blutung wahrend des Lockdowns signifikant
hiufiger Sprech- und Sprachstérungen (p = 0,0094), Schluckbeschwerden
(p=0,0016) sowie neurologische Aufmerksamkeitsstorungen einer Raum- bzw.
Korperhilfte, den sogenannten neurologischen Neglect, auf (p = 0,0002). Bei
allen Schlaganfall-Patienten stieg wiahrend des Lockdowns der Anteil an Per-
sonen mit arterieller Hypertonie. Eine COVID-19-Infektion lag bei 5 TIA-Pa-
tienten (0,41%) und bei 41 Patienten mit Hirninfarkt oder -blutung (o0,85%) vor.

Stationdre Behandlung

Wihrend des Lockdowns stieg der Anteil der Kliniken mit TIA-Patienten, die
tiber eine Stroke Unit verfiigen, gegeniiber dem Vorjahr um fiinf Prozentpunk-
te auf 86,4% an (p = 0,0322). Unter den Kliniken mit Hirnfarkt-/Hirnblu-
tungs-Patienten wiesen wiahrend des Lockdowns 64,2% eine Stroke Unit auf.
Die Differenz zum Vorjahr betrug knapp drei Prozentpunkte, erreichte jedoch
keine statistische Signifikanz (p = 0,2426; Daten nicht gezeigt).

Von allen Patienten mit Hirninfarkt oder -blutung wurden 2019 88,00% und
2020 86,86% in einer Klinik mit Stroke Unit versorgt (p =0,0759; s. Tab. 6). Auch
bei TIA blieb der Anteil der in einer Stroke Unit-Klinik versorgten Patienten
nahezu unverdndert (92,91% vs. 92,79%). 2020 wurden signifikant weniger
Schlaganfall-Patienten von einem Kassenarzt ins Krankenhaus eingewiesen
als im Vorjahreszeitraum und die stationdre Verweildauer reduzierte sich um
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Tab.5 Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen stationdrer Behandlungsfalle aufgrund
von Schlaganfall (Hirninfarkt/Hirnblutung, TIA), 2020 im Vergleich zu 2019°

Hirninfarkt/Hirnblutung

2019 2020 p-Wert® 2019 2020 p-Wert?
(n=5.965  (n=4.843) (n=1949) (n=1.213)
Alter in Jahren (MW + StD) 74,2 12,6 743+12,9 06706 | 72,7+13,8 73,1+13,2 0,4445
Frauen, n (%) 2.967 (49,74)  2.446 (50,51)  0,4285 | 1.074 (55,11) 650 (53,59)  0,4042
Begleiterkrankungen
COVID-19-Infektion, n (%) 0(0) 41(0,85)  <0,0001 0(0) 5(0,41) 0,0046

Hemiparese/Hemiplegie, n (%)  3.126 (52,41) 2.655 (54,82) 0,0123 | 224(11,49) 163 (13,44) 0,1047

Sprech- und Sprachstorungen,  3.377(56,61) 2.862(59,10) 0,0094 | 562(28,84) 367(30,26) 10,3939
n (%)
Dysphagie/Schluck- 1.124 (18,84) 1.031(21,29) 0,0016 39 (2,00) 25(2,06)  0,9073
beschwerden, n (%)
neurologischer Neglect, n (%) 544 (9,12) 546 (11,27)  0,0002 8(0,41) 7(0,58) 0,5073

Hypertonie, n (%) 4.592(76,98) 3.833(79,15) 0,0070 | 1.426(73,17) 954 (78,65) 0,0005
ischdmische Herz- 916 (15,36) 767 (15,84)  0,4928 | 295 (15,14) 182(15)  0,9198
krankheiten, n (%)

Herzinsuffizienz, n (%) 765(12,82)  671(13,86)  0,1166 172 (8,83) 112(9,23)  0,6962
pAVK, n (%) 209 (3,5) 191(3,94)  0,2281 | 49(2,51) 35(2,89) 05278
Vorhofflimmern und 1.764 (29,57) 1.477(30,5) 0,2966 | 432(22,17) 282(23,25) 10,4788
Vorhofflattern, n (%)

chronische Nieren- 946 (15,86) 809 (16,70)  0,2360 | 282 (14,47) 179 (14,76) 0,8235
insuffizienz, n (%)

COPD, n (%) 350(5,87)  279(576) 08138 117 (6) 64(528) 03922
Asthma, n (%) 52 (0,87) 63(1,30) 00306 | 25(1,28)  19(157) 05079
schwere akute Atemwegs- 376 (6,30) 357 (7,40) 0,0281 51 (2,62) 23(1,9) 0,1925
infektion, n (%)

Diabetes mellitus, n (%) 1.835(30,76) 1.439(29,71) 10,2376 | 502(25,76) 307 (2531) 0,7791
Hyperlipidamie, n (%) 2325(38,98) 1.914(39,52) 05649 | 873 (44,79) 599 (49,38) 10,0119

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels x>Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels tTest fiir
unabhéngige Stichproben (kontinuierliche Variablen)

1,3 (Hirninfarkt/-blutung) bzw. 0,9 (TIA) Tage (s. Tab. 6). Zugleich stieg die
Anzahl der Patienten mit Hirninfarkt oder -blutung, die nach Abschluss der
stationdren Behandlung direkt in eine Rehabilitations-Einrichtung iberwie-
sen wurden. Auffillig ist hierbei, dass es sich - trotz sinkender Fallzahlen -
nicht nur um einen relativen, sondern um einen absoluten Anstieg handelt.
Patienten mit Hirninfarkt sollten zur medikament6sen Auflésung eines Blut-
gerinnsels moglichst innerhalb von 4,5 Stunden nach Auftreten der Symptome
eine systemische Thrombolysetherapie erhalten (Ringleb u. Veltkamp 2016).
Eine Reduktion der Thrombolyserate - die als indirekter Hinweis fiir ein
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Tab.6 Behandlungscharakteristika stationdrer Behandlungsfalle aufgrund von Schlaganfall
(Hirninfarkt/Hirnblutung, TIA), 2020 im Vergleich zu 2019°

Hirninfarkt/Hirnblutung

2019 2020 p-Wert® 2019 2020 p-Wert®
(n=5.965  (n=4.843) (n=1949)  (n=1.213)
Verweildauer in Tagen 12,0+13,8 10,7+11,4  <0,0001 5,0+3,6 4,1+3,4 <0,0001

(MW = StD)

Krankenhauseinweisung ~ 1.159 (19,43) 756 (15,61) < 0,0001 | 481 (24,68) 240 (19,79) 0,0014
durch einen Kassenarzt,

n (%)

Behandlung in einer 5.206 (88,00) 4.184(86,86)  0,0759 | 1.809(92,91) 1.125(92,75) 0,8594
Klinik mit Stroke Unit,

n (%)

Entlassung in eine 809 (13,56) 825(17,03)  <0,0001 23(1,18) 7 (0,58) 0,0890

Reha-Einrichtung, n (%)
systemische Thrombolyse, n (%)

ohne 4.477 (85,67)  3.622(84,69)  0,2581 | 1.946(99,85) 1.208(99,59)  0,2733
am Aufnahmetag 713 (13,64) 631 (14,75) 3(0,15) 5(0,41)

1d nach Aufnahme 19 (0,36) 16 (0,37) - -

> 2d nach Aufnahme 17 (0,33) 8(0,19) - -
Thrombektomie, n (%)

ohne 4.910(93,95) 3.956(92,49) 0,053 | 1.949(100)  1.213(100) -
am Aufnahmetag 287 (5,49) 291 (6,80) - -

1d nach Aufnahme 23 (0,44) 27 (0,63) - -

> 2d nach Aufnahme 6(0,11) 3(0,07) - -

neurologische Komplexbehandlung, n (%)

ohne 2.244(37,62) 1.750(36,13) 0,0133 | 687(3525)  391(32,23)  0,2069
fiir 24h bis < 72h 1.676 (28,10)  1.301 (26,86) 1.124 (57,67)  728(60,02)

fir>72h 2.045 (34,28)  1.792(37,00) 138 (7,08) 94 (7,75)

beatmete Patientenc, 382 (6,40) 309 (6,43)  0,9483 1(0,05) 4(0,33) 0,0547
n (%)

Beatmungsstunden bei 179,8 +251,0 139,5+182,0  0,0148 29 36,8 +35,1 -
beatmeten Patienten

(MW  StD)

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels y>Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels tTest fiir
unabhéngige Stichproben (kontinuierliche Variablen)

cexkl. COVID-19-Infizierte

¢ Auswertung beschrankt auf Patienten mit Hirninfarkt oder mit TIA

verspdtetes Eintreffen der Hirninfarkt-Patienten interpretiert werden kénn-
te - war wahrend des Lockdowns nicht zu beobachten. So lag der Anteil der
Behandlungsfdlle mit Hirninfarkt, die 2020 am Aufnahmetag eine systemi-
sche Thrombolyse erhielten, bei14,75%. Dieser Wert ist geringfiigig hoher als
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der Vorjahres-Wert von 13,64% (s. Tab. 6). Eine Thrombektomie - d.h. eine
mechanische Eréffnung hirnversorgender Gefdfle - erhielten 2020 signifikant
mehr Hirninfarkt-Patienten als 2019. Allerdings steigt die Thrombektomie-
Rate seit mehreren Jahren kontinuierlich an, sodass hier vermutlich nicht von
einem Lockdown-bedingten Anstieg ausgegangen werden kann. Im Vergleich
zu 2019 wurden bei Patienten mit Hirninfarkt oder -blutung im Untersu-
chungszeitraum 2020 anteilig mehr neurologische Komplexbehandlungen mit
mindestens 72-stiindigem Monitoring durchgefiihrt (p = 0,0133).

Outcome

Die Krankenhaussterblichkeit und die 30-Tage-Sterblichkeit von Hirninfarkt-
Patienten lagen wihrend des Lockdowns signifikant iiber den entsprechenden
Vorjahreswerten (s. Tab. 7). Eine nach Alter und Geschlecht stratifizierte Aus-
wertung zeigt, dass diese Differenzen vorrangig auf Sterblichkeitsunterschie-
de bei den Frauen - und hier insbesondere bei den hochbetagten Frauen
(80+ Jahre) - zuriickzufiihren sind. Obwohl die weiblichen Behandlungsfille
mit Hirninfarkt/Hirnblutung im Zuge des Lockdowns um 13% zuriickgingen
(IRR=0,87, 95% Kl 0,82-0,92; s. Abb. 2), verstarben 2020 absolut in jeder Alters-
gruppe mehr Patientinnen im Krankenhaus als 2019. Diese Beobachtung trifft
auch auf die 30-Tage-Sterblichkeit zu.

Die Sterblichkeit bei TIA-Patienten ist insgesamt sehr gering. Hier zeigten sich
keinerlei Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungszeitriumen.

Diskussion

Bei Patienten mit Schlaganfall ergeben sich die folgenden Auffilligkeiten:

1. Die Gesamt-Fallzahl der in den Kliniken behandelten Patienten mit Hirn-
infarkt und Hirnblutung ist in den ersten 3 Wochen des Lockdowns in
Deutschland um 15% und fiir TIA sogar um 35% zuriickgegangen.

2. Beide Geschlechter waren gleichermafen vom Fallzahlriickgang betrof-
fen. Nach Altersgruppen differenziert lag vor allem die Anzahl stationdr
behandelter Hirninfarkte und -blutungen von Frauen im Alter von 60-79
Jahren und bei Mannern bei im Alter von 50-69 Jahren signifikant unter
dem Vorjahres-Niveau.

3. Die hdufigere Kodierung von behindernden Schlaganfallsymptomen
und Komorbiditdten bzw. Komplikationen deutet auf einen héheren
Schweregrad bei den behandelten Patienten hin.

4. Eine Reduktion zeitkritischer Therapien war nicht zu beobachten.

5. Der Anteil der Patienten mit nachgewiesener COVID-19-Infektion war
bei den Schlaganfallpatienten insgesamt niedrig (< 1%).

Weniger Fdlle und Hinweise auf héheren Schweregrad bei den behandelten Patienten

In der Zeit des Lockdowns zeigte sich ein deutlicher Riickgang der Behand-
lungszahlen fiir Hirninfarkte und -blutungen (-15% im Vergleich zum Vorjahr)
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Tab.7  Sterblichkeit stationarer Behandlungsfalle* aufgrund von Schlaganfall (Hirninfarkt/
Hirnblutung, TIA), 2020 im Vergleich zu 2019

Hirninfarkt/Hirnblutung

2019 2020 p-Wert® 2019 2020 p-Wert

n (%) n (%)* n (%) n (%)*
Krankenhaussterblichkeit
Gesamtpopulation 515(8,63%)  555(10,92%) 0,0007 | 9(0,46%) 3(0,24%)  1,0000
Gesamtpopulation, 515(8,63%) 544 (10,8%) 0,007 | 9(0,46%) 2(0,6%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
Manner, 215 (7,17%) 196 (7,89%)  1,0000 | 4(0,46%) 2(0,34%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 6 (3,85%) 4(2,99%) 1,0000 - - -
<60 Jahre 6 (1,38%) 11 (3,91%) 0,4109 - - -
<70 Jahre 27 (3,76%) 22 (3,81%) 1,0000 - - -
<80 Jahre 66 (8,19%) 45 (6,44%) 1,0000 - - -
80+ Jahre 110 (12,46%) 114 (14,33%)  1,0000 | 4 (1,52%) 2(1,23%)  1,0000
Frauen, 300(10,11%)  348(13,63%)  0,0007 | 5(0,47%) 0 (0%) 1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 2(2,27%) 5 (4,72%) 1,0000 - - -
<60 Jahre 6 (3,53%) 7 (4,24%) 1,0000 - - -
<70 Jahre 14 (3,79%) 22 (7,69%) 0,4309 1(0,6%) 0(0%) 1,0000
<80 Jahre 48 (6,37%) 50 (8,78%) 1,0000 - - -
80+ Jahre 230 (14,5%) 264 (18,43%)  0,0482 4(0,78%) 0 (0%) 1,0000
30d-Sterblichkeit
Gesamtpopulation 714 (11,97%)  755(14,86%) 0,0001 | 23(1,18%) 11(0,87%) 1,0000
Gesamtpopulation, 714 (11,97%) 740 (14,69%)  0,0004 | 23(1,18%)  10(0,79%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
Manner, 290 (9,67%) 263 (10,59%) 1,0000 | 11(1,26%)  6(1,03%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 7 (4,49%) 7 (5,22%) 1,0000 - - -
<60 Jahre 9(2,07%) 13(4,63%) 07311 - - -
<70 Jahre 36 (5,01%) 26 (4,51%) 1,0000 0(0%) 1(0,8%) 1,0000
< 80 Jahre 80(9,93%) 62 (8,98%) 1,0000 | 2(0,94%) 2(1,41%)  1,0000
80+ Jahre 158 (17,89%) 155 (19,47%)  1,0000 9(3,42%) 3(1,84%) 1,0000
Frauen, 424 (14,29%) 477 (18,68%) 0,0001 | 12(1,12%)  4(0,59%)  1,0000
ohne COVID-19-Infizierte
<50 Jahre 3(3,41%) 5 (4,72%) 1,0000 - - -
<60 Jahre 7 (4,12%) 8 (4,85%) 1,0000 - - -
<70 Jahre 20 (5,42%) 26 (9,09%) 0,9824 1(0,6%) 0(0%) 1,0000
<80 Jahre 67 (8,89%) 70 (12,37%) 0,5926 1(0,43%) 0 (0%) 1,0000
80+ Jahre 327 (20,62%) 368 (25,69%)  0,0126 | 10(1,95%) 4 (1,26%) 1,0000

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

® p-Wert fiirGruppenvergleich mittels x>Test oder exaktem Fisher-Test und nach Bonferroni-Korrektur fir multiples
Testen

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019
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und noch deutlicher fiir transitorisch-ischamische Attacken (TIA) (-35% im
Vergleich zum Vorjahr). Als moégliche Ursachen dieses Riickgangs sind eine
Umallokation von Versorgungskapazitdten von der Schlaganfallversorgung
hin zur Versorgung der damals erwarteten grofen Anzahl an COVID-19-Patien-
ten aber auch ein von den Patienten und den praklinischen Akteuren (Ret-
tungsdienst und niedergelassene Arzte) ausgehendes Vermeidungsverhalten
aus Furcht vor Ansteckung oder Uberforderung der Kliniken zu bedenken. Die
Tatsache, dass der beobachtete Riickgang bei den TIAs, die sich oft innerhalb
einer Stunde wieder zuriickbilden, daher von den Patienten als weniger be-
drohlich empfunden werden und oft erst nach Konsultation von Familienmit-
gliedern und Hausarzt zur Vorstellung im Krankenhaus fiithren, deutlich star-
ker ausfiel als bei den Hirninfarkten, die eine bleibende Funktionsstérung
hervorrufen, stiitzt die Vermutung eines von der Bevolkerung ausgehenden
Vermeidungsverhaltens als wesentlichem Treiber der niedrigeren Behand-
lungszahlen. Hierzu passt auch, dass die Patienten mit Hirninfarkt oder -blu-
tung in der Zeit des Lockdowns haufiger eine Hemiparese, Sprech- und Sprach-
storungen, Schluckbeschwerden sowie einen neurologischen Neglect als Aus-
druck eines schweren Schlaganfalls aufwiesen als im Vorjahreszeitraum und
einige Komorbiditdten (Bluthochdruck, Asthma, Atemwegsinfektion) haufi-
ger zu beobachten waren. Die ebenfalls beobachtete geringere Rate hausirzt-
licher Zuweisungen spricht dafiir, dass dieses Vermeidungsverhalten sich
nicht nur auf die medizinischen Laien beschrankte, sondern dass auch Haus-
arzte - wahrscheinlich in Nutzen/Risiko-Abwdgung - in manchen Féllen von
einer Krankenhauseinweisung absahen. Die Tatsache, dass der Riickgang der
Patienten mit Hirninfarkt/Hirnblutung vielfach auch dltere Patienten betraf,
legt die Moglichkeit nahe, dass es durch die Verringerung der Kontakte mit
dem nichsten Umfeld (Familie, Freunde, Nachbarn) hdufiger dazu kam, dass
Schlaganfallsymptome erst verzégert bemerkt wurden.

Vergleichbare Behandlungshdufigkeit in Kliniken mit Stroke Unit

Beziiglich der Akutversorgung zeigte sich, dass sich die Anzahl der auf einer
Stroke Unit behandelten Patienten mit Hirninfarkt, -blutung und TIA nicht
wesentlich veranderte, was fiir eine suffiziente Aufrechterhaltung der Stroke
Unit-Kapazitdten in der Zeit des Lockdowns spricht. Im Gegenteil schieden
wahrend des Lockdowns bevorzugt Kliniken ohne Stroke Unit aus der Versor-
gung der Schlaganfall- und TIA-Patienten aus, moglicherweise aufgrund einer
Um-Allokation von Personal- und Bettplatzressourcen zur Versorgung von
COVID-19-Patienten.

Keine Reduktion zeitkritischer Therapien

Die Behandlungsraten fiir i.v.-Thrombolyse und Thrombektomie nahmen in
der Zeit des Lockdowns im Vergleich zum Vorjahreszeitraum geringfiigig zu.
Dies entspricht dem Trend der letzten Jahre und kann als Ausdruck einer ins-
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gesamt in gutem Ausmaf aufrechterhaltenen Akutversorgungskapazitit ge-
wertet werden. Unter der Annahme, dass wahrend des Lockdowns vor allem
Patienten mit leichteren Schlaganfillen die Krankenhausaufnahme vermie-
den, wire an sich ein Anstieg beider Akuttherapien zu erwarten, da sie vor
allem schwerer betroffenen Patienten zugutekommen. Dem entgegen steht
die anhand der vorliegenden Daten ebenfalls nur zu vermutetende héhere An-
zahl verspateter Einlieferungen insbesonderer dlterer Menschen mit einge-
schrankten Sozialkontakten, da beide Akuttherapien nur innerhalb der ersten
Stunden nach Beginn der Schlaganfallsymptome sicher und wirksam sind.
Eine verzogerte Einlieferung mit hierdurch nicht mehr méglicher Akutther-
apie und damit schlechterem neurologischem Outcome ware auch denkbar
als Ursache der insbesondere unter dlteren Schlaganfallpatientinnen beobach-
teten hoheren Mortalitdt in der Zeit des Lockdowns. Hier sind dltere Frauen
eine vulnerable Population, da sie aufgrund der hoheren Lebenserwartung im
Alter haufig als ,,surviving spouses* zuriickbleiben.

Zwischenfazit

Insgesamt legen die Daten nahe, dass der Riickgang der Schlaganfall-Behand-
lungszahlen nicht auf einer Uberforderung des Systems beruht. Im Gegenteil
weisen die kiirzeren Verweildauern und die héhere Rate an Rehabilitations-
behandlungen - welche daneben ein weiterer Indikator fiir eine hohere Er-
krankungsschwere der Hirninfarktpatienten in der Zeit des Lockdowns im
Vergleich zum Vorjahr und damit einhergehendem Rehabilitationsbedarf ist -
daraufhin, dass die Abldufe in den Kliniken aufgrund der Reduktion elektiver
Diagnostik und Therapie zum Teil sogar rascher abliefen. Als wesentliche
Criinde der Fallzahlreduktion vermuten wir zum einen die Vermeidung eines
nicht unbedingt fiir nétig gehaltenen Krankenhausaufenthalts vonseiten der
Bevolkerung, zum anderen verringerte und vor allem verzégerte Krankenhaus-
einweisungen aufgrund der sozialen Isolation v.a. dlterer Menschen.

14.3.3 Hiiftfraktur
Versorgungssituation
Fallzahl

Fir die Auswertungen standen die stationdren Abrechnungsdaten von insge-
samt 4.829 Hiiftfraktur-Behandlungen zur Verfiigung, die sich fast gleichmafig
auf die beiden Untersuchungszeitriume verteilten. Insgesamt 2.429 Hiiftfrak-
tur-Fille entfielen dabei auf den Untersuchungszeitraum 2019. Im Untersu-
chungszeitraum 2020 wurden 2.400 Behandlungsfdlle dokumentiert, was - nach
Standardisierung auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der Versichertenpopu-
lation von 2019 - insgesamt 2.571 Behandlungen aufgrund einer Hiiftfraktur
entspricht. Das IRR fiir den Vergleich der standardisierten Hospitalisierungs-
raten des Jahres 2020 mit den Hospitalisierungsraten des Jahres 2019 betrug
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Behandlungsfille IRR* (95%-Kon-
2019  2020* fidenzintervall)
Gesamtpopulation 2429 2571 1,06 (1,00-1,12) H
Ménner 704 743 1,06 (0,95-1,17) Hm—
Mannl., < 60 Jahre 77 68 0,88 (0,64-1,22) —
Mannl., 60-69 Jahre 91 101 1,11 (0,84-1,48) —-—
Mannl., 70-79 Jahre 167 139 0,83 (0,66-1,04) —a—H
Mannl., 80+ Jahre 369 435 1,18 (1,03-1,35) ——
Frauen 1.725 1.827 1,06 (0,99-1,13) =
Weibl., < 60 Jahre 37 48 1,29 (0,84-1,98) —a—
Weibl., 60-69 Jahre 110 113 1,03 (0,79-1,34) ——
Weibl., 70-79 Jahre 287 278 0,97 (0,82-1,14) —a—
Weibl., 80+ Jahre 1291 1388 1,08 (1,00-1,16) X
0:2 ' 0:4 ' 0:6' ' '1,0 2 é

Inzidenzratenverhaltnis

Abb. 3 Stationdre Fallzahlen und Inzidenzratenverhdltnisse (IRR)* fiir Behandlungen aufgrund
einer Hiiftfraktur, 2020 im Vergleich zu 2019°

Fett gedruckte Werte: statistisch signifikant nach Adjustierung fiir multiples Testen.

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14,
bundesweiter Lockdown)

in der Gesamtpopulation 1,06 (95% KI 1,00-1,12; s. Abb. 3). Wie die IRR aus
Abbildung 3 zeigen, kam es wihrend des Lockdowns auch zu keiner signifikan-
ten alters- oder geschlechtsspezifischen Fallzahl-Anderung gegentiber dem Vor-
jahr.

Case Mix

Die Alters- und Geschlechtsstruktur der Hiiftfraktur-Fille unterschied sich
nicht zwischen 2019 und 2020 (s. Tab. 8). Auch hinsichtlich der Komorbidita-
ten waren die beiden Patientenkollektive sehr dhnlich. Bei insgesamt 50 Be-
handlungsfillen, die wihrend der Lockdown-Phase operiert wurden, lag nach-
weislich eine COVID-19-Infektion vor. Das entspricht einer Pravalenz von
2,08%, die deutlich iiber den entsprechenden Werten der Schlaganfall- und
Herzinfarkt-Falle liegt (vgl. Tab. 2 und 5).

Stationdre Behandlung

Um das Risiko fiir Folgekomplikationen zu senken, sollten Patienten mit einer
Hiiftfraktur méglichst innerhalb von 24 Stunden nach Ankunft im Kranken-
haus operiert werden (Cemeinsamer Bundesausschuss 2020). Eine Auswertung
der praoperativen Verweildauer zeigt, dass der Anteil der Hiiftfrakturen, die
bereits am Aufnahmetag operiert wurden, von 36,11% im Untersuchungszeit-
raum 2019 auf 42,29% in der Lockdown-Phase angestiegen ist (s. Tab. 9). Zu-
gleich sank der Anteil der Behandlungsfille, die einen Tag oder linger auf die
Operation warten mussten (p < 0,0001). Auflerdem wurden Hiiftfraktur-Pa-
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Tab.8 Alter, Geschlecht und Begleiterkrankungen stationdrer Behandlungsfalle aufgrund
von Hiftfraktur, 2020 im Vergleich zu 2019°

Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese
oder Osteosynthese bei Hiiftfraktur

2019 2020 p-Wert®
(n=2.429) (n =2.400)

Alter (MW  StD) 81,7 +10,6 81,5 +10,7 0,4496
Frauen, n (%) 1.725 (71,02) 1.704 (71) 0,9897
Begleiterkrankungen
COVID-19-Infektion, n (%) 0(0) 50 (2,08) <0,0001
Komplikationen durch orthopadische Endo- 71(2,92) 79 (3,29) 0,4603
prothesen, Implantate oder Transplantate, n (%)
Vorhofflimmern und Vorhofflattern, n (%) 536 (22,07) 552 (23) 0,4376
Hypertonie, n (%) 1.725(71,02)  1.715 (71,46) 0,7347
Herzinsuffizienz, n (%) 528 (21,74) 452 (18,33) 0,0121
PAVK, n (%) 77 3,17) 72(3) 0,7326
zerebrovaskuldre Erkrankung, n (%) 232 (9,55) 193 (8,04) 0,0641
chronische Niereninsuffizienz, n (%) 689 (28,37) 643 (26,79) 0,2211
COPD, n (%) 202 (8,32) 175 (7,29) 0,1846
Asthma, n (%) 36 (1,48) 23 (0,96) 0,0976
schwere akute Atemwegsinfektion, n (%) 192 (7.90) 222 (9,25) 0,095
Diabetes mellitus, n (%) 591 (24,33) 580 (24,17) 0,894
Hyperlipidamie, n (%) 455 (18,73) 443 (18,46) 0,8069

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels y>Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben (kontinuierliche Variablen)

tienten wihrend des Lockdowns im Durchschnitt 1,4 Tage frither aus dem
Krankenhaus entlassen als im Vorjahr (p < 0,0001). Die Verweildauer ist bei
dieser Notfall-Indikation somit noch deutlicher gesunken als bei Herzinfarkt-
und Schlaganfall-Patienten (vgl. Tab. 3 und 6). Entlassene Patienten konnten
wahrend des Lockdowns signifikant haufiger direkt in eine Rehabilitations-
einrichtung eingewiesen werden als 2019 (p < 0,0001).
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Tab.9  Behandlungscharakteristika der stationdr behandelten Hiftfraktur-Patienten,
2020 im Vergleich zu 2019

Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese
oder Osteosynthese bei Hiiftfraktur

2019 2020 p-Wert®

(n=2.429) (n =2.400)
Verweildauer (MW + StD) 15,0+9,4 13,6 £8,6 <0,0001
Krankenhauseinweisung durch einen Kassenarzt, 445 (18,32) 411 (17,13) 0,2768
n (%)
Entlassung in eine Reha-Einrichtung, n (%) 329 (13,5) 439 (18.3) <0,0001
praoperative Verweildauer, n (%)
0P am Aufnahmetag 877 (36,11) 1.015 (42,29) <0,0001
1Tag 1.209 (49,77) 1123 (46,79)
2 Tage 201 (8,28) 179 (7,46)
>2Tage 142 (5,85) 83 (3,46)

Kontinuierliche Variablen sind als Mittelwerte + Standardabweichung, kategorielle Variablen als Fallzahl (prozentua-
ler Anteil) dargestellt.

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiir Gruppenvergleich mittels x>Test oder exaktem Fisher Test (kategorielle Variablen) oder mittels t-Test fiir
unabhéngige Stichproben (kontinuierliche Variablen)

Outcome

Hiftfrakturen, die wahrend des Lockdowns stationir behandelt wurden,
unterschieden sich nicht signifikant von Hiiftfraktur-Fillen des Vorjahres im
Hinblick auf Krankenhaussterblichkeit bzw. 30-Tage-Sterblichkeit (s. Tab. 10).

Diskussion
Kein Fallzahl-Riickgang

Im Vergleich zu den Krankheitsbildern Herzinfarkt und Schlaganfall ist be-
merkenswert, dass es keinerlei Unterschiede in der Haufigkeit der hiiftgelenks-
nahen Frakturen gibt. Alle Faktoren, die bei Hochbetagten zu Hiiftfrakturen
fithren konnen (Umgebung, Herz-Kreislaufprobleme, Behinderungen im ko-
gnitiven oder sensorischen Bereich oder auch die Einnahme von gewissen Me-
dikamenten), sind praktisch unabhéngig von der COVID-19-Problematik.

Begleiterkrankungen und COVID-19-Infektion

Der Anteil an COVID-19-infizierten Patienten ist bei den Hiiftgelenksfraktur-
patienten hoher als bei denen mit Schlaganfall und Herzinfarkt. Dennoch
unterscheidet sich im Vergleich der Jahresperioden 2019 und 2020 die Zahl der
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Tab. 10 Sterblichkeit der stationdr behandelten Hiiftfraktur-Patienten*, 2020 im Vergleich
Zu 2019°

Implantation einer Hiiftgelenks-Endoprothese oder
Osteosynthese bei Hiiftfraktur

2019 2020 p-Wert®

n (%) n (%)*
Krankenhaussterblichkeit
Gesamtpopulation 142 (5,85%) 164 (6,38%) 1,0000
ohne COVID-19-Infizierte 142 (5,85%) 131 (5,61%) 1,0000
Manner, ohne COVID-19-Infizierte 50 (7,1%) 50 (7,52%) 1,0000
<60 Jahre 0 (0%) 2(2,94%) 1,0000
<70 Jahre 3(3,3%) 2(2,17%) 1,0000
<80 Jahre 9(5,39%) 7 (5,93%) 1,0000
80+ Jahre 38(10,3%) 39 (10,12%) 1,0000
Frauen, ohne COVID-19-Infizierte 92 (5,33%) 81 (4,85%) 1,0000
<60 Jahre 0 (0%) 1(2,13%) 1,0000
<70 Jahre 2(1,82%) 1(0,94%) 1,0000
< 80 Jahre 13 (4,53%) 11 (4,31%) 1,0000
80+ Jahre 77 (5,96%) 68 (5,39%) 1,0000
30d-Sterblichkeit
Gesamtpopulation 204 (8,4%) 233 (9,07%) 1,0000
ohne COVID-19-Infizierte 204 (8,4%) 197 (8,44%) 1,0000
Manner, ohne COVID-19-Infizierte 72 (10,23%) 79 (11,88%) 1,0000
<60 Jahre 1(1,3%) 2(2,94%) 1,0000
<70 Jahre 4 (4,4%) 4(4,35%) 1,0000
< 80 Jahre 10 (5,99%) 12 (10,17%) 1,0000
80+ Jahre 57 (15,45%) 61 (15,9%) 1,0000
Frauen, ohne COVID-19-Infizierte 132 (7,65%) 118 (7,07%) 1,0000
< 60 Jahre 0 (0%) 1(2,13%) 1,0000
<70 Jahre 3(2,73%) 3(2,83%) 1,0000
< 80 Jahre 14 (4,88%) 16 (6,27%) 1,0000
80+ Jahre 115 (8,91%) 98 (7,83%) 1,0000

2 jeweils 3 Kalenderwochen vor Ostern: 25.03.-14.04.2019 (KW 13-15) sowie 16.03.-05.04.2020 (KW 12-14, bundes-
weiter Lockdown)

b p-Wert fiirGruppenvergleich mittels x>Test oder exaktem Fisher-Test und nach Bonferroni-Korrektur fiir multiples
Testen

* Falle 2020 standardisiert auf Versichertenpopulation 2019.
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Nebendiagnosen mit relevanten Atemwegserkrankungen nicht. Obwohl in
dieser Auswertung keine detaillierten Sozialdaten fiir die Populationen be-
riicksichtigt werden konnten, kann allein aufgrund des erheblich héheren
Durchschnittsalters gefolgert werden, dass ein hoherer Anteil der Hiiftgelenk-
frakturpatienten aus einer stationdren Pflegeeinrichtung mit dort héherer
Inzidenz an COVID-19-Pravalenz in die Kliniken verlegt wurde als bei den deut-
lich jiingeren Herzinfarkt- und Schlaganfall-Patienten.

Schnellere Operation

In der Auswertung der Versorgungssituation zwischen den beiden Beobach-
tungsperioden zeigt sich, dass im Jahr 2020 der Anteil der Operationen am Auf-
nahmetag um ca. sechs Prozentpunkte stieg und alle operativen Versorgungen
insgesamt zu einem fritheren Zeitpunkt erfolgten als im Jahre 2019. Da in bei-
den Beobachtungszeitrdumen die Komorbiditat der Hiiftgelenksfrakturpatien-
ten identisch zusammengesetzt war, ist die einzig logische Erkldrung, dass
verdnderte organisatorische Rahmenbedingungen frithzeitigere Operationen
ermoglicht haben. Wegen durch COVID-19 ausgefallener elektiver Endoprothe-
sen-Operationen standen insgesamt eher mehr Operationssaalkapazitit sowie
auch Endoprothesenspezialisten fiir die frithzeitige operative Versorgung zur
Verfiigung.

Kiirzere Verweildauer und hdufigere Entlassung in eine Reha-Einrichtung

Im Durchschnitt wurden die Hiiftfrakturpatienten 2020 1,4 Tage friiher als
2019 entlassen. Auch wenn keine detaillierten Analysen und Bewertungen der
Ursachen zur Verfiigung stehen, kann trotzdem eine Reihe von Faktoren als
ursichlich dafiir angesehen werden: Die Patienten wurden friiher operiert.
Das verkiirzte die postoperative Verweildauer um den Zeitraum der fritheren
Versorgungszeit. Bei in den Klinken zur Verfiigung stehenden freien bzw.
nicht mehr fehlenden Kapazititen konnte der postoperative Behandlungsab-
lauf optimiert und organisatorische Wartezeiten, die ggf. frither zu Verzoge-
rungen gefiihrt hétten, vermieden werden.

Der Anteil der Verlegungen in Reha-Einrichtungen stieg 2020 an. Eine Rolle
kann dabei spielen, dass 2020 bei freien Kapazititen in den Rehakliniken durch
Ausfall elektiver Endoprothesenoperationen eine zeitgerechte Verlegung der
Hiiftfrakturpatienten méglich war. Denkbar ist auch, dass es durch fehlende
Kapazititen in den teilweise durch Lockdown-Mafnahmen geschlossenen
Kurzzeitpflegeeinrichtungen zu einer zeitgerechten Umlenkung der Patienten
in Reha-Einrichtungen kam.

Nicht zuletzt ist nicht ausgeschlossen, dass die finanzielle Kompensation
freier Bettenkapazitit in den Kliniken einen Anreiz geschaffen hat, bei opti-
malem Behandlungsablauf eine rechtzeitige Entlassung bzw. Verlegung der
Hiiftfrakturpatienten zu organisieren.
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Keine Anderung der Sterblichkeit

Es ist bemerkenswert, dass weder der hohere Anteil an fritheren operativen
Versorgungen am Aufnahmetag noch die kiirzere stationdre Verweildauer im
Krankenhaus letztlich zu einer Anderung der Krankenhaus- und 30d-Sterb-
lichkeit gefiihrt hat.

Zwischenfazit

Alles in allem sprechen die Daten fiir eine auch in Pandemiezeiten vergleichs-
weise sehr gute Versorgung der Frakturpatienten. Dies wird sicherlich die
wissenschaftlichen Diskussionen und Uberlegungen um die optimale Versor-
gung der Hiiftfrakturpatienten weiter befliigeln, insbesondere die Frage nach
einer kiirzeren Verweildauer mit geringerem Bedarf an stationdren Kranken-
hausbetten.

14.4 Zusammenfassung

Die vorliegende Analyse der AOK-Krankenhausfille in Deutschland wahrend
der ersten Corona-Welle im Frithjahr 2020 betrachtet mit Herzinfarkt, Schlag-
anfall/TIA und Hiftfraktur drei Notfallindikationen, die dringlich stationir
behandlungsbediirftig sind. Die Untersuchung setzt den Fokus auf die frithe
Lockdown-Phase vom 16. Mdrz bis 5. April 2020, in der Krankenhduser aufge-
fordert waren, Behandlungskapazititen fiir COVID-19-Patienten freizuhalten.
Nichtdringliche, planbare Behandlungen sollten verschoben werden. Gleich-
zeitig galten fiir die Bevolkerung Kontaktbeschrankungen, Geschifte mussten
schliefden, Homeoffice wurde fiir viele Beschaftigte zur Regel. Das éffentliche
Leben wurde insgesamt zuriickgefahren. In der medialen Berichterstattung
zeigten die Bilder aus Bergamo in Norditalien ein iiberlastetes Gesundheits-
system und iibervolle Intensivstationen. In Deutschland wurden nur verein-
zelt Fille von COVID-19-Infektionen in Krankenhdusern gemeldet; die Versor-
gungssituation war zu keinem Zeitpunkt vergleichbar mit der Situation in
Norditalien. Den drei betrachteten Notfallindikationen ist gemeinsam, dass
der Zugang zur stationdren Versorgung in keiner Weise Pandemie-bedingt
eingeschrankt werden sollte.

Dieser Beitrag zeigt, dass es in dieser komplexen und neuartigen Situation im
Vergleich zum Vorjahreszeitraum 2019 zu starken Riickgdngen stationdrer Be-
handlungen von Herzinfarkt und Schlaganfall kam. Demgegeniiber blieben
die Fallzahlen bei operativ versorgten Hiiftfraktur-Patienten unverdndert auf
Vorjahresniveau. Diese Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit Berichten
von Kliniken (Kuhlen et al. 2020, Scholz et al. 2020) sowie mit Analysen von
Krankenkassendaten (Seiffert et al. 2020) und Daten eines Telestroke-Netzwer-
kes (Schlachetzki et al. 2020). Die vorliegende Studie hat nun auf der Basis von
7.681 Krankenhausfillen mit Herzinfarkt, 10.808 Hirninfarkt/-blutungen,
3.162TIA-Behandlungen und 4.829 Hiiftfraktur-Patienten die Fallzahlentwick-
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lung differenziert nach Alters- und Geschlechtsgruppen untersucht und den
Case Mix dieser Krankenhauspatienten, den Behandlungsverlauf in der Klinik
bis zur Entlassung oder Verlegung in die Rehabilitation sowie den zentralen
Outcome-Parameter Sterblichkeit beleuchtet.

Die drei Notfallindikationen zeigen beziiglich der Fallzahlentwicklung deut-
liche Unterschiede. Es gibt aber auch starke Gemeinsamkeiten, die auf eine
besondere stationdre Versorgungssituation in der frithen Lockdown-Phase im
Vergleich zu 2019 hinweisen (s. Tab. 11).

Diese retrospektive Sekunddrdatenanalyse hat Limitationen. Letztlich kann die
Studie nicht die Ursachen der Fallzahlriickgange bei Herzinfarkt und Schlagan-
fall aufklaren. Beispielsweise konnten die Infarkt-Patienten in Pandemiezeiten
haufiger bereits vor Krankenhausaufnahme verstorben sein. Neben der Kran-
kenhausvermeidung konnte auch die Haufigkeit der Erkrankungen in der Be-
volkerung zuriickgegangen sein. Das wdre allerdings iiberraschend angesichts
des Ausmafies der Riickgidnge und der unterschiedlichen Entwicklungen in Ab-
hangigkeit der Symptomatik. An dieser Stelle sei vor dem Fehlschluss gewarnt,
eine hohere Krankheitsschwere unter allen betrachteten Patienten sei ein Indiz
fiir eine verzogerte Vorstellung. Denn eine h6here mittlere Fallschwere ist schon
allein dann zu erwarten, wenn Patienten mit leichten Formen ausbleiben und
Patienten mit schweren Formen unverdndert aufgenommen werden. Die Ver-
diinnung des Case Mix durch die leichten Formen entfillt in dieser Konstellation.
Zusammenfassend ergibt sich die Bewertung, dass es in Deutschland in der
Phase des strengen Lockdowns bei den stationdr behandelten Patienten mit
Herzinfarkt zu keiner Verschlechterung der Prognose kam. Die vorhandene
stabile Struktur der Notfallsysteme hat auch in der Phase des Ausbruchs der
COVID-19-Pandemie die Versorgung der Infarkt-Patienten sichergestellt. Dem-
gegeniiber gibt es beim Schlaganfall Hinweise auf eine hohere Krankheits-
schwere bei Patienten mit Hirninfarkt oder Hirnblutung und ein verschlech-
tertes Outcome bei Frauen, insbesondere bei hochaltrigen Frauen. Das stir-
kere Ausmaf der Fallzahlreduktionen bei Infarktformen mit milderer oder
unspezifischer Symptomatik lisst vermuten, dass Menschen einen nicht un-
bedingt fiir n6tig gehaltenen Krankenhausaufenthalt vermieden haben.
Zielgerichtete Aufklirung insbesondere der Alteren und Frauen ist erforderlich,
damit auch in Zeiten der COVID-19-Pandemie Patienten nicht zogern, schnellst-
moglich den Rettungsdienst zu alarmieren, sodass schnelle professionelle Hilfe
aktiviert werden kann. Méglicherweise wurden von den Menschen ein tiberlas-
tetes Krankenhaus und Rettungswesen befiirchtet. Die Untersuchung hat jedoch
keine Anzeichen fiir eine verminderte Qualitdt der stationdren Notfallbehandlung
gefunden. Im Cegenteil: Die verkiirzten Zeiten bis zur Intervention oder Opera-
tion - dies trifft auch auf die Versorgung der Hiiftfraktur zu - sowie die kiirzeren
Verweildauern und verstarkte direkte Nachsorge in der Rehabilitation weisen auf
raschere Prozesse in der stationdren Behandlung hin. Ressourcen (Personal, Ge-
rdte, OP-Kapazitdten) waren aufgrund der Reduktion elektiver Diagnostik und
Therapie besser verfiigbar. Eine andere Hypothese wire bezogen auf die Infarkt-
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Tab. 11 Zusammenfassung der Ergebnisse

Herzinfarkt
Fallzahl
Gesamtent- m STEMI: -24%
wicklung der = NSTEMI: -29%
Fallzahlen

somit starkerer Riick-
gang bei den haufig
mit unspezifischer
Symptomatik einher-
gehenden NSTEMI

starkerer Riickgang bei
Frauen als bei Mannern,
insbesondere in der
Altersgruppe 70-79 Jahre

Entwicklung
der Fallzahlen
in Alters- und
Geschlechts-

gruppen

Case Mix

Komorbiditdit m
und Erkran-
kungsschwere m

keine signifikant er-
hohte Komorbiditat
keine Hinweise auf
Zunahme schwerer
Infarkt-bedingter
Komplikationen

COVID-19- <0,5% mit COVID-19

Infektion
Krankenhausbehandlung

Klinikstruktur  leicht erhdhter Anteil

von Kliniken mit HKL

therapeuti- mehr und beschleunigte
sche MaR- interventionelle Thera-
nahmen pie (PCI)

Verweildauer  kiirzer

Anschluss- mehr direkte Verlegun-
behandlung gen in Reha-Klinik
Outcome

Sterblichkeit  keine signifikante

Anderung

Schlaganfall

m Hirninfarkt und -blutung: -15%
m TIA:-35%

somit starkerer Riickgang bei den
mit milderer und voriibergehender
Symptomatik einhergehenden TIA

m Hirninfarkt und -blutung:
starkster Riickgang in den
Altersgruppen 50-59 (Manner)
bzw. 70-79 (Frauen) Jahren

m TIA:in allen Altersgruppen
signifikant riickldufig

Zunahme neurologischer Storun-
gen

< 1% mit COVID-19

leicht erhdhter Anteil von Kliniken
mit Stroke Unit

m beschleunigte Interventionen
= mehr und langere neurologi-

sche Komplexbehandlungen
m kiirzere Beatmungsdauer

kiirzer

mehr direkte Verlegungen
in Reha-Klinik

Zunahme Sterbeflle bei Frauen,
insbesondere > 80 Jahre

Hiiftfraktur mit OP

keine signifikante
Anderung ggii.
Vorjahresniveau

in keiner Gruppe
signifikante
Anderung ggii.
Vorjahresniveau

kaum Anderung
bei Komorbiditat

2% mit COVID-19

kiirzere praopera-
tive Verweildauer

kiirzer

mehr direkte
Verlegungen in
Reha-Klinik

keine signifikante
Anderung
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patienten, dass ein hoherer Behandlungsbedarf aufgrund einer héheren Krank-
heitsschwere bestand. Aber auch in diesem Fall gibt die Analyse keinen Anlass
fiir die Annahme, dass es zu einer Unterlassung oder Verzégerung der Alarmie-
rung des Rettungsdienstes und der Vorstellung in einer Klinik gekommen ist.
SchlieRlich zeigt die Auswertung der Hiiftfraktur-Patienten, dass weder ein
héherer Anteil an fritheren operativen Versorgungen am Aufnahmetag noch
die kiirzere stationdre Verweildauer im Krankenhaus letztlich mit einer er-
héhten Sterblichkeit assoziiert war.

Zukiinftig bleibt zu untersuchen, ob es nach der Krankenhausbehandlung
haufiger zu Folgeerkrankungen gekommen ist.
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1 Eckdaten stationdrer Versorgungs-
strukturen fiir ausgewahlte Behandlungs-
anlasse in Deutschland

Dagmar Drogan und Christian Giinster

1.1 Einfiihrung

In den zuriickliegenden Jahren wurde wiederholt Reformbedarf bei der Not-
fallversorgung festgestellt (CKV-Spitzenverband 2017, SVR Gesundheit 2018).
Die Bundesregierung hat in der Folge mehrere Gesetze auf den Weg gebracht,
die die Behandlungsqualitit in diesem wichtigen Versorgungsbereich verbes-
sern sollen (Slowik u. Bockhorst 2020, s. Kap. I.2). So wurden mit Einfiihrung
eines Notfallstufenkonzepts erstmals verpflichtende Mindeststandards fiir die
Teilnahme von Kliniken an der stationdren Notfallversorgung definiert (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2020c). Diese umfassen personelle, fachliche
und strukturelle Vorgaben, die Vergiitungsrelevanz haben. Allerdings sind die
Notfallstufen nur bedingt geeignet, um die Zuweisung von Notfallpatienten
in geeignete Zielkliniken zu steuern, in denen eine leitliniengerechte Akut-
behandlung rund um die Uhr gewdhrleistet ist.

Das Fehlen addquater Behandlungsstrukturen kann insbesondere bei zeitkri-
tischen Ereignissen schwerwiegende Folgen fiir den Krankheitsverlauf haben.
In den fritheren Ausgaben des Qualititsmonitors wurde daher wiederholt auf
Versorgungsdefizite bei der Behandlung von Notfallpatienten hingewiesen,
wenn Patienten in Kliniken eingewiesen und behandelt werden, in denen
notwendiges Fachpersonal oder Gerite nicht zur Verfiigung stehen. So fehl-
ten Herzkatheterlabore zur Diagnose und Wiedereréffnung verschlossener
Herzkranzgefifde bei der Behandlung von Patienten mit akutem Herzinfarkt
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(Drogan u. Gilinster 2019, Mansky et al. 2017). Diese frithere Auswertung zeig-
te dabei, dass in allen Kliniken, die haufig Herzinfarkt-Patienten behandel-
ten, ein Katheterlabor vorhanden war und dieses in anniahernd 100 Prozent
der Kliniken in durchgehender Bereitschaft betrieben wurde. Patienten konn-
ten dort eine ziigige Katheterdiagnostik und -therapie erwarten. Demgegen-
uiber war ein Katheterlabor die Ausnahme in solchen Kliniken, die nur selten
Herzinfarkt-Patienten aufnahmen. Ahnlich in der Schlaganfallversorgung:
Kliniken mit wenigen Schlaganfall-Patienten verfiigten nur in den seltensten
Fillen tiber eine Stroke Unit (Mansky et al. 2017). Zugleich wurde fiir eine Viel-
zahl von Behandlungsanlissen gezeigt, dass Kliniken mit geringen Fallzahlen
schlechtere Behandlungsergebnisse aufweisen als Kliniken mit héheren Fall-
zahlen (Nimptsch u. Mansky 2017). Dies kann mit den personellen und struk-
turellen Ausstattungsmerkmalen der Kliniken zusammenhéangen. Dariiber
hinausistaber auch ein Mindestmaf$ an Erfahrung und Routine des gesamten
Behandlungsteams notwendig, um komplexe Behandlungen sicher durchzu-
fithren und moglichen Komplikationen entgegenzusteuern bzw. deren Aus-
mafR einzuddmmen. Die Konzentration der Leistungserbringung auf Kliniken
mit der notwendigen Ausstattung und Behandlungsroutine ist darum oft ein
geeigneter Weg, um eine bessere Behandlungsqualitdt fiir die Patienten zu
erreichen. Bei Notfallindikationen kommt der gezielten Zuweisung in geeig-
nete Kliniken eine entscheidende Rolle zu.

Das Ziel des vorliegenden Beitrages ist es, die aktuelle Versorgungssituation
ausgewahlter Notfallindikationen im Hinblick auf Leistungskonzentration,
Ausstattungsmerkmale und Behandlungsqualitdt zu beleuchten. Der Fokus
liegt dabei auf Herzinfarkt, Schlaganfall und hiiftgelenknaher Femurfraktur,
die jahrlich fast 700.000 Krankenhausaufenthalte verursachen (Statistisches
Bundesamt 2020c) und mit einer hohen Sterblichkeit einhergehen. Dazu wer-
den Fallzahlen und wichtige Struktur- und Qualititsmerkmale der Kliniken
auf Bundes- und Landesebene untersucht und im jeweiligen indikationsspe-
zifischen Zusammenhang diskutiert. Fiir die entsprechende Transparenz auf
Krankenhausebene sorgt der nachfolgende Krankenhausmonitor 2020 (s. Kap.
I1.2), in dem die ausgewdhlten Leistungs-, Ausstattungs- und Qualitdtskenn-
zahlen dieses Beitrages fiir alle behandelnden Kliniken ausgewiesen werden
(Glinster u. Drogan 2020). Den Akteuren und Cestaltern des Krankenhaussek-
tors werden somit umfangreiche Daten zu regionalen Versorgungsstrukturen
zur Verfiigung gestellt, aus denen sich Anregungen fiir eine Verbesserung der
Notfallversorgung ableiten lassen.

1.2 Methoden

Fiir die Notfallindikationen Herzinfarkt, Schlaganfall und die osteosynthe-
tisch oder endoprothetisch versorgte hiiftgelenknahe Femurfraktur werden
die Behandlungsvolumina und erginzende Struktur- bzw. Qualititskennzah-
len je Krankenhaus ausgewertet. Die folgende Ubersicht erldutert zunachst
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die zugrundeliegenden Datenquellen sowie deren Vor- und Nachteile. Daran
anschliefRend wird je Indikation das methodische Vorgehen bei der Ermittlung
der Leistungs- und Qualitidtskennzahlen dargestellt.

1.2.1 Verwendete Datenquellen
Strukturierte Qualitatsberichte

Die Kliniken in Deutschland veroffentlichen seit 2005 zunachst alle zwei Jah-
re und seit 2015 jahrlich sogenannte strukturierte Qualitdtsberichte. Dazu sind
sie gemdf § 136b Abs. 1 N1. 3 SGB V verpflichtet. Die zu berichtenden Inhalte
legt der Gemeinsame Bundesausschuss im Auftrag des Gesetzgebers fest. Die
Berichte geben einen Uberblick tiber die Strukturen, Ausstattungsmerkmale,
Leistungen und Qualitdt der Krankenhduser. Sie enthalten Angaben zu Be-
handlungshiufigkeiten je Diagnose und Prozedur sowie ausgewdhlte Ergeb-
nisse aus der externen, stationdren Qualititssicherung (esQS) nach § 136
SGB V.

Aus den Qualitdtsberichten lassen sich Fallzahlen fiir bestimmte Behandlun-
gen ermitteln. Grundsdtzlich sind hier mehrere Ansatze durchfiihrbar. Erstens
werden in Abschnitt B des Berichts je Fachabteilung oder Organisationseinheit
alle Hauptdiagnosen sowie alle durchgefiihrten Prozeduren mit ihrer jeweili-
gen ICD- bzw. OPS-Ziffer angegeben. Zu jeder vierstelligen ICD bzw. jeder
endstelligen Prozedur wird dargestellt, wie hdufig sie im Berichtsjahr in der
Abteilung behandelt oder durchgefiihrt wurde. Zweitens werden im Berichts-
abschnitt C-1(Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung)
Fallzahlen fiir solche Leistungen angegeben, die Gegenstand eines der 24 vom
G-BA gemaif} der Richtlinie zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung (DeQS-RL) fiir das Jahr 2018 festgelegten esQS-Verfahren
sind und zu denen Qualitdtsindikatoren zu veroffentlichen sind.

Der wesentliche Vorteil der Ermittlung der Fallzahlen aus den gesetzlichen
Qualitdtsberichten liegt darin, dass die im Bericht angegebenen Fallzahlen
alle behandelten Patienten (gesetzlich und privat Versicherte sowie Selbstzah-
ler) umfassen und dass sie klinikbezogen ausgewertet werden diirfen
(Nimptsch et al. 2019). Wie von Kraska et al. zusammengefasst, sind die Daten
der Qualititsberichte allerdings teilweise liickenhaft oder unplausibel. So lie-
gen fiir bis zu 15% der Kliniken keine oder lediglich unvollstandige Qualitits-
berichte vor. Auch lassen sich die abgegebenen Berichte nicht immer eindeu-
tig einem Standort- oder Gesamtbericht zuordnen (Kraska et al. 2017).
Zugleich gelten bei der Nutzung der ICD- und OPS-Statistiken des Abschnitt B
des strukturierten Qualitdtsberichts verschiedene Einschrankungen. Zum
einen lassen sich die Fallzahlen nur iiber Kodierungen von entweder Diagno-
se(n) oder Prozedur(en) ermitteln. Es ist nicht méglich, Kombinationen von
Diagnose(n) und Prozedur(en) abzufragen. Darum ist es beispielsweise nicht
moglich, Eingriffe fiir bestimmte Indikationen abzufragen oder Eingriffe bei
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bestimmten Begleiterkrankungen auszuschlieflen. Nebendiagnosen kénnen
grundsdtzlich nicht zur Definition herangezogen werden. Ferner lassen sich
die Fallzahlen nicht nach Zusatzmerkmalen eingrenzen (beispielsweise Aus-
schluss von Zuverlegungen, um nur Erstbehandlungen auszuwerten).
Dartiber hinaus ist bei der Auswertung der OPS-Ziffern zu beachten, dass Ein-
griffe im Falle der Dokumentation mehrerer OPS-Ziffern zur Charakterisierung
eines einzigen Eingriffs notwendigerweise mehrfach gezahlt werden, obwohl
nur eine Operation an einem Patienten durchgefiihrt wurde. Die Anzahl der
OPS-Angaben entspricht darum nicht immer der Anzahl operierter Fille.
Weiterhin besteht ein Problem, wenn die exakte Anzahl in ICD- oder OPS-Sta-
tistik bei Haufigkeiten < 3 aus Datenschutzgriinden nicht angegeben werden
darfund durch einen Datenschutzhinweis ersetzt wird.: Die tatsidchliche Fall-
zahl fiir diese Nennungen betrdgt dann 1, 2 oder 3. Sofern nicht anders be-
schrieben, wurde bei der Auswertung der Anzahl je Prozedur bei Nennungen
mit Datenschutzhinweis fiir alle Kliniken derjenige Wert angenommen, der
auf Bundesebene die geringste Uberschdtzung im Vergleich zu den Anzahlen
der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2018 fiir den gleichen
Kode aufwies.* Fiir Kliniken mit Datenschutzhinweis in den Prozedur- oder
Diagnoseangaben kann es daher Abweichungen zwischen berichteter und tat-
sdchlicher Anzahl geben.

Limitationen bestehen auch bei der Ableitung von Fallzahlen aus den Quali-
tatsindikatoren in Abschnitt C-1 der strukturierten Qualitatsberichte, da aus
Datenschutzgriinden keine Qualitdtsindikatoren dokumentiert werden, wenn
der Zdhler oder der Nenner eines Indikators auf weniger als 4 Fallen basiert.
Fiir einen Teil der behandelnden Kliniken - und hier insbesondere fiir Kliniken
mit wenigen Fallzahlen - liegen somit keine Informationen zur Fallzahl und
zum Qualitatsindikator vor.

1.2.2 Fallzahlen und Qualitatskennzahlen fiir ausgewahlte
Behandlungsanlasse

Fiir drei Notfallindikationen werden Fallzahlen und Qualitatsindikatoren be-
richtet. Die Fallzahlen der jeweiligen Behandlungsanldsse wurden auf Bun-
des- und Landesebene ausgewertet. Sofern nicht anders berichtet, wurden
dazu bundesweit die behandelnden Kliniken nach der Fallzahl in vier gleich
grofde Cruppen (d.h. Klinikquartile) eingeteilt. Die dabei ermittelten Quar-

3 Diese Problematik kommt besonders bei sehr detaillierten OPS-Kapiteln (mit vielen Untergruppen) sowie auch
bei der Durchfiihrung von Eingriffen in verschiedenen Fachabteilungen vor, da wegen der Aufsplitterung der
Informationen selbst bei im Krankenhaus insgesamt haufig durchgefiihrten Operationen deren zugehdrige An-
gaben je Abteilung und OPS unterhalb des Grenzwertes liegen kdnnen.

4 Gab eine Klinik entgegen den Ausfiillbestimmungen des strukturierten Qualitatsberichts innerhalb einer Fach-
abteilung mehrfach den gleichen Schliissel ohne Anzahl an, dann wurde eine Anzahl von 1 fiir jede einzelne
Schliisselangabe angenommen, da nicht die nach Schliissel aggregierte Anzahl, sondern vermutlich jeder einzel-
ne Leistungsfall gemeldet wurde.
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tilsgrenzen wurden wiederum auf die Landesebene angewandt und der ent-
sprechende Anteil von Kliniken und die betrachteten Indikator-Ergebnisse je
Klinikquartil ermittelt. Dadurch wird beispielsweise erkennbar, ob in einem
Bundesland der Anteil der Kliniken im unteren Quartil héher oder niedriger
istals auf Bundesebene. Auf Bundesebene liegt er - abgesehen von Rundungs-
fehlern, da nur ganze Klinikzahlen vorkommen kénnen - definitionsgemafd
bei 25%. Im nachfolgenden Beitrag - dem Krankenhausmonitor 2020
(s. Kap. II.2) - werden Fallzahlen und Indikatoren zusdtzlich je Klinik darge-
stellt.

Herzinfarkt

Fallzahl: Die Anzahl behandelter Fille pro Klinik wurde aus den Diagnoseanga-
ben der Krankenhduser im strukturierten Qualitdtsbericht fiir das Berichtsjahr
2018 ermittelt. Beriicksichtigt wurden Angaben zu Behandlungsfillen mit
den Hauptdiagnosen akuter oder rezidivierender Myokardinfarkt (ICD-10-CM
I21, 122).

Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors: Angaben zur Verfiigbarkeit eines Herzkathe-
terlabors (HKL) wurden den strukturierten Qualititsberichten des Berichtsjah-
res 2018 entnommen. Als Klinik mit dieser Behandlungsstruktur wurden dabei
diejenigen Krankenhduser eingestuft, fiir die eine Selbstangabe zu einem HKL
gemaf Kapitel A-13 (Besondere apparative Ausstattung, Nummer AA69) vorlag.
Ergdnzend wurden Kliniken ausgewertet, die OPS-Angaben zur perkutanen
koronaren Intervention (PCI) dokumentiert hatten (OPS 8-837, 8-83d)s.

Schlaganfall

Fallzahl: Die Anzahl behandelter Fille pro Klinik wurde aus den Diagnoseanga-
ben der Krankenh&user im strukturierten Qualitétsbericht fiir das Berichtsjahr
2018 ermittelt. Beriicksichtigt wurden Angaben zu Behandlungsfdllen mit den
Hauptdiagnosen intrazerebrale Blutung, Hirninfarkt oder nicht als Blutung
oder Infarkt bezeichneter Schlaganfall (ICD-10-CM 161, 163, 164).

Verfiigbarkeit einer Stroke Unit: Kliniken mit Stroke Unit wurden auf Basis der struk-
turierten Qualititsberichte des Berichtsjahres 2018 (Auswabhlliste ,Medizini-
sche Leistungsangebote® (B-[X].3) und (B-[X].8); Versorgungsschwerpunkt im
Bereich Neurologie, Nummer VN24) identifiziert. Dariiber hinaus wurden
Kliniken mit OPS-Angaben zur neurologischen Komplexbehandlung des aku-
ten Schlaganfalls (OPS 8-981, 8-98b) als Kliniken mit Stroke Unit gewertet, da
die Angabe dieser Komplexbehandlungen das Vorhandensein von Struktur-
und Prozessmerkmalen voraussetzt, wie sie iiblicherweise in Stroke Units ge-
geben sind®.

5 Um Fehlkodierungen auszuschlieBen, wurde erst bei Nennung von mindestens zehn solcher Eingriffe ein Vor-
handensein dieser Behandlungsmaglichkeit angenommen.
6 s.FuBnote 5
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Osteosynthetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Fallzahl: Die Anzahl an volljahrigen Patienten mit osteosynthetisch versorgten
hiiftgelenknahen Femurfrakturen je Klinik entstammt den Angaben der Kran-
kenhiuser in der externen, stationdren Qualitdtssicherung nach § 136 SCB V
fiir das Berichtsjahr 2018. Herangezogen wurde hierzu die maximale Grund-
gesamtheit aller Qualititsindikatoren des QS-Verfahrens ,Hiiftgelenknahe
Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung®.

Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur (Q-D 54030): Der Indikator bildet den Anteil an volljihrigen Patienten mit
osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen je Klinik ab,
bei denen die Operation spater als 24 Stunden (Patienten ohne antithrombo-
tische Dauertherapie durch direkte bzw. neue orale Antikoagulantien) oder
spater als 48 Stunden (Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie durch
direkte bzw. neue orale Antikoagulantien) nach Aufnahme oder nach einer
Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte. Niedrigere Werte des
Qualitdtsindikators kennzeichnen in der Regel eine bessere Versorgungsqua-
litat. Im Bundesdurchschnitt lag das Ergebnis im Berichtsjahr 2018 bei 14,12%
(Vertrauensbereich 13,85%-14,40%) und der vom IQTIC definierte Referenzbe-
reich umfasst Ergebniswerte <15% (IQTIG 2019b). Da die Qualitdtsindikator-In-
formation aus Datenschutzgriinden nicht fiir alle Kliniken vorliegt, basieren
die Auswertungen in Kapitel 1.3.3 auf den Angaben zum Strukturierten Dialog.
Dafiir wurden die Kliniken in zwei Gruppen eingeteilt:

1. Kliniken, deren Qualitdtsindikator einen Wert von < 15% aufweist und
die somit rechnerisch im Referenzbereich liegen (Strukturierter Dia-
log = ‘R10);

2. Kliniken, deren Qualitdtsindikator einen Wert von > 15% aufweist und
die somit rechnerisch auffdllig sind (Strukturierter Dialog # ‘R10°).

Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Todesfallen (QH 54046): Der Ergeb-
niswert des Indikators bildet fiir volljdhrige Patienten mit osteosynthetisch
versorgter hiiftgelenknaher Femurfraktur die risikoadjustierte Krankenhaus-
sterblichkeit fiir das Berichtsjahr 2018 ab. Der Zdhler des Qualitdtsindikators
enthdlt die beobachtete (d.h. reale) Rate an Todesfdllen je Klinik. Der Nenner
enthailt die Rate an Todesfdllen, die nach Adjustierung fiir den logistischen
HUFT-FRAK-Score zu erwarten ware. Hohere Ergebniswerte des Qualititsin-
dikators kennzeichnen eine tiberdurchschnittliche Todesrate. Im Berichtsjahr
2018 lag die mittlere risikoadjustierte Todesrate bei 1,03 (Vertrauensbereich
1,00-1,07) und der Referenzbereich umfasst Ergebniswerte < 2,07 (IQTIG 2019b).
Da das Ergebnis des Qualititsindikators fiir einen Teil der behandelnden Kli-
niken fehlt, basieren die Auswertungen in Kapitel 1.3.3 auf den Angaben zum
Strukturierten Dialog. Dafiir wurden die Kliniken in zwei Gruppen eingeteilt:
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1. Kliniken, deren Qualitdtsindikator einen Wert von < 2,07 aufweist und
die somit rechnerisch im Referenzbereich liegen (Strukturierter Dia-
log = ‘R10°)

2. Kliniken, deren Qualititsindikator einen Wert von > 2,07 aufweist und
die somit rechnerisch auffillig sind (Strukturierter Dialog # ‘R10°).

Endoprothetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Fallzahl: Die Anzahl an volljdhrigen Patienten mit endoprothetisch versorgten
hiiftgelenknahen Femurfrakturen je Klinik entstammt den Angaben der Kran-
kenhduser in der externen, stationdren Qualititssicherung nach § 136 SGB V
fiir das Berichtsjahr 2018. Herangezogen wurde hierzu die maximale Grund-
gesamtheit der Qualititsindikatoren 54003, 54015, 54018 aus dem QS-Verfah-
ren ,Hiiftendoprothesenversorgung®.

Praoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfrak-
tur (QI-ID 54003): Der Indikator bildet den Anteil an volljihrigen Patienten mit
endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen’ je Klinik ab,
bei denen die Operation spater als 48 Stunden nach Aufnahme oder nach einer
Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte. Niedrigere Werte des
Qualititsindikators kennzeichnen in der Regel eine bessere Versorgungsqua-
litdt. Bundesweit wurde im Berichtsjahr 2018 bei 13,75% aller Patienten die
Wartezeit von 48 Stunden iiberschritten (Vertrauensbereich 13,48%-14,03%).
Alsrechnerisch auffdllig werden Kliniken eingestuft, die den Referenzbereich
von 15% liberschreiten (IQTIG 2019a). Aus Datenschutzgriinden wurde der Er-
gebniswert des Qualitatsindikators bei einem Teil der behandelnden Kliniken
nicht ausgewiesen. Die Auswertungen in Kapitel 1.3.4 des vorliegenden Bei-
trages basieren daher auf den Angaben zum Strukturierten Dialog, die fiir
947 Kliniken mit Fallzahl-Information vorliegen. Dafiir wurden die Kliniken
in zwei Gruppen eingeteilt:

1. Kliniken, deren Qualitatsindikator einen Wert von < 15% aufweist und
die somit rechnerisch im Referenzbereich liegen (Strukturierter Dia-
log =‘R10%);

2. Kliniken, deren Qualitatsindikator einen Wert von > 15% aufweist und
die somit rechnerisch auffillig sind (Strukturierter Dialog # ‘R10°).

Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfrak-
tur (QI-ID 54018): Der Qualitdtsindikator misst den Anteil der Eingriffe, bei denen
mindestens eine spezifische behandlungsbediirftige Komplikation (z.B. post-
operative Wundinfektion, periprothetische Fraktur, Implantatdislokation) auf-
trat. Fiir die Auswertungen wurden die Daten des Berichtsjahres 2018 genutzt,
in dem die bundesweite spezifische Komplikationsrate bei 4,62% (Vertrauens-
bereich 4,45%-4,79%) lag. Der vom IQTIC definierte Referenzbereich, berechnet

7 Exkl. Behandlungsfalle mit ICD-10 S72.2, $72.3, S72.4, S72.7 und ohne gleichzeitige Diagnose S72.1* oder $72.0*
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als der Bereich unterhalb des 95. Perzentils des Indikatorwertes, umfasst Er-
gebniswerte < 11,41% (IQTIG 2019a). Da Ergebniswerte aufgrund von Daten-
schutzbeschrankungen nur fiir einen Teil der behandelnden Kliniken vorlagen,
basieren die Auswertungen in Kapitel 1.3.4 auf den Angaben des Strukturierten
Dialogs. Diese Angaben wurden zur Einteilung in rechnerisch unauffillige (i.e.
Ergebniswert <11,41%, Strukturierter Dialog =‘R10‘) und rechnerisch auffillige
(i.e. Ergebniswert > 11,41%, Strukturierter Dialog # ‘R10‘) Kliniken genutzt.

1.3 Ergebnisse und Bewertung
1.3.1 Herzinfarkt

Nach den Daten der strukturierten Qualitdtsberichte des Jahres 2018 wurden
bundesweit 217.329 Herzinfarkt-Falle in 1.373 Kliniken behandelt (s. Tab. 1). Ein
Viertel der deutschen Krankenhduser wiesen dabei weniger als 25 dokumen-
tierte Herzinfarkt-Falle auf (s. Abb. 1), die mittlere Fallzahl in dieser Gruppe
lag bei 11 Behandlungsfillen. In den stidwestlichen Bundeslindern Ba-
den-Wiirttemberg, Bayern und Saarland lag der Anteil an Krankenhdusern mit
<25 Behandlungsfillen deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt (s. Abb. 2). Hier
entfielen mehr als 29% der Kliniken in diese Kategorie. In Thiiringen und Ber-
lin war der Anteil an Kliniken mit geringen Behandlungszahlen mit 10,8% bzw.
11,6% sehr niedrig. Bremer Kliniken behandelten im Jahr 2018 zwischen 84 und
1.948 Herzinfarkt-Patienten. Dementsprechend fiel in diesem Bundesland kei-
ne Klinik in das Viertel der Krankenhduser mit den niedrigsten Fallzahlen.

Seit dem Berichtsjahr 2017 sind Kliniken verpflichtet, das Vorhandensein eines
HKLs im Qualitdtsbericht zu dokumentieren. Dieser Selbstangabe zufolge ver-
fiigten 2018 bundesweit 452 Kliniken iiber ein HKL mit 24/7-Dienst (32,9%)
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Abb. 1 Verteilung von Herzinfarkt-Fallen iiber Kliniken, 2018
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Baden-Wiirttemberg 31,3
Bayern 29,8
Saarland 29,2
Rheinland-Pfalz 28,9
Hessen 28,3
Schleswig-Holstein 27,7
Mecklenburg-Vorpommern 27,3
Bund 24,8
Brandenburg 24,5
Nordrhein-Westfalen 24,2
Sachsen 20,8
Niedersachsen 19,2
Sachsen-Anhalt 17,1
Hamburg 12,5
Berlin 11,6
Thiiringen 10,8
Bremen |0
0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil Kliniken mit < 25 Herzinfarkt-Fallen pro Jahr (in %)

Abb.2 Regionale Verteilung von Kliniken mit < 25 Herzinfarkt-Féllen (unteres Klinikquartil), 2018

(s. Tab. 1). Weitere 77 Kliniken dokumentierten ein HKL ohne dauerhafte Be-
reitschaft (5,6%). Unter den verbleibenden 844 Kliniken ohne Selbstangabe zu
einem HKL befanden sich 231 Hauser, die 2018 mindestens 10 PCI durchgefiihrt
hatten. Fiir diese wird angenommen, dass sie iiber ein HKL verfiigen auch
wenn die entsprechende Angabe im strukturierten Qualitdtsbericht fehlt. Es
verbleiben 613 Kliniken (44,6% der Herzinfarkt-Patienten behandelnden Kli-
niken), die weder ein HKL dokumentierten, noch mindestens 10 PCI-Leistun-
gen angaben. Auf diese Kliniken entfielen 9,5% aller Herzinfarkt-Fille des
Jahres 2018.

In dem Viertel der Kliniken mit den geringsten Fallzahlen lag der Anteil der
Krankenhduser ohne HKL und < 10 PCI mit 87,1% mehr als 40 Prozentpunkte
iiber dem bundesweiten Durchschnitt (s. Abb. 3). Der Anteil der Hiuser mit
durchgingig verfiigbarem HKL stieg kontinuierlich von 5,6% im unteren bun-
desweiten Klinikquartil auf 73,8% im oberen bundesweiten Klinikquartil.

In den Bundesldndern ist die Versorgungslage unterschiedlich (s. Abb. 4 und
Tab. 1). So wurden im Saarland 18,9% aller Herzinfarkt-Patienten in einer der
17 Kliniken behandelt, die den Qualitdtsberichten zufolge kein HKL aufwiesen
und < 10 PCI dokumentiert hatten. Diese machten insgesamt 70,8% aller an
der Herzinfarkt-Versorgung beteiligten Kliniken aus. In Hamburg dagegen
betraf daslediglich 3,9% aller Behandlungsfille und 20,8% der Kliniken. Sach-
sen-Anhalt, Berlin und Thiiringen wiesen mit 43,9%, 39,5% und 37,5% den
héchsten Anteil an Kliniken mit dauerhaft verfiigbarem Herzkatheterlabor
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Abb. 3 Verteilung von Kliniken mit Herzkatheterlabor oder > 10 PCl in Abhdngigkeit
von der Anzahl behandelter Herzinfarkt-Falle, 2018
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der in diesen Kliniken behandelten Herzinfarkt-Falle, 2018
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1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen fiir ausgewahlte Behandlungsanlasse
in Deutschland

auf. Brandenburg, Hessen und Bremen waren dagegen die Bundeslinder, in
denen 2018 die meisten Herzinfarkt-Patienten in Kliniken behandelt wurden,
die iiber ein Herzkatheterlabor mit 24/7-Bereitschaft verfiigten. Mit 77,5%,
75,6% und 74,5% lagen diese Anteile deutlich tiber dem bundesweiten Durch-
schnitt von 63,5%.

Der Herzinfarkt gehort seit Jahren zu den hiufigsten Todesursachen in
Deutschland. So verzeichnete das Statistische Bundesamt fiir das Jahr 2018
insgesamt 46.207 Herzinfarkt-Tote, was 4,8% aller Todesfille entspricht
(Statistisches Bundesamt 2020a). Fiir den ST-Streckenhebungsinfarkt (STEMI)
wird eine moglichst zeitnahe kathetergestiitzte Wiedereréffnung verschlos-
sener Herzkranzgefifle empfohlen (Ibanez et al. 2018). Wie im aktuellen
Beitrag zur Qualitit der Notfallversorgung bei Patienten mit STEMI zusam-
mengefasst, besteht ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen der Zeit
bis zur Durchfiithrung einer solchen Koronarintervention und der Kranken-
haussterblichkeit der Patienten (Scholz 2020, s. Kap. 1.6). Daher sollten
STEMI-Patienten umgehend in ein Krankenhaus mit jederzeit einsatzbereitem
Herzkatheterlabor transportiert werden (Ibanez et al. 2018). Auch beim
Nicht-ST-Streckenhebungs-Herzinfarkt empfiehlt die European Society of
Cardiology eine invasive Abkldrung mittels Herzkatheter; in Abhdngigkeit
vom Risikoprofil der Patienten jedoch mit zeitlich abgestufter Dringlichkeit
(Collet et al. 2020).

Insbesondere im Hinblick auf die zeitkritische Behandlung von STEMI-Patien-
ten ist es prinzipiell nicht akzeptabel, dass Kliniken, die ohne adiquate Ver-
sorgungsstrukturen fiir die Behandlung akuter Herzinfarkte ausgestattet sind,
noch immer 9,5% aller Herzinfarktfdlle behandeln und 44,6% aller behandeln-
denKliniken ausmachen. Unsere Ergebnisse zeigen, dass problematische Aus-
stattungsstrukturen insbesondere in Kliniken mit geringen Fallzahlen, aber
auch in stddtischen Regionen mit ausreichender Versorgung an Linksherzka-
theterplétzen vorliegen. Die Notfallversorgung von Herzinfarkt-Patienten kann
in Deutschland durch Zentralisierung, verbindliche Versorgungssteuerung
sowie intensivierte Aufklirungskampagnen fiir Patienten optimiert werden.

Die oben beschriebenen Ergebnisse weichen z.T. deutlich von fritheren Ergeb-
nissen ab, die auf Befragungen von Kliniken zur Verfiigbarkeit eines HKL ba-
sieren. Diesen fritheren Analysen zufolge wiesen 53,1% bzw. 55% aller Kliniken,
die an der Umfrage teilgenommen hatten, ein durchgingig verfiigbares Herz-
katheterlabor auf (Drogan u. Giinster 2019, Mansky et al. 2017). Allerdings la-
gen nur fiir etwa zwei Drittel aller befragten Kliniken entsprechende Riick-
meldungen vor - wobei die Riickmeldequote bei Kliniken mit hohen Fallzahlen
40 Prozentpunkte iiber der Riickmeldequote von Kliniken mit geringen Fall-
zahlen lag (Drogan u. Giinster 2019). Es ist daher wahrscheinlich, dass ins-
besondere Kliniken mit geringen Herzinfarktfallzahlen, die tiber kein Herz-
katheterlabor verfiigen, auf eine Riickmeldung verzichtet haben. Auerdem
ist zu beachten, dass bei den fritheren Auswertungen auch Kliniken bertick-
sichtigt wurden, die ein Herzkatheterlabor am Standort verfiigbar hatten, das
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nicht von der Klinik selbst betrieben wurde. In den strukturierten Qualitits-
berichten, die den aktuellen Auswertungen zugrunde liegen, diirfen Kliniken
dagegen nur selbst betriebene Herzkatheterlabore dokumentieren. Dariiber
hinaus kénnte die Selbstangabe zur Verfiigbarkeit eines Herzkatheterlabors
in den strukturierten Qualititsberichten liickenhaft sein, was im vorliegen-
den Beitrag zu einer Unterschdtzung von Kliniken mit Herzkatheterlabor ge-
fithrt haben konnte. Tatsdchlich verfiigten laut Statistischem Bundesamt im
Jahr 2018 insgesamt 570 Krankenhduser tiber ein HKL (Statistisches Bundesamt
2020b), wiahrend entsprechende Selbstangaben im SQB lediglich fiir 529 Hau-
ser vorlagen. Das entspricht einer Differenz von 7%, die jedoch zwischen den
Bundesldndern schwankt. Mit 50% bzw. 38% lagen die SQB-Angaben aus dem
Saarland und aus Hamburg besonders deutlich unter den Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes, wihrend die Abweichungen fiir Bremen, Bayern und
Sachsen-Anhalt unter 5% betrugen.

Um die Versorgungssituation trotz der moglichen Dokumentationsliicken bei
der HKL-Angabe zu bewerten, wurden erginzend die Qualitéitsberichts-An-
gaben zur PCl ausgewertet, da perkutane Koronarinterventionen nur in einem
Herzkatheterlabor durchgefiihrt werden konnen. Insgesamt 760 Kliniken mit
HKL oder PCI-Kapazitdt wurden auf diese Weise identifiziert, was gegeniiber
den Angaben des Statistischen Bundesamtes einer deutlichen Uberschitzung
der HKL-H&user um 33% entspricht, mit Schwankungen zwischen 10% in Sach-
sen-Anhalt und 79% in Sachsen. Die PCI-Angaben sind somit nicht zwangs-
laufig ein Surrogat fiir das Vorhandensein eines Herzkatheterlabors. Stattdes-
sen konnte es sich bei den PCI-Angaben teilweise um Verbringungsleistungen
handeln, die von einer kooperierenden Einrichtung und nicht vom Kranken-
haus selbst erbracht wurden, obwohl dies den Ausfiillhinweisen des Gemein-
samen Bundesausschusses widerspricht (Gemeinsamer Bundesausschuss
2020b). Mit den offentlich verfiigbaren Datensitzen ldsst sich der Anteil der
HKL-Kliniken somit lediglich auf einen Bereich zwischen 38,5% (gemaf
HKL-Angabe) und 55,4% (gemdfd HKL- und PCI-Angabe) eingrenzen, in denen
zwischen 68,6% und 90,5% aller Herzinfarkte des Jahres 2018 behandelt wur-
den. Bei einer derartig hiufigen und lebensbedrohlichen Notfallindikation
wie dem Herzinfarkt ist dringend eine transparente und valide Datenbasis zu
fordern, von der neben der Versorgungsforschung in erster Linie die Leitstel-
len, die Rettungsdienste und die Patienten profitieren wiirden.

SchlieRlich muss noch darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den im
strukturierten Qualititsbericht erfassten Behandlungsfillen mit Herzinfarkt
nicht immer um Erstversorgungen, sondern auch um Folgebehandlungen
handeln kann, da die Diagnose des akuten Herzinfarktes auch noch bis zu
28 Tage nach Eintritt des Infarkts dokumentiert werden darf. Es gibt speziali-
sierte rehabilitative Einrichtungen, die Herzinfarktpatienten ausschlieRlich
nach der Akutphase versorgen und fiir die aufgrund dieser Spezialisierung das
Fehlen eines HKL keinen strukturellen Mangel darstellt. Beispiele sind das
Paulinenkrankenhaus Berlin, das sich auf die kardiologische Weiterversor-
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gung von Patienten des Deutschen Herzzentrums Berlin und der Charité spe-
zialisiert hat, oder die Klinik Fallingbostel in Bad Fallingbostel. Um abzuschat-
zen, wie hoch der Anteil der vorwiegend auf Rehabilitation und andere Folge-
behandlungen der Herzinfarktpatienten ausgerichteten Kliniken ist, wurde
ergdnzend eine Analyse von Abrechnungsdaten von AOK-Patienten mit Herz-
infarkt des Jahres 2018 durchgefiihrt. Die Analyse zeigte, dass nur 1,6% aller
Kliniken, die AOK-Patienten mit Herzinfarkt behandelten, iiberwiegend (d.h.
zu mehr als 9o%) Folgehandlungen durchfiihrten. Das bedeutet umgekehrt,
dass in rund 98% der Kliniken Erstversorgungen stattfanden.

1.3.2 Schlaganfall

An der Versorgung der bundesweit dokumentierten 308.111 Schlaganfille des
Jahres 2018 waren insgesamt 1.461 Kliniken beteiligt (s. Tab. 2). Das entspricht
einer mittleren jahrlichen Fallzahl von 211 Schlaganfillen. Das Viertel der Kli-
niken mit den geringsten Fallzahlen (unteres bundesweites Klinikquartil) wies
dabei weniger als 20 Behandlungsfille auf und die mittlere Fallzahl lag hier
bei 9 Schlaganfillen (s. Abb. 5). In den Bundeslindern Saarland, Baden-Wiirt-
temberg und Hessen behandelte etwa jede dritte Klinik weniger als 20 Schlag-
anfille, in Thiiringen und Bremen dagegen nur etwa jede neunte (s. Abb. 6).
Bundesweit dokumentierten im Jahr 2018 418 (28,6%) aller an der Schlagan-
fall-versorgung beteiligten Kliniken eine Stroke Unit (s. Tab. 2). Fiir weitere
113 Kliniken lag zwar keine Selbstangabe zu einer Stroke Unit vor, jedoch wur-
den mindestens 10 neurologische Komplexbehandlungen akuter Schlagan-
falle dokumentiert. 51.078 Behandlungsfdlle wurden in Kliniken ohne Stroke
Unit-Angabe und weniger als 10 neurologischen Komplexbehandlungen
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Saarland 333
Baden-Wiirttemberg 329
Hessen 32,7
Mecklenburg-Vorpommern 26,5
Bayern 26,3
Berlin 25,0
Bund 24,1
Brandenburg 23,7
Nordrhein-Westfalen 229
Rheinland-Pfalz 21,2
Hamburg 20,0
Niedersachsen 19,5
Schleswig-Holstein 18,8
Sachsen 17,5
Sachsen-Anhalt 17,0
Bremen 11,1
Thiiringen 10,9
0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil Kliniken mit < 20 Schlaganfall-Fallen pro Jahr (in %)

Abb. 6 Regionale Verteilung von Kliniken mit < 20 Schlaganfall-Fillen (unteres Klinikquartil),
2018

versorgt, die demzufolge nicht die apparativen und personellen Mindest-
voraussetzungen fiir die Diagnostik und Behandlung von Schlaganfall-Patien-
ten erfiillen. Das entspricht 16,6% aller Behandlungsflle bzw. etwa jedem
6. Schlaganfall.

Der Anteil der Kliniken mit Stroke Unit schwankte deutlich in Abhdngigkeit
von der Behandlungs-Fallzahl (s. Abb. 7). So verfiigten im Viertel der Kliniken
mit den hochsten Fallzahlen 83,1% tiber eine Stroke Unit. Weitere 9,3% hatten -
bei fehlender Angabe zu einer Stroke Unit - mindestens 10 neurologische Kom-
plexbehandlungen dokumentiert. Beim ersten und zweiten Quartil - die zu-
sammen etwa die Hilfte aller versorgenden Hauser ausmachen - lag der Anteil
der Hauser ohne Stroke Unit und mit < 10 neurologischen Komplexbehand-
lungen pro Jahr bei tiber 9o%.

Im Vergleich der Bundesldnder wiesen Sachsen-Anhalt, Hamburg und Thii-
ringen den hochsten Anteil an Kliniken mit Stroke Unit auf (s. Abb. 8). Deut-
lich unter dem Bundesdurchschnitt von 28,6% lagen die Bundesldnder Hessen
und Nordrhein-Westfalen, in denen weniger als jede vierte Klinik eine Stroke
Unit dokumentiert hatte. In Berlin und Mecklenburg-Vorpommern wurden
anteilig die meisten Behandlungsfille in Kliniken mit Stroke Unit versorgt.
In Brandenburg und Sachsen behandelte Schlaganfille stammten zu 30,4%
bzw. 25,2% aus Kliniken ohne Stroke Unit und < 10 neurologischen Komplex-
behandlungen pro Jahr.
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Abb. 7 Verteilung von Kliniken mit Stroke Unit oder > 10 neurologischen Komplexbehandlungen
in Abhdngigkeit von der Anzahl behandelter Schlaganfall-Falle, 2018
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Abb. 8 Regionale Verteilung von Kliniken mit Stroke Unit oder > 10 neurologischen Komplex-
behandlungen und der in diesen Kliniken behandelten Schlaganfall-Falle, 2018
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Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, der zu vorzeitigem Versterben
oder lebenslangen korperlichen Einschrankungen fithren kann. Im Jahr 2018
verstarben insgesamt 38.824 Personen an einem Schlaganfall, was 4,1% aller
Todesfdlle entspricht (Statistisches Bundesamt 2020a). Die Notfalltherapie des
Schlaganfalls ist zeitkritisch und umfasst beim ischamischen Schlaganfall die
schnellstmégliche Wiederer6ffnung verschlossener GefdfRe, beispielsweise
mittels systemischer Thrombolyse oder Thrombektomie. Beim hiamorrhagi-
schen Schlaganfall kann dagegen eine Operation notwendig sein, um die Blu-
tung zum Stillstand zu bringen oder den Druck auf das Gehirn zu reduzieren.
Fiir die Behandlung der Schlaganfalle auf Stroke Units wurden in mehreren
Studien positive Effekte auf Sterblichkeit und Pflegebediirftigkeit beschrieben
(Langhorne et al. 2020). Daher sollten Schlaganfall-Patienten sowie Patienten
mit Schlaganfallverdacht ohne Verzégerung in eine Klinik mit Stroke Unit
transportiert werden (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin 2020).

Die Information zum Vorhandensein einer Stroke Unit stammt aus den Quali-
tatsberichten der Kliniken, bei denen Dokumentationsliicken nicht auszu-
schliefen sind. Allerdings liegen die 418 Kliniken, fiir die eine solche Selbst-
angabe existiert, bereits deutlich iiber den 318 zertifizierten Stroke Units der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deutsche Schlagan-
fall-Hilfe (Nabavi et al. 2019). Die Stroke Unit ist in den Qualitdtsberichten als
ein moglicher Versorgungsschwerpunkt im Bereich der Neurologie aufgelistet,
ohne dass es hierzu jedoch Struktur- und Prozessvorgaben gibt. Insofern haben
dieKliniken einen gewissen Ermessensspielraum, was in den Qualititsberich-
ten als spezielle Schlaganfallstation definiert wird. Das konnte die Differenz
zu den Zertifizierungsangaben erkldren. Zugleich ist nicht auszuschliefien,
dass Kliniken ohne Zertifikat keine Stroke Unit in den Qualitatsberichten do-
kumentiert haben, die intensivmedizinischen und personellen Voraussetzun-
gen zur spezialisierten Schlaganfallbehandlung aber dennoch vorliegen. Aus
diesem Grund wurden zusditzlich die Angaben der Kliniken zu neurologischen
Komplexbehandlungen ausgewertet. Die zugrunde liegenden OPS-Codes be-
inhalten Leistungen, die mafRgeblich fiir die DRG-Abrechnung der Schlagan-
fallbehandlung auf einer Stroke Unit sind. Die Mindestmerkmale fiir die Ko-
dierung dieses Codes umfassen u.a. die ,Behandlung auf einer spezialisierten
Einheit durch ein multidisziplinires, auf die Schlaganfallbehandlung spezia-
lisiertes Team®. Sie setzen das Vorhandensein von Struktur- und Prozessmerk-
malen voraus, wie sie iiblicherweise in Stroke Units gegeben sind. Um Fehl-
kodierungen auszuschliefen, wurde die Moglichkeit einer Stroke Unit jedoch
erst bei mindestens 10 dokumentierten neurologischen Komplexbehandlungen
angenommen. Dieser Schwellenwert ist - zugunsten der Kliniken - vergleichs-
weise niedrig angesetzt, da sich die hohen (Vorhalte-)Kosten einer Stroke Unit
nicht bei derartig geringen Behandlungszahlen decken lassen.

Trotz der kombinierten Beriicksichtigung von Angaben zur Stroke Unit und
Angaben zu neurologischen Komplexbehandlungen stellt sich die Versor-

286



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen fiir ausgewahlte Behandlungsanlasse
in Deutschland

gungssituation der Schlaganfall-Patienten unbefriedigend dar. So weist der
iiberwiegende Teil der behandelnden Kliniken weder eine Stroke Unit auf,
noch wurden mindestens 10 neurologische Komplexbehandlungen dokumen-
tiert. Diese Kliniken erfiillen nicht vollumfinglich die Mindestanforderungen
an die Diagnostik, das Monitoring und die Therapie akuter Schlaganfille. Hier
sollte demzufolge keine Akutbehandlung stattfinden, sofern eine Klinik mit
Stroke Unit zeitnah erreichbar ist. Dennoch wurden in diesen Hiausern im-
merhin 16,6% aller Schlaganfall-Patienten versorgt. Unsere Auswertungen
zeigen, dass auch in Stadtstaaten, in denen ein ausreichendes Angebot an
Kliniken mit Stroke Unit vorhanden ist, die Versorgung von Schlaganfall-Pa-
tienten in Kliniken ohne Stroke Unit keine seltene Ausnahme darstellt. Auf-
fallig ist auRerdem, dass das Versorgungsdefizit in Kliniken mit geringen
Fallzahlen besonders ausgepragt ist. Insgesamt diirfte der hohe Anteil an
Schlaganfallbehandlungen in Krankenhéusern ohne Stroke Unit und weniger
als 10 neurologischen Komplexbehandlungen zu einem erheblichen Teil Aus-
druck einer unzureichenden Strukturierung der Versorgung sowie liickenhaf-
ter Transparenz des Rettungsdienstes iiber Ausstattungsmerkmale der Kran-
kenhduser sein.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist weiterhin zu beachten, dass der
Schlaganfall als Hauptdiagnose sowohl beim Akutereignis als auch nach Ver-
legung bei Folgebehandlung kodiert werden kann. Bei einem Teil der Schlag-
anfall-behandelnden Kliniken, die in diesem Kapitel ausgewertet und im
nachfolgenden Krankenhausmonitor 2020 aufgelistet sind (s. Kap. II.2), kann
es sich um spezialisierte rehabilitative Einrichtungen handeln, die Schlagan-
falle nach der Akutphase versorgen und bei denen das Fehlen einer Stroke Unit
kein struktureller Mangel ist. Die Angaben im Krankenhausmonitor sind da-
her im Kontext der jeweiligen Ausrichtung der Kliniken zu interpretieren. Um
abzuschitzen, wie hoch der Anteil der vorwiegend auf Rehabilitation und
andere Folgebehandlungen der Schlaganfallpatienten ausgerichteten Kliniken
ist, wurde erganzend eine Analyse von Abrechnungsdaten von AOK-Patienten
mit Schlaganfall des Jahres 2018 durchgefiihrt. Die Analyse zeigte, dass 19,9%
aller Kliniken, die AOK-Patienten mit Schlaganfall behandelten und keine
neurologischen Komplexbehandlungen durchfiihrten, tiberwiegend (d.h. zu
mehr als 9o%) Folgebehandlungen erbrachten. Das bedeutet umgekehrt, dass
in rund 8o% dieser Kliniken Erstversorgungen stattfanden.

1.3.3 Osteosynthetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Fiir die Auswertungen standen die Qualititsangaben von 1.061 Kliniken zur
Verfiigung, in denen 60.625 Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur os-
teosynthetisch versorgt wurden. Dabei handelt es sich um ein Verfahren, bei
dem die Knochenstiicke operativ zusammengefiigt und mithilfe eines Metalls
fixiert werden. Im Viertel der Kliniken mit den geringsten Operationszahlen
wurden im Jahr 2018 weniger als 33 dieser Eingriffe durchgefiihrt (s. Abb. 9).
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Abb.9 Verteilung von osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen tiber
Kliniken, 2018

In Mecklenburg-Vorpommern erreichten 41,4% und in Rheinland-Pfalz 36,8%
aller Kliniken Operationszahlen unterhalb dieses Schwellenwertes (s. Abb. 10).
Die Stadtstaaten Bremen, Berlin und Hamburg wiesen mit 0%, 13,9% bzw.
15,8% die niedrigsten Anteile an Kliniken auf, in denen weniger als 33 Osteo-
synthesen bei hiiftgelenknaher Femurfraktur durchgefithrt wurden. Bremen
war zugleich das einzige Bundesland, in dem alle behandelnden Kliniken im
dritten und vierten bundesweiten Klinikquartil lagen und in denen 2018 somit
mehr als 50 Femurfraktur-Patienten osteosynthetisch versorgt wurden
(s. Tab. 3).

Praoperative Verweildauer

Obwohl die Studienlage z.T. widerspriichlich ist, wurden operative Verzoge-
rungen in Studien-iibergreifenden Auswertungen mit einem erh6hten Risiko
fiir Druckgeschwiire, postoperative Komplikationen und Sterblichkeit in Ver-
bindung gebracht (Moja etal. 2012, Simunovic et al. 2010). Dem IQTIG zufolge
sollten maximal 15% aller Femurfraktur-Patienten langer als 24 Stunden auf
den osteosynthetischen Eingriff warten miissen, wobei fiir Patienten mit anti-
thrombotischer Dauertherapie ein Schwellenwert von 48 Stunden gilt (IQTIC
2019b). Diesen Referenzwert erreichten bundesweit 63,1% aller behandelnden
Kliniken (s. Abb. 11). Das schlechteste Ergebnis erreichten Kliniken im unte-
ren bundesweiten Klinikquartil mit weniger als 33 Osteosynthesen. Hier be-
trug der Anteil der Hiuser, die im Referenzbereich lagen, lediglich 51,8%. Zwi-
schen den Bundesldndern schwankte dieser Anteil zwischen 43,8% im Saarland
und 84,5% in Sachsen (s. Abb. 12). Bezogen auf die Behandlungsfille fielen die
Unterschiede zwischen den Bundeslindern noch deutlicher aus. Im Saarland
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Mecklenburg-Vorpommern 41,4
Rheinland-Pfalz 36,8
Saarland 313
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Nordrhein-Westfalen 26,2
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Niedersachsen 21,1
Sachsen-Anhalt 20,6
Bayern 20,3
Sachsen 17,2
Schleswig-Holstein 16,7
Thiiringen 16,1
Hamburg 158
Berlin 13,9
Bremen | o
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Anteil Kliniken mit < 33 Osteosynthesen bei hiiftgelenknaher Femurfraktur pro Jahr (%)

Abb. 10 Regionale Verteilung von Kliniken mit < 33 osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen
Femurfrakturen (unteres Klinikquartil), 2018
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Kliniken mit tiberschrittenem Referenzbereich bei der praoperativen Verweildauer von osteosynthetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

@ Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer von osteosynthetisch versorgten hiiftgelenk-
nahen Femurfrakturen

Abb. 11 Prdoperative Verweildauer bei osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgeleknahen
Femurfraktur: Uberschreitung des Referenzbereiches in Abhingigkeit von der Fallzahl,
2018
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@ Behandlungsfalle aus Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer bei osteosynthetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen
Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer bei osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen
Femurfrakturen
Abb. 12 Regionale Verteilung von Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer
bei osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen und der in diesen
Kliniken versorgten Behandlungsfalle, 2018

wurden lediglich 28,5¢% aller Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur in
einer Klinik behandelt, die den Referenzwerten des Qualitdtsindikators ent-
spricht; in Sachsen betraf dies dagegen 84,5% der Behandlungsfille.

Bei dem Qualitdtsindikator ,,Praoperative Verweildauer bei osteosynthetischer
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” wird vom IQTIC ein beson-
derer Handlungsbedarf gesehen. Zwar sinkt der bundesweite Anteil an Patien-
ten mit verzogerter Operation seit mehreren Jahren, dennoch existiert weiter-
hin ein ausgepragtes Qualitdtsdefizit (IQTIG 2019c). In einer Richtlinie zur
Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur, die 2021 in Kraft treten soll,
greift der Gemeinsame Bundesausschuss dieses Qualititsdefizit auf und ver-
pflichtet die Krankenhduser zu einer operativen Versorgung innerhalb von
24 Stunden, sofern der Allgemeinzustand der Patienten dies zuldsst (Gemein-
samer Bundesausschuss 2020a).

In unseren Auswertungen erreichten bundesweit lediglich 63,1% der Kliniken
den Referenzwert des Qualititsindikators. Zu den hiufigsten Griinden fiir
eine Uberschreitung der empfohlenen prioperativen Verweildauer gehoren
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praoperativer Stabilisierungsbedarfz.B. bei Polytrauma, fehlende Einwilligung
oder Absprache mit dem Betreuer, die Einnahme von Gerinnungshemmern
und fehlende OP- und Intensivkapazititen insbesondere an Wochenenden und
Feiertagen (IQTIG 2020). Dass diese Herausforderungen regional sehr unter-
schiedlich angegangen werden, zeigen die Unterschiede im Anteil der Kliniken
mit einem Indikator-Ergebnis innerhalb des Referenzwertes, die zwischen den
Bundesliandern zu verzeichnen sind. Diese sind deutlich stiarker ausgepragt als
die Differenzen aufgrund unterschiedlicher Behandlungsvolumina.

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfallen

Das Verhdltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an Todesféllen nach os-
teosynthetisch versorgter hiiftgelenknaher Femurfraktur liegt im Bundes-
durchschnitt bei 1,03 (IQTIC 2019b). Der Referenzbereich umfasst die 9o% der
Kliniken mit den niedrigsten Indikator-Ergebnissen. Per Definition weisen
demzufolge 10% aller behandelnden Kliniken ein rechnerisch auffdlliges In-
dikator-Ergebnis auf. In unseren Auswertungen wird der Referenzbereich von
89,4% der Kliniken erreicht, 10,6% iiberschreiten ihn (s. Abb. 13). Die leichte
Abweichung zu den definitorischen Vorgaben des Referenzbereiches ist durch
den Ausschluss von Kliniken zu erklaren, fiir die keine Fallzahlinformation
vorlag. So fiithrten laut Bundesauswertung des IQTIG im Jahr 2018 1.123 Klini-
ken Osteosynthesen bei hiiftgelenknaher Femurfraktur durch (IQTIG 2019b),
wahrend die Auswertungen dieses Beitrags auf 1.016 Kliniken basieren
(s. Tab. 3). In der Gruppe der Kliniken mit < 33 Behandlungsféllen (unteres

100
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40
30
20

Anteil Kliniken (in %)

10

Bund 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil

Kliniken mit tiberschrittenem Referenzbereich der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Todesfallen
bei osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

@ Kliniken im Referenzbereich der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Todesfallen bei
osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

Abb. 13 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Todesféllen bei osteosynthe-
tischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur: Uberschreitung des Referenz-
bereiches in Abhangigkeit von der Fallzahl, 2018
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@ Behandlungsfalle aus Kliniken im Referenzbereich der beobachteten zur erwarteten Rate (0/E) an Todesfallen
bei osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

Kliniken im Referenzbereich der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesféllen bei osteosynthetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen
Abb. 14 Regionale Verteilung von Kliniken im Referenzbereich der beobachteten zur erwarteten
Rate (O/E) an Todesfallen bei osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femur-
frakturen und der in diesen Kliniken versorgten Behandlungsfalle, 2018

bundesweites Klinikquartil) iberschritten 17,4% den Referenzbereich des Qua-
litatsindikators; bei Kliniken mit mindestens 77 Behandlungsféllen (oberes
bundesweites Klinikquartil) betraf dies lediglich 4,9%. In Schleswig-Holstein,
Niedersachsen und Bremen lag das Verhaltnis der beobachteten zur erwarte-
ten Rate an Todesfdllen in allen Kliniken, die Osteosynthesen bei hiiftgelenk-
naher Femurfraktur durchgefiihrt hatten, im Referenzbereich (s. Abb. 14). In
Sachsen-Anhalt und Brandenburg wurde der Referenzbereich von 26,5% bzw.
20,5% der Kliniken tiberschritten.

Genau wie bei der praoperativen Verweildauer liegen auch beim Qualitdtsin-
dikator ,,Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate an Todesfdllen” die
regionalen Schwankungen deutlich iiber den Schwankungen, die sich bei Be-
trachtung der Klinikquartile ergeben. Selbst bei kritischer Bewertung der Ri-
sikoadjustierung, die zur Schitzung der erwarteten Todesfille eingesetzt wird,
sind Uberschreitungen des Referenzbereiches zwischen 26,5% (Sachsen-An-
halt) und 0% (Bremen, Niedersachsen, Schleswig-Holstein) vermutlich nicht
ausschlieRRlich durch Bundesland-spezifische Risikoprofile der Patienten er-
klarbar.
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1.3.4 Endoprothetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur

Im Jahr 2018 wurde bei 54.021 Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur
eine Hiiftendoprothese eingesetzt (s. Tab. 4). Die Operationen fanden in
947 Kliniken statt. Die Behandlungsfille verteilen sich dhnlich tber die Kli-
nikquartile wie bei der osteosynthetischen Versorgung hiiftgelenknaher Fe-
murfrakturen. So wurden im Viertel der Kliniken mit den geringsten Opera-
tionszahlen weniger als 33 endoprothetische Eingriffe durchgefithrt, wihrend
im oberen Klinikquartil mindestens 77 Patienten operiert wurden (s. Abb. 15).
Den mit Abstand héchsten Anteil von Kliniken mit weniger als 33 Behand-
lungsfillen erreichte Brandenburg (50,0%), gefolgt von Mecklenburg-Vorpom-
mern (35,0%), Thiiringen (34,5%) und Sachsen (34,0%; s. Abb. 16). In Berlin,
Hamburg und Schleswig-Holstein lag der Anteil der Kliniken mit weniger als
33 Behandlungsfillen bei unter 15%. Alle 9 Bremer Kliniken, die an der endo-
prothetischen Versorgung von Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur
teilnahmen, entfielen in das dritte und vierte Klinikquartil.

Praoperative Verweildauer

Die operative Versorgung von Hiiftfraktur-Patienten innerhalb von 48 Stunden
ist ein OECD-Qualitdtsindikator, bei dem Deutschland 2017 im internationalen
Vergleich den 7. Platz belegte. Auf den ersten drei Pldtzen sind Ddnemark, Nor-
wegen und die Niederlande aufgefiihrt, wo mindestens 96% aller Hiiftfraktur-
Eingriffe innerhalb von 48 Stunden durchgefiihrt wurden. Gegeniiber Deutsch-
land entspricht das einer Differenz von mehr als vier Prozentpunkten (OECD
2019). In der externen stationdren Qualitdtssicherung gilt der Referenzbereich
der pridoperativen Verweildauer erfiillt, wenn maximal 15% der Patienten langer

220

1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil
200 235 Kliniken mit 236 Kliniken mit 235 Kliniken mit 241 Kliniken mit
180 <33 Fallen 33-51 Féllen 52-76 Féllen > 77 Féllen
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947 behandelnde Kliniken, sortiert nach Anzahl endoprothetisch versorgter hiiftgelenknaher Femurfrakturen

Anzahl Endoprothesen bei hiiftgelenknaher Femurfraktur

Abb. 15 Verteilung von endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen iiber
Kliniken, 2018
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Abb. 16 Regionale Verteilung von Kliniken mit < 33 endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen
Femurfrakturen (unteres Klinikquartil), 2018
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Kliniken mit iberschrittenem Referenzbereich bei der praoperativen Verweildauer von endoprothetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

@ Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer von endoprothetisch versorgten hiiftgelenk-
nahen Femurfrakturen

Abb. 17 Prdoperative Verweildauer bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgeleknahen
Femurfraktur: Uberschreitung des Referenzbereiches in Abhingigkeit von der Fallzahl,
2018
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@ Behandlungsfalle aus Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer bei endoprothetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer bei endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen
Femurfrakturen
Abb. 18 Regionale Verteilung von Kliniken im Referenzbereich der praoperativen Verweildauer
bei endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen und der in diesen
Kliniken versorgten Behandlungsfalle, 2018

als 48 Stunden auf die Operation warten mussten (IQTIG 2019a). Bundesweit
erreichten 58,2% der behandelnden Kliniken diesen Referenzbereich (s. Abb. 17).
Kliniken mit weniger als 33 Behandlungsfallen (unteres bundesweites Klinik-
quartil) iiberschritten den Referenzbereich deutlich hiufiger als Kliniken mit
héheren Fallzahlen. Die Qualititsindikator-Ergebnisse streuten zwischen den
Bundeslidndern deutlich stirker als zwischen den Klinikquartilen. In Bremen
lagen alle Kliniken im Referenzbereich, die fiir die praoperative Verweildauer
definiertist (s. Abb. 18). In Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz erreichte we-
niger als ein Drittel der behandelnden Hauser den Referenzbereich. In beiden
Bundeslindern wurden zugleich mehr als zwei Drittel der Behandlungsfille in
Kliniken versorgt, in denen die praoperative Verweildauer zu haufig tiber
48 Stunden lag.

Laut Bundesauswertung des IQTIC mussten bundesweit 13,75% der Patienten
linger als 48 Stunden auf die Operation warten. Bei Einlieferung an einem
Freitag oder Samstag betraf dies sogar 22,70% bzw. 19,27% aller Patienten (IQTIG
2019a). Insbesondere in kleinen Kliniken ist es unwahrscheinlich, dass eine
Facharztprasenz und die entsprechenden Operationskapazititen rund um die
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Uhr gewdhrleistet werden konnen. Der eingeschrankte OP-Betrieb an Wochen-
enden konnte erkliren, weshalb in unseren Auswertungen Kliniken im unte-
ren Quartil - d.h. mit weniger als 33 Behandlungsfdllen - den Referenzbereich
des Qualitétsindikators deutlich hiufiger iiberschritten als Kliniken mit hé-
herem Behandlungsvolumen. Hier kénnte durch Zentralisierung die Versor-
gungsqualitit verbessert werden. Allerdings schwanken die Ergebnisse des
Qualitatsindikators zwischen den Bundesldndern deutlich starker als zwischen
den Klinikquartilen, was auf mogliche regionale Versorgungsdefizite hinweist.
Der G-BA hat diese - seit Jahren bestehenden - Defizite zum Anlass genommen,
Mindestanforderungen fiir die Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur
zu definieren, die ab 2021 bundesweit verbindlich sind. Neben der Vorgabe,
dass die betroffenen Patienten in der Regel innerhalb von 24 Stunden operiert
werden sollen, gehoren dazu auch Vorgaben zur personellen Ausstattung und
zur Facharztprasenz (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020a).

Spezifische Komplikationen

Zu den spezifischen Komplikationen werden beispielsweise postoperative
Wundinfektionen, periprothetische Frakturen und primaére Fehllagen bzw.
eine sekundare Lagednderung des Implantats gezihlt. Diese treten insgesamt
sehr selten auf (IQTIG 2019a), konnen aber beispielsweise einen vorzeitigen
Endoprothesenwechsel notwendig machen. Als Referenzbereich gelten laut
IQTIG diejenigen 95% der Kliniken mit den geringsten Komplikationsraten

13 2,9
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I

Bund 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil 4. Quartil

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Anteil Kliniken (in %)

10

Kliniken mit Gberschrittenem Referenzbereich der spezifischen Komplikationen bei endoprothetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

@ Kliniken im Referenzbereich bei den spezifischen Komplikationen nach endoprothetisch versorgten
hiiftgelenknahen Femurfrakturen

Abb. 19 Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur: Uberschreitung des Referenzbereiches in Abhdngigkeit von der Fallzahl,
2018
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B Behandlungsflle aus Kliniken im Referenzbereich der spezifischen Komplikationen bei endoprothetisch
versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen

Kliniken im Referenzbereich der spezifischen Komplikationen bei endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen
Femurfrakturen
Abb. 20 Regionale Verteilung von Kliniken im Referenzbereich der spezifischen Komplikationen

bei endoprothetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfrakturen und der in diesen
Kliniken versorgten Behandlungsfalle, 2018

(IQTIG 2019a). In unseren Auswertungen erreichten 94,4% der Kliniken den
Referenzbereich, da aus Datenschutzgriinden nicht fiir alle behandelnden
Kliniken die entsprechenden Fallzahlen bzw. Indikatorergebnisse vorlagen.
Rechnerisch auffillige Komplikationsraten traten deutlich haufiger in Klini-
ken des ersten und zweiten Klinikquartils auf als in Kliniken des dritten und
vierten Quartils (s. Abb. 19). Zwischen den Bundeslindern schwankte der An-
teil von Kliniken, die innerhalb des Referenzbereichs der spezfischen Kompli-
kationen lagen, zwischen 88,7% in Sachsen und 100% in Thiiringen, Schles-
wig-Holstein und Bremen (s. Abb. 20). In Brandenburg wurden anteilig die
meisten Behandlungsfille in Kliniken mit tiberschrittenem Referenzbereich
behandelt (12,2%).

Fiir das Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks berichten viele Studien, dass
das Infektions-, Komplikations- und Sterblichkeitsrisiko in Kliniken mit hohen
Behandlungszahlen niedriger ist als in Kliniken mit niedrigen Fallzahlen (Mu-
farrih etal. 2019). Deutlich weniger Volume-Outcome-Studien liegen zur Hiift-
fraktur vor - und diese unterscheiden oft nicht zwischen osteosynthetischer
oder endoprothetischer Versorgung. In einer aktuellen Meta-Analyse, in der
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die Ergebnisse von fiinf Einzelstudien zusammengefasst wurden, traten Kom-
plikationen tendenziell seltener in Kliniken mit vielen Hiiftfraktur-Patienten
auf, allerdings erreichten diese Ergebnisse keine statistische Signifikanz
(Wiegers et al. 2019). Unsere Auswertungen untermauern diese Tendenz. Al-
lerdings steigt der Anteil an Kliniken mit Komplikationsraten innerhalb des
Referenzbereichs nicht linear iiber die Klinikquartile, sondern liegt bei Klini-
ken des dritten und vierten Quartils deutlich tiber den Kliniken des ersten und
zweiten Quartils. Erst bei Uberschreitung eines bestimmten Schwellenwertes -
in unserer Auswertung bei mindestens 52 endoprothetisch versorgten hiiftge-
lenknahen Femurfrakturen - scheint es also eine sprunghafte Verbesserung
der spezifischen Komplikationsraten zu geben.

1.4 Fazit

Im Rahmen des Schwerpunktthemas ,,Qualitit der Notfallversorgung® wurden
im vorliegenden Beitrag die Fallzahlen sowie Struktur- oder Ergebnisindika-
toren fiir drei haufige Notfallindikationen ausgewertet. Auch die diesjdhrige
Auswertung zeigt Probleme auf, die mit der weiterhin bestehenden starken -
und regional sehr unterschiedlichen - Streuung der Leistungserbringung zu-
sammenhdngen. Sie sollen im Folgenden kurz zusammengefasst und einge-
ordnet werden.

An der Versorgung von Herzinfarkt-Patienten waren im Jahr 2018 insgesamt
1.373 Kliniken beteiligt, wobei im Viertel der Kliniken mit den geringsten Fall-
zahlen jeweils weniger als 25 Fille behandelt wurden. Eine frithere Auswer-
tung deutscher Krankenhausabrechnungsdaten zeigt, dass in Kliniken mit
derartig niedrigen Behandlungszahlen deutlich mehr Herzinfarkt-Patienten
im Krankenhaus verstarben als in Kliniken mit einem hohen Behandlungs-
volumen (Nimptsch u. Mansky 2017). Zur Therapie akuter Infarkte sollte in
einem Herzkatheterlabor zeitnah eine kathetergestiitzte Rekanalisation ver-
schlossener InfarktgefidfRe stattfinden (Collet et al. 2020, Ibanez et al. 2018).
Die Auswertung der strukturierten Qualitédtsberichte ergab allerdings, dass
lediglich 32,9% der Herzinfarkt-behandelnden Kliniken ein durchgingig ver-
fiigbares HKL aufweisen konnten. Weitere 5,6% hatten ein HKL ohne 24/7-Be-
reitschaft dokumentiert und von 16,8% der Kliniken wurden - bei fehlender
HKL-Angabe - mindestens 10 PCI-Leistungen erbracht. Wie in Kapitel 1.3.1
beschrieben, gelten fiir die Interpretation der HKL- und PCI-Angaben gewisse
Einschrankungen. Sicher ldsst sich daher nur sagen, dass in Kliniken ohne
HKL und < 10 PCI nicht die optimale Versorgung von Herzinfarkt-Patienten
angeboten wird. Bundesweit betrifft das 44,6% aller behandelnden Kliniken.
InKliniken mit weniger als 68 Fallen - die zusammen die Hilfte aller Kliniken
mit Herzinfarkt-Patienten ausmachen - liegt der entsprechende Anteil sogar
bei deutlich iiber 70%. Die Verbesserung der kompletten Herzinfarkt-Rettungs-
kette mit starkerer Konzentration auf Kliniken mit addquater Ausstattung
scheint beim Herzinfarkt weiterhin dringend geboten, sodass Patienten mit
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Verdacht auf Herzinfarkt bevorzugt in Kliniken mit Herzkatheterlabor und
hier insbesondere in Kliniken mit 24/7-Programm fiir primdre PCI eingewiesen
werden.

Schlaganfall-Patienten wurden im Jahr 2018 an 1.461 Kliniken behandelt, von
denen ein Viertel weniger als 20 Behandlungsfille aufwies. Die Therapie aku-
ter Schlaganfille sollte in einer Stroke Unit stattfinden, in der die kontinuier-
liche Moglichkeit zur Fibrinolysetherapie sowie ein unmittelbarer Zugang zu
neuro- und gefdfchirurgischen Eingriffen und zu interventionell-neuroradio-
logischen Behandlungsmafinahmen gegeben ist. Die Auswertungen der
Qualitdtsberichte zeigen allerdings, dass die Mindestanforderungen an eine
Stroke Unit von fast zwei Drittel aller behandelnden Kliniken nicht erfiillt
wurden. Beim Viertel der Kliniken mit den geringsten Fallzahlen traf dies
sogar fiir 98,8% der Hauser zu. Zwar gelten fiir die Daten der Qualitdtsberich-
te einschrankende Limitationen, diese sollten jedoch nicht zum Anlass
genommen werden, Defizite in der Schlaganfall-Versorgung zu negieren. Zu
viele Schlaganfall-Patienten werden in Kliniken behandelt, die nicht tiber
die notwendigen Strukturen zur Akutbehandlung verfiigen. Insbesondere in
Ballungsgebieten bzw. Grofistddten existiert ein ausreichendes Angebot an
Stroke Unit-Kliniken. Hier konnte die Notfallversorgung umgehend durch
Optimierung der prastationdren Prozessabldufe verbessert werden. Wie im
Beitrag von Luiz diskutiert, kann die Arbeit der Rettungsdienste beispielswei-
se durch Nutzung von Echtzeitdatenbanken unterstiitzt werden, die - iiber die
Kreis- bzw. Landesgrenzen hinaus - aufnahmebereite und addquat ausgestat-
tete Kliniken anzeigen. Eine solche Echtzeitdatenbank nutzen derzeit sieben
Bundesldnder landesweit und in vier Bundesldndern sind Teile des Landes
damit ausgestattet (Luiz 2020, s. Kap. 1.8). Auflerdem ware eine bundesweit
verpflichtende Qualititssicherung im Rettungsdienst wiinschenswert, um
Transparenz iiber wesentliche Qualitatsaspekte zu schaffen und darauf auf-
bauend Mafnahmen zur Sicherung bzw. Optimierung der prastationiren Ver-
sorgungsqualitit abzuleiten. In Baden-Wiirttemberg wird eine solche Quali-
titssicherung - die Parallelen zur externen stationdren Qualitdtssicherung
aufweist - seit mehreren Jahren umgesetzt. Von besonderem Interesse fiir
unsere Auswertungen: Seit Einfiihrung dieser Qualititssicherungsmafinah-
men istin Baden-Wiirttemberg der Anteil an Herzinfarkt- und Schlaganfall-Pa-
tienten, die in eine addquat ausgestattete Zielklinik transportiert wurden,
deutlich gestiegen (Lohs 2020, s. Kap. I.12).

Bei der osteosynthetisch versorgten hiiftgelenknahen Femurfraktur lagen fiir das
Jahr 2018 Fallzahlinformationen von insgesamt 1.061 Kliniken vor, bei der en-
doproethetischen Versorgung waren es 947 Kliniken. Sowohl bei der osteosyn-
thetischen als auch bei der endoprothetischen Versorgung wurden im Viertel
der Kliniken mit den geringsten Fallzahlen maximal 32 Fraktur-Patienten be-
handelt. In diesem Viertel wurde der Referenzbereich aller vier ausgewerteten
Qualititsindikatoren deutlich haufiger tiberschritten als im bundesweiten
Durchschnitt aller Kliniken. Insbesondere in Kliniken mit geringen Fallzahlen
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scheinen also keine optimalen Behandlungsstrukturen und/oder -prozesse fiir
die Versorgung von Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur vorzuliegen.
Im Hinblick auf die Einhaltung des Referenzbereiches sind bei allen vier Qua-
litdtsindikatoren allerdings auch deutliche Differenzen zwischen den Bundes-
lindern zu verzeichnen. Diese Differenzen sind sogar ausgepragter als die
Differenzen zwischen Kliniken mit unterschiedlichen Behandlungsvolumina.
Mit Inkrafttreten einer G-BA-Richtlinie werden Vorgaben zur priaoperativen
Verweildauer sowie zur Facharztprasenz bundesweit verbindlich, die die Ver-
sorgung von Patienten mit hiiftgelenknaher Femurfraktur verbessern sollen
(Cemeinsamer Bundesausschuss 2020a). Diese Richtlinie adressiert allerdings
primadr die operative Versorgung. In einem weltweiten ,,Call for action” haben
mehrere internationale Fachgesellschaften drei Behandlungssaulen fiir die
Versorgung von Patienten mit Fragilitatsbriichen definiert, die deutlich iiber
den operativen Fokus hinausgehen. Sie umfassen neben einer multidiszipli-
ndren orthogeriatrischen Akutversorgung auch die méglichst zeitnahe Sekun-
ddrpravention sowie die postakute Patientenversorgung (Dreinhofer et al.
2018).

Zusammenfassend zeigen die Auswertungen fiir die betrachteten Notfallin-
dikationen eine grofRe Spannweite in den klinikbezogenen Fallzahlen und den
ausgewerteten Qualitdtsindikatoren. Ein erheblicher Anteil von Kliniken
weist niedrige Behandlungsmengen auf - und in diesen Kliniken sind Versor-
gungsdefizite deutlich hdufiger anzutreffen als im bundesweiten Durch-
schnitt. Das betrifft sowohl die Ausstattung mit addquaten Behandlungs-
strukturen (Herzkatheterlabor oder Stroke Unit) als auch Behandlungsprozes-
se (praoperative Verweildauer) und die Behandlungsqualitit (spezifische Kom-
plikationen, Sterblichkeit). Die Versorgung von Notfall-Patienten kann
optimiert werden, wenn sie in Kliniken mit addquater Versorgung zentralisiert
wird. Das setzt jedoch fiir den Rettungsdienst bzw. die einweisenden Arzte
Transparenz iiber die Ausstattungsmerkmale der Kliniken voraus. Im Zusam-
menhang mit der COVID-19-Pandemie hat das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit sehr schnell fiir die notwendige Transparenz gesorgt und alle Klini-
ken verpflichtet, sich im DIVI IntensivRegister zu registrieren und tiglich die
Anzahl verfiigbarer Intensivbetten zu melden. Fiir diese wichtige Mafnahme
war keine Zustimmung des Bundesrates notwendig, da eine ,epidemische
Lage von nationaler Tragweite” vorliegt, die ein bundesweites Handeln not-
wendig macht. Es ist unverstandlich, weshalb keine vergleichbare Transpa-
renz liber Notfall-relevante Versorgungsstrukturen herrscht. In Deutschland
werden Jahr fiir Jahr mehr als eine halbe Million Herzinfarkte und Schlagan-
falle stationdr behandelt und mehr als 80.000 Menschen sterben an diesen
Erkrankungen. Dennoch sind Echtzeitkapazititsnachweise der Kliniken noch
immer nicht in allen Bundesldndern landesweit implementiert und die ent-
sprechenden Systeme nur bedingt lindertibergreifend nutzbar (Luiz 2020,
s. Kap. L.8).

314



1 Eckdaten stationdrer Versorgungsstrukturen fiir ausgewahlte Behandlungsanlasse
in Deutschland

Auch fiir den Patienten oder den ambulant titigen Arzt, der auf Krankenhaus-
portale wie die Weif3e Liste oder den AOK-Navigator angewiesen ist, fehlt hdu-
fig die notwendige Transparenz zur Bewertung der Ausstattungsmerkmale
und der Behandlungsqualitit von Kliniken. So werden aus Datenschutzgriin-
den gerade bei Kliniken mit kleiner Fallzahl viele Qualitdtsindikatoren aus
den Qualititsberichten nicht veréffentlicht. Dies bedeutet, dass die angestreb-
te Transparenz gerade dort, wo sie fiir die potenziellen Patienten relevant
ware, nicht erreicht wird. Es ware daher umso wichtiger, auch in den Quali-
tatsberichten verpflichtend die jeweiligen Fallzahlen mit einer Einordnung
nach Behandlungsvolumen zu veréffentlichen - analog zum Vorgehen in der
im Qualitatsmonitor verdffentlichten Klinikliste (Krankenhausmonitor 2020,
s. Kap. II.2). Damit hétte der Verbraucher, respektive der potenzielle Patient,
zumindest eine Basisinformation zu dem Leistungsbereich, die er nutzen
kann. Dies wiirde die beabsichtigte Transparenz wesentlich verbessern.

Die Verwendung der Qualititsberichtsdaten ist mit weiteren Problemen be-
haftet. Die Anzahl von Kliniken, die keinen Qualitdtsbericht erstellt haben,
ist zwar riickldufig, inhaltliche Probleme sind jedoch weiterhin haufig (Kras-
ka et al. 2017). Zu nennen sind hier die Vertauschung von standortbezogenen
und standortiibergreifenden Berichten und fehlende Angaben zur Qualitdts-
sicherung. Im vorliegenden Beitrag sind zudem Diskrepanzen zwischen den
OPS-Angaben und den dokumentierten Ausstattungsmerkmalen (Herzkathe-
terlabor, Stroke Unit) aufgefallen. Der Verweis auf die berichtspflichtigen
Krankenhduser, die die Verantwortung fiir die inhaltliche Richtigkeit der An-
gaben in den Qualitdtsberichten tragen, hilft nur bedingt weiter. Die Erstel-
lung des Qualitdtsberichts ist ein komplexer und fehleranfilliger Prozess. In-
sofern kommt der Priifung des Berichtsformats und -inhalts eine hohe Bedeu-
tung zu. Zwar hat der G-BA hier schon Regelungen fiir technische Priiffungen
im Krankenhaus vor Abgabe vorgegeben (z.B. Schema-basierte Priifung der
im XML-Format iibermittelten Daten), allerdings fehlen Vorgaben fiir kom-
plexere Prifungen bei der Berichtsannahme. Durch Priifungen im Zuge der
Annahme der Qualitdtsberichte wire es méglich, die inhaltliche Plausibilitat
der Angaben deutlich zu erhohen und dadurch die Kliniken bei der Erstellung
konsistenter Qualitdtsberichte zu unterstiitzen. Hierfiir sind Regelungen
durch den G-BA notwendig.

Unabhingig von der Diskussion moglicher methodischer Verbesserungen der
Qualititsmessung zeigt der vorliegende Bericht fiir die in diesem Jahr unter-
suchten Notfallindikationen erneut einen erheblichen Handlungsbedarf. Der
Qualitdtsmonitor eignet sich aufgrund der vorgelegten Zahlen und des Bench-
marks zwischen den Bundeslindern als sachlich fundierter ,Instrumenten-
kasten fiir die Krankenhausplaner®. Die hier vorgeschlagenen Verbesserungen
in der Struktur der Versorgung vereinen zwei Vorteile: Sie verbessern die me-
dizinische Qualitdt und niitzen damit den Patienten; sie verbessern aber auch
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung und niitzen damit allen Versicherten.
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In diesem Beitrag werden fiir die folgenden Notfallindikationen die Fall- und
Qualititskennzahlen deutscher Kliniken berichtet:

Herzinfarkt

Schlaganfall

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit endoprothetischer Versorgung

Aufgefiihrt sind alle 1.576 Krankenhduser, in denen im Jahr 2018 Patienten
mit Herzinfarkt, Schlaganfall oder hiiftgelenknaher Femurfraktur behandelt
wurden. Die Kliniken sind in alphabetischer Reihenfolge nach Bundesland,
Krankenhausort und -name aufgelistet. Fiir jede Klinik sind die Behandlungs-
fallzahlen angegeben. Zur besseren Lesbarkeit sind die Fallzahlen je Behand-
lungsanlass unterschiedlich eingefdrbt. Die Erlduterungen zur Definition
niedriger, durchschnittlicher und hoher Fall-Volumina finden sich im Ab-
schnitt , Leseanleitung und Datenquellen®. Beziiglich der Details zur Ermitt-
lung der dargestellten Klinik-Informationen wird auf den Beitrag von Drogan
und Giinster, 2020 verwiesen (s. Kap. 11.1.2). Die aufgefithrten Kenngréfien
miissen im Kontext der dort genannten Datenlimitationen interpretiert wer-
den. Crundsatzlich ist zu beriicksichtigen, dass in den strukturierten Quali-
tatsberichten relevante KenngrofRen (Diagnose- und Prozedurenzahlen, Zdh-
ler und Crundgesamtheit von Qualitatsindikatoren) aus Datenschutzgriinden
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erst ab einer Fallzahl von 4 berichtet werden diirfen. Die Ableitung kranken-
hausspezifischer Fallzahlen bei Nennungen mit Datenschutzhinweis ist im
vorangegangenen Beitrag beschrieben.

Mit der Datenauswabhl ist kein Anspruch auf eine vollstindige, geschweige
denn abschlieflende Beurteilung der Versorgungsqualitit der Klinik oder den
ausgewdhlten Behandlungen verbunden.

Leseanleitung und Datenquellen

Herzinfarkt | Schlaganfall | Osteosynthesen bei Hiiftfraktur | Endoprothesen bei Hiiftfraktur
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Krankenhausname. Quelle: Strukturierter Qualitédtsbericht nach § 136b SGBV,
Berichtsjahr 2018. Wenn in einem Ort mehrere Kliniken mit identischem
Krankenhausnamen existieren, wurde in Klammern das Institutskennzeichen
mit Standortnummer erganzt, um eine eindeutige Zuordnung der Leistungs-
und Qualitidtskennzahlen zum jeweiligen Standort zu gewdhrleisten.

Spalte 2

Ort des Krankenhauses. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach § 136b
SGBV, Berichtsjahr 2018.

Spalte 3

Anzahl der Herzinfarkt-Félle mit den ICD-Codes 121, 122. Quelle: Strukturierter
Qualitdtsbericht nach § 136b SCB V, Berichtsjahr 2018. Vgl. a.a.0., Abschnitt
»Herzinfarkt“ in Kap. II.1.2.2. Die Behandlungszahlen je Klinik sind folgen-
dermaflen eingefarbt:

Fallzahlen

niedrig durchschnittlich hoch
1. Quartil 2.-3. Quartil 4. Quartil
<25 25-241 >242
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Spalte 4

Herzkatheterlabor-Angabe. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b
SCBV, Berichtsjahr2018. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Herzinfarkt“ in Kap. II.1.2.2.

Xy Herzkatheterlabor mit 24/7-Bereitschaft

X2 Herzkatheterlabor ohne 24/7-Bereitschaft

X3 keine Herzkatheterlabor-Angabe, aber > 10 perkutane koronare Interventionen (PCl)
Spalte 5

Anzahl der Schlaganfall-Fille mit den ICD-Codes 161, 163, 164. Quelle: Struk-
turierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2018. Vgl. a.a.0.,
Abschnitt ,Schlaganfall” in Kap. II.1.2.2. Die Behandlungszahlen je Klinik
sind folgendermafien eingefarbt:

niedrig durchschnittlich hoch
1. Quartil 2.-3. Quartil 4. Quartil
<20 20-287 >288

Spalte 6

Angabe zu einer Stroke Unit. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach
§ 136b SGB V, Berichtsjahr 2018. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,Schlaganfall“ in
Kap. I.1.2.2.

X Stroke Unit vorhanden
X2 keine Angabe zu einer Stroke Unit, aber > 10 neurologische Komplexbehandlungen
Spalte 7

Anzahl hiiftgelenknaher Femurfrakturen mit osteosynthetischer Versorgung.
Quelle: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b SCB V, Berichtsjahr 2018,
Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssiche-
rung), Maximalwert aller Indikatoren aus dem Modul 17n1-HUFTFRAK. Wur-
den die Fallzahlen aufgrund von Datenschutzbestimmungen im Wertebereich
1-3 nicht exakt angegeben, erfolgt die Angabe ,> 0",

niedrig durchschnittlich hoch
1. Quartil 2.-3. Quartil 4. Quartil
<33 33-76 277
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Spalte 8

Anteil Patienten mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur ohne antithrombotische Dauertherapie durch direkte bzw. neue
orale Antikoagulantien (DOAK/NOAK), bei denen die Operation spater als
24 Stunden nach der Aufnahme oder nach einer Fraktur in der akut-stationa-
ren Einrichtung erfolgte ODER Patienten mit antithrombotischer Dauerthe-
rapie durch direkte bzw. neue orale Antikoagulantien (DOAK/NOAK), bei
denen die Operation spater als 48 Stunden nach Aufnahme oder nach einer
Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte. Quelle: Strukturierter
Qualititsbericht nach § 136b SGBV, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnah-
me an der externen vergleichenden Qualititssicherung), Indikator 54030 aus
dem Modul 17n1-HUFTFRAK. Vgl. a.a.0., Abschnitt ,,Osteosynthetische Ver-
sorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur® in Kap. II.1.2.2. Geringere Er-
gebniswerte des Indikators kennzeichnen einen geringen Patientenanteil mit
iberschrittener Wartezeit bis zur Operation und der Referenzbereich betrdgt
fiir diesen Indikator < 15%.

m DS: Ergebnis des Qualititsindikators liegt aufgrund von Datenschutz-
griinden nicht vor.

Spalte 9

Ergebnis des Strukturierten Dialogs nach rechnerischer Auffilligkeit in Bezug
auf das Ergebnis des Qualitidtsindikators. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbe-
richt nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der
externen vergleichenden Qualitdtssicherung). Indikator-ID 54030 aus dem
Modul 17n1-HUFTFRAK.

N: Bewertung nicht vorgesehen.

R: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

H: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.
U: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffillig.
A: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffillig.

D: Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

S: Sonstiges.

Spalte 10

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Todesfdllen bei Pa-
tienten mit osteosynthetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen Femur-
fraktur. Quelle: Strukturierter Qualitatsbericht nach § 136b SCBV, Berichtsjahr
2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssi-
cherung), Indikator 54046 aus dem Modul 17n1-HUFTFRAK. Vgl. a.a.0., Ab-
schnitt ,,Osteosynthetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur®
in Kap. II.1.2.2. Geringere Ergebniswerte des Indikators kennzeichnen eine
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unterdurchschnittliche Rate an Todesfdllen und der Referenzbereich betrdgt
fiir diesen Indikator < 2,07.

m k.A.: keine Angabe zum Ergebnis des Qualitdtsindikators.

Spalte 11

Ergebnis des Strukturierten Dialogs nach rechnerischer Auffilligkeit in Bezug
auf das Ergebnis des Qualititsindikators. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbe-
richt nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der
externen vergleichenden Qualitdtssicherung). Indikator-ID 54046 aus dem
Modul 17n1-HUFTFRAK.

N: Bewertung nicht vorgesehen.

R: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

H: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.
U: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig.
A: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig.

D: Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

S: Sonstiges.

Spalte 12

Anzahl hiiftgelenknaher Femurfrakturen mit endoprothetischer Versorgung.
Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2018,
Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssiche-
rung), Maximalwert der Indikatoren-Nenner 54003, 54015, 54018 aus dem Mo-
dul HEP. Wurden die Fallzahlen aufgrund von Datenschutzbestimmungen im
Wertebereich 1-3 nicht exakt angegeben, erfolgt die Angabe ,> 0".

niedrig durchschnittlich hoch
1. Quartil 2.-3. Quartil 4. Quartil
<33 33-76 277

Spalte 13

Anteil Patienten mit endoprothetischer Versorgung einer hiiftgelenknahen
Femurfraktur, bei denen die Operation spater als 48 Stunden nach der Aufnah-
me oder nach einer Fraktur in der akut-stationdren Einrichtung erfolgte. Quel-
le: Strukturierter Qualititsbericht nach § 136b SGB V, Berichtsjahr 2018, Ab-
schnitt C-1 (Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung),
Indikator 54003 aus dem Modul HEP. Vgl. a.a.O., Abschnitt ,,Endoprothetische
Versorgung einer hiiftgelenknahen Femurfraktur” in Kap. II.1.2.2. Geringere
Ergebniswerte des Indikators kennzeichnen einen geringen Patientenanteil
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mit tiberschrittener Wartezeit bis zur Operation und der Referenzbereich be-
tragt fiir diesen Indikator < 15%.

m DS: Ergebnis des Qualititsindikators liegt aufgrund von Datenschutz-
griinden nicht vor.

Spalte 14

Ergebnis des Strukturierten Dialogs nach rechnerischer Auffilligkeit in Bezug
auf das Ergebnis des Qualititsindikators. Quelle: Strukturierter Qualititsbericht
nach §136b SGB'V, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen
vergleichenden Qualitdtssicherung). Indikator-ID 54003 aus dem Modul HEP.

® N: Bewertung nicht vorgesehen.

m R: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

H: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.
U: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig.
A: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig.

D: Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

S: Sonstiges.

Spalte 15

Spezifische Komplikationen bei endoprothetischer Versorgung einer hiiftge-
lenknahen Femurfraktur. Quelle: Strukturierter Qualitdtsbericht nach § 136b
SGB V, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen verglei-
chenden Qualititssicherung), Indikator 54018 aus dem Modul HEP. Vvgl.
a.a.0., Abschnitt ,,Endoprothetische Versorgung einer hiiftgelenknahen Fe-
murfraktur” in Kap. 1I.1.2.2. Geringere Ergebniswerte des Indikators kenn-
zeichnen eine unterdurchschnittliche Rate spezifischer Komplikationen und
der Referenzbereich betragt fiir diesen Indikator < 11,41%.

m DS: Ergebnis des Qualititsindikators liegt aufgrund von Datenschutz-
griinden nicht vor.

Spalte 16

Ergebnis des Strukturierten Dialogs nach rechnerischer Auffilligkeit in Bezug
auf das Ergebnis des Qualititsindikators. Quelle: Strukturierter Qualitatsbericht
nach § 136b SCB V, Berichtsjahr 2018, Abschnitt C-1 (Teilnahme an der externen
vergleichenden Qualitdtssicherung). Indikator-ID 54018 aus dem Modul HEP.

m N: Bewertung nicht vorgesehen.

R: Ergebnis liegt im Referenzbereich.

H: Einrichtung auf rechnerisch auffilliges Ergebnis hingewiesen.
U: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffillig.
A: Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffillig.

D: Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation.

S: Sonstiges.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur
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XZIZ:Ib'Kl'n'kum Aalen 475 XY 505 XY 97 268 A 12 R 67 224 H DS R
Ortenau Klinikum
Achern-Oberkirch Achern 85 37 58 DS R 09 R >0 DS R DS R
(Standort Achern)
:fbus':;\d?'enék;: Albstadt 35 DS R o R 24 o0 R DS R
Zollernalb Klinikum " 2
Albstadt Albstadt 233 X 363 X
Kliniken Schmieder 2
Allensbach Allensbach 2 a5 X
‘I’(\:;rll:jkumamPlatten- ﬁ:ﬂFrledrlchs- %2 XY 36 W 22 H 09 R 9% 116 R 63 R
gmtlm' Becker .4 krozingen m o R o R 38 D R o0 R
Universitats-Herz-
zentrum Freiburg «
Bad Krozingen Bad Krozingen 604 X' 6
GmbH - Standort
Bad Krozingen
Paracelsus Kranken- Bad Liebenzell 5 A

haus

Caritas-Krankenhaus Bad Mergent-

) )
Bad Mergentheim  heim 347 XU 5% XY 69 87 R 15 R 76 118 R 92 R

Vulpius Klinik GmbH Bad Rappenau >0 DS H 0 R >0 DS H DS R
SRH Krankenhaus

Bad Saulgau Bad Saulgau 2 7 294 H 63 A 25 DS R 0 R
Sa_n!(t Rochus Bad Schdnborn 118

Kliniken

Ermstalklinik Bad Bad Urach 25 147 27 185 S 30 S 24 292 S 208 S
Urach

Fachkliniken Hohe-

nurach Bad Urach 73

Krankenhaus Bad

Waldsee Bad Waldsee 45 6 19 211 A 0 R >0 DS R DS R
sanaklinlken i wiighad 10 1 50 DS R 0 R s0 DS H DS R
Bad Wildbad GmbH

Klinikum Mittelbaden ! 2

Baden-Baden Balg Baden-Baden N85 X (128 04 67 R 11 R 135 90 R 44 R
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Baden-Baden Eber-  Baden-Baden 8

steinburg

Zollernalb Klinikum ) )

Balingen Balingen 18 60 X 89 135 R 02 R 109 202 H 119 H
S (et Biberach 233 XY 447 XY 93 140 R 21 R 9% 11,6 R 73 R
Biberach ! ! ! !

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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baden Bl Buhl 2 38
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Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur
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Klinik Schillerhdhe  Gerlingen 12
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HEIDELBERG
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Heidelberg
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derEvang. Stadt-
mission Heidelberg
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Vincentius der Evang.
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Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur
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Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur
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Stauferklinikum

) )
Schwabisch-Gmind  Mutlangen 186 XU 370 X? 108 102 R 14 R 8 239 A 57 R

Kliniken Nagold Nagold 322 X3 147 25 240 A 10 R 29 143 R 138 A
SRH Fachkranken-
haus Neresheim Neresheim 123
GmbH
LEL AR Neuenbiirg 2 20 DS R 26 H 11 o R 0o R
Neuenbiirg
Klinik Oschelbronn  Niefern Oschel-
bronn 4
medius KLINIK _—
NURTINGEN Nirtingen 9 2 88 125 R 09 R 8 171 H 61 R
Ortenau Klinikum
Achern-Oberkirch  Oberkirch 32 26 >0 DS R DS R
(Standort Oberkirch)
SRH Krankenhaus
OberndorfaN. Oberndorfa.N. 45 4 30 167 H 06 R >0 DS R DS R

Hohenloher Kranken-
haus Ohringen

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Ohringen 57 189 X? 32 DS R o7 R 2 DS R o R
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Ortenau Klinikum
Offenburg-Gengen-

bach Standort Offenburg 69 75 XU 106 203 H 11 R 101 168 H 59 R
Ebertplatz

Ortenau Klinikum

Offenburg-Gengen-

bach Standort Offenburg 165 18

St. Josefsklinik

Q:TdFIItEIS)g:IN'\f:gJIT Ostfildern 262 XU 28 57 88 R 14 R 57 123 R DS R
Ef;:fﬁlﬁ“r:'gk;"[}“ Pforzheim 366 X! 94 XY 51 157 U o5 R 8 94 R 56 R
ill:ﬁ?&rsnt‘mpen Plorzheim 308 XV 16 64 DS R o R 75 67 R 0 R
f,'ﬁﬂé;ﬂ;k:;"ha“ Pfullendorf 8 9 5o 05 R o R so DS R DS R
Hegau-Bodensee-

Klinikum Radolfzell Radolfzell 14 20 14 DS U 13 R 11 DS H 0 R
Klinikum Mittel- Rastatt 48 X' 87 XV 17 111 R 19 R 8 17 R 48 R

baden Rastatt
St. Elisabethen-

Ravensburg 434 XY 89 XY 90 156 A 08 R 71 99 R DS R

Klinikum

ZfP‘Sudwurttemberg Ravensburg ,

Weissenau

. Reutlingen si1 XY 723 XY 161 93 R 12 R 10 13 A DS R
g

Kreiskrankenhaus ’ 3

Rheinfelden Rheinfelden 17 X 12 27 296 A 14 R 31 323 A DS R

Sana Klinik o 3

Riedlingen Riedlingen 1 X 4 4 0 R 0 R >0 DS R DS R

Helios Klinik Rottweil Rottweil 45 42 57 140 R 08 R 5 135 R DS R

Vinzenz von Paul h )

Hospital gGmbH Rottweil 303 X

Kinderklinik Schom- .

berg gGmbH Schomberg 4

Kreiskrankenhaus )

Schopfheim Schopfheim 17 4

Rems-Murr-Klinik 2

Schorndorf Schorndorf 114 199 X' 8 224 A 04 R 77 133 R 130 H

Diakonie-Klinikum

Schwabisch Hall Schwabisch Hall 361 XY 620 XY 92 130 R 12 R 61 131 R DS R
gGmbH

Fachklinik fiir Neuro-

logie Dietenbronn  Schwendi 19

GmbH
GRN-Klinik
Schwetzingen
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Schwetzingen 493 X! 14 91 44 R 04 R 120 64 R 36 R
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SRH Krankenhaus ) )
. X Sigmaringen 271 XY X 170 H o R 8 150 R K R
Sigmaringen 9 g 7 379 59 7 5 5 4,9

Kliniken Sindelfingen Sindelfingen 62 X¥ 753 XY 131 92 R 15 R 124 195 A 89 R

Hegau-Bodensee-

i S Singen 457 XY 540 XY 105 38 R 20 R 100 60 R DS R
GRN-Klinik Sinsheim ~ Sinsheim 00 XY 371 X 7 143 R o5 R 93 183 H DS R
Spaichingen Spaichingen 25 X3 76 X?

Lungenfachklinik .

St Blasien St. Blasien 2

g{g;‘::c"hhaus Stockach 8 6 0 250 H 06 R >0 DS R DS R
Hegau-Bodensee- -

Klinikum Stihlingen “CURlingen 4 6

Diakonie-Klinikum

Stuttgart Stuttgart 55 XY 14 45 133 R 08 R >0 DS R DS R
E:Ll;oGlgr:j‘-)ﬁranken- Stuttgart 195 XV 14 57 140 R 13 R 47 128 R DS R
Klinikum Stuttgart -

Katharinenhospital

(KH) und Olga- Stuttgart 341 XY 1405 XY s0 160 U 11 R 43 13 U DS R
hospital / Frauen-

klinik (OH)

Klinikum Stuttgart -

Krankenhaus Bad Stuttgart 15 34 51 DS R 22 H 47 8,5 R DS R
Cannstatt

Krankenhaus vom

Roten Kreuz Bad Stuttgart 11 2

Cannstatt GmbH

2:3;‘;::‘:5”“3[ Stuttgart 307 XY 542 XY 88 46 R 10 R 8 62 R 49 R
E:::Qfﬁ:ﬁ? Stuttgart 80 XY 110 XY 79 101 R 13,7 R 99 71 R 91 R
Sana Herzchirurgie 3

Suttgart GmbH Stuttgart e *

zi:tatg?::eBneqtbhfda Stuttgart 2 16 2 DS R 11 R 2 0o R o R
z‘r’:&k“"'“t”nga’t Stuttgart 50 DS R DS R
Krankenhaus Tauber- Tauberbischof:

Klinik Tettnang GmbH Tettnang 21 12 35 229 A 0 R 26 269 A 0 R
:fgg:,ﬁ'z:a dt Titisee -Neustadt 68 184 XY 58 DS R o5 R >0 DS R DS R
BG Klinik Tibingen  Tiibingen 2 60 181 A 04 R 1206 208 H DS R
Tropenklinik Paul- -

Lechler-Krankenhaus Tubingen 14 7

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Schlag-
anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

i Tiibingen 766 XY 94 XV 7 DS R 0 R 13 DS H 0 R
Klinikum Landkreis

Tuttlingen-Gesund- ) " y

heitszentrum Tuttlingen 246 XY 158 XU 66 167 H 03 R 73 71 R 82 R
Tuttlingen

Eﬁgﬁ?nzp;?émw Uberlingen 152 X¥ 2 30 200 A 24 U 38 474 A DS R
AGAPLESION

BETHESDA KLINIK

ULM gGmbH Akade- Ulm 24 45

misches Krankenhaus

der Universitdt

miivﬁ:!mm Ulm 69 X» 15 X! 34 147 R 18 R >0 DS R DS R
RKU - Universitdts-

und Rehabilitations- Ulm 2 959 XY 4 0 R 0 R
kliniken Ulm gGmbH

ﬂrr:/ersnatskllnlkum Ulm 681 XV 37 9 106 R 07 R 56 143 R DS R
Schwarzwald-Baar Villingen-

Klinikum Villingen- Schwgnnin en 567 XU 765 X? 162 488 A 12 R 136 31,1 A 103 R
Schwenningen GmbH 9

AMEOS Klinikum Vogtsburg- 2

Kaiserstuhl Bischoffingen

BDH-Klinik Waldkirch Waldkirch 15 10 13 DS R 0 R >0 DS R DS R
Klinikum Hochrhein w:rl](;sehnut- 15 305 X7 8 296 A 09 R 73 18 A 82 R
Fachkliniken Wangen Wangen 2 148

Westallgau-Klinikum ﬁ?gr;guenlm B X' 80 6 150 R 06 R 48 83 R DS R
E’;t';]keeh[‘ehraﬁl‘;;ﬁ Weingarten 7 XY 8 o R o R 12 DS R o R
GRN-Klinik Weinheim Weinheim 197 X? 6 82 8,5 R 09 R 70 7,1 R DS R
Klinikum am .

Weissenhof Weinsberg 2

sf:f{ﬁ;;ﬁ“mk Wertheim 121 X2 171 XY 49 245 A 13 R >0 DS R DS R
Klinikum SchloR

Winnenden Zentrum Winnenden 2

fiir Psychiatrie

";Z'::::;;:K“"'k”m Winnenden 671 X 799 XY 205 137 R 05 R 159 120 R 63 R
STy KNI ot 58 40 2191 H 07 R 31 258 H DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Bayern
Krankenhaus Aichach Aichach 141 X? 1 33 333 A 13 R >0 DS R DS R
Krankenhduser

Nirnberger Land

3)
GmbH - Krankenhaus Altdorf B X 2

Altdorf
Kreiskliniken
Altétting-Burghausen Altétting 258 XY 267 XY 104 77 R 15 R 8 126 R 69 R
Standort Altétting
Klinikum Aschaffen-
burg-Alzenau ge-  Alzenau- 3
meinniitzige GmbH, Wasserlos 5 X 8 2% 208 H 10 R 46 130 R DS R
Standort Alzenau
Klinikum St. Marien
3) 1)

e Amberg 511 X 530 X 8% 128 R o7 R 8 276 A DS R
ANregiomed

Ansbach 137 XY 482 XY 8 200 H 12 R 5 85 R DS R

Klinikum Ansbach

Klinikum Aschaffen-

burg-Alzenau

gemeinniitzige Aschaffenburg 314 XY 774 X? 125 256 A 16 R 141 245 A 43 R
GmbH, Standort

Aschaffenburg

St. Johannes Klinik ~ Auerbach/OPf. 9 14

die stadtklinik im "

diako Augsburg 338 XY 106 5 1000 U 0 R
Klinik Vincentinum

GmbH & Co. KG Augsburg 8 111 >0 DS R 0 R >0 DS H DS R
Klinikum Augsburg

mit Kliniken fiir Kin- Augsburg 1018 XY 1469 XY 199 196 H 08 R 207 151 H 29 R
der und Jugendliche

Klinikum Augsburg

sid Augsburg 4 2

Orthopadische Fach-

kliniken der Hessing Augsburg 31 194 H 13 R >0 DS R DS R
Stiftung

Asklepios Klinikum

Bad Abbach GmbH Bad Abbach >0 DS R o R 1 0 R o R
RoMed Klinik s

Bad Aibling Bad Aibling 43 28 8 74 R 03 R 36 194 H 139 H
Schon Klinik Bad - Y

Aibling SE & Co, kg D24 Aibling ab7 X

s Bad Aibling 2 >0 DS R o R >0 DS U DS R
Harthausen

Capio Franz von - )

priimmer Klinik Bad Briickenau 23 0 X? 2 38 U 13 R >0 DS H DS R
Medical Park

Betriebs GmbH & Co Bad Feilnbach 64

KG - BS Reithofpark
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

334



2 Krankenhausmonitor 2020 — Bayern

Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

o . =
s s =
< © =
g (=2 =4 g =2 2 (=2
- S | = S 2 | 2| §|=
5 H = = H =l =
= a = || = a 1ef a
= 2 |z|sl|s 3 |z| E|=
2 = = el =] £ = €l g€
=2 = = 2| = |2 = 2| s | e
B = ] S| = | 3 8 5| 2|5
8 2L o = s | 2 =3 2| 5|2
[ 1=} =] = ) = =] = 5] =
@ S eNl 51 35 esl 5 25
== wv =N %] = wv =N wv wv wv
Rheumaklinik -
Bad Fiissing 2
Ostbayern
Passauer Wolf
Reha-Zentrum Bad Griesbach 137
Bad Griesbach
m&i Fachklinik .
Bad Heilbrunn 123

Bad Heilbrunn
Helios St. Elisabeth-
Krankenhaus Bad Kissingen 141 XY 16 53 208 H 12 R 39 205 H DS R
Bad Kissingen

Neurologisches Fach-
und Privatkranken-

haus Klinik Bavaria Bad Kissingen e
in Bad Kissingen
Sana Kliniken des
Landkreises Cham - Bad Kotzting 7 ’

Krankenhaus Bad
Kotzting
Neurologische Klinik
Bad Neustadt a. d.

Bad Neustadt

Saale a.d. Saale

Herz- und GefaR- Bad Neustadt 2

Klinik GmbH an der Saale 518 X 2

RHON-Kreisklinik Bad Neustadt % XY 2 @ 31 A 10 R 77 23 A 52 R

Bad Neustadt GmbH an der Saale

Kreisklinik .
) )
Bad Reichenhall Bad Reichenhall 110 X 293 X2 1001 69 R 08 R 8 73 R 98 R
Medical Park
Bad Rodach Bad Rodach 193
Schan Klinik .
Bad Staffelstein Bad Staffelstein 180
Klinik am Park
Bad Steben GmbH Bad Steben 2 2
Asklepios Stadtklinik " " 2
Bad Tolz Bad Tolz 141 XY 259 X 2 DS R 09 R 42 119 R DS R
Dr. Becker Kiliani . )
Klinik Bad Windsheim 109
:lel?r:(BadWmds- Bad Windsheim 13 24 15 DS R 10 R 47 106 R DS R
Klinikum Bamberg -
Betriebsstatte am ~ Bamberg 501 XY 697 X» 105 191 H 09 R 114 202 H 35 R
Bruderwald
Klinikum Bamberg -
Betriebsstatte am  Bamberg 7 XV 58 X2
Michelsberg
Klinik Hohe Warte ~ Bayreuth 14 X 787 XY >0 DS U 0 R 7 5,1 U DS H
Klinikum Bayreuth  Bayreuth 605 XY 54 X? 149 148 R 12 R 116 241 U DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

335



Il Die stationdre Versorgungsstruktur ausgewdhlter Behandlungsanlasse in Deutschland

Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog

=
S
=S
L
=
o
]
=
s
£
]
=
<
e

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Kreisklinik Berchtes-

e Berchtesgaden 17 8 >0 DS H 0 R >0 DS H DS H
\g)et:it:gcztl'mk Bobingen 88 67 74 162 H 13 R 76 197 H 79 R
Klinik Bogen Bogen 42 X? 38 20 DS R 0 R 20 250 H 0 R
gll:'c‘;]kl‘;:‘ StJosef g hioe & XY 1 50 DS R o R

Therapiezentrum

Burgau Burgau 447

Klinikum des Land-

kreises Bamberg -

Betriebsstatte Burgebrach 56 X2 23 26 462 A 20 R 19 263 H 0 R
Steigerwaldklinik

Burgebrach

E;eulzlélrllkaurg- Burghausen 10 127 X?» >0 DS U 0 R

gzl:l;';f;eﬂ;:;s Burglengenfeld 151 X¥ 151 X?» 3 o R o R 28 0o R DS R
Sana Kliniken des

Landkreises Cham - Cham 162 XY 366 XY 8 167 H 08 R 51 196 H DS R
Krankenhaus Cham

Klinikum Coburg 2 2

GmbH Coburg 659 X* 416 XY 110 118 R o5 R 6 79 R DS R
Eﬁ:&iﬁm&’;’r’,au Dachau 234 XY 55 X7 12 156 H 10 R 79 152 H DS R
Bezirksklinikum 2

Mainkofen Deggendorf 3% X

ggg]&lﬂ;ﬁyhmkum Deggendorf 388 X¥ 517 XY 101 158 H 19 R 8 58 R 46 R
Kreisklinik -

st. Elisabeth Dillingen 57 54 4 16 R 0§ R 3 270 U DS R
gi‘:"\;ﬁngul'“'k“m Dingolfing 06 XY 22 XY 4 o R o8 R 23 0o R DS R
gr:"::'l's‘;”;ﬁf KM pinkelsbihl 28 X9 288 XU 3 333 U o4 R 38 263 H DS R
Klinik Donaustauf ~ Donaustauf 4

gg:gﬂ;’:ge;h“'"'k Donauwdrth 38 X? 188 % 139 R 07 R 54 167 H DS R
Klinikum Landkreis

Erding - AuBenstelle Dorfen 10 4

Dorfen

Klinik Frankische "

Schweiz gGmbH Ebermannstadt 130 X 19

:gzssbsgg’rﬁ““'ke“ Ebern 9 1 9 DS A o R >0 DS H DS H

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Kreisklinik Ebersberg
gemeinniitzige Ebersberg 194 XY 238 XY 72 139 R o7 R 75 160 H DS R
GmbH

Rottal-Inn Kliniken
Kommunalunter- Eggenfelden 220 XY 389 XY 102 157 H 15 R 62 242 U DS R
nehmen (KU)

Kliniken im Natur-
park Altmihltal, Eichstatt 140 X¥ 103 X? 41 DS R 20 R 40 DS R 100 R
Klinik Eichstatt

Klinikum Landkreis

H 1) 1)
Erding Erding 228 X 229 X 98 6,1 R 06 R 48 DS R 0 R
Klinikum am Europa- Y
kanal Erlangen 306 X
B ¢ 78 XV 18 4 205 H 23 H 4 29 H o R

kenhaus St. Marien

Universitatsklinikum

1) 1)
Erlangen Ertangen 480 XV 1282 XV ‘119 92 R 08 R 99 202 H 51 R
HELIOS Klinik Erlen-  Erlenbach am 2 2
[ Main 218 X 236 X 74 DS R 04 R 92 6,5 R DS R
Benedictus Kranken-
haus Feldafing GmbH Feldafing 8 860
& Co. kG
Klinikum Forchheim
der Vereinigten Forchheim 45 151 XY 8 191 H 18 R 72 5,6 R 69 R
Pfriindnerstiftungen
Kreisklinik Freilassing Freilassing 14 22
él'r:;:"m FEIE - 182 XY 360 XY 8 8 R 03 R 65 123 R DS R
Krankenhaus Freyung Freyung 4 X¥ 8 62 145 R 09 R 53 226 H 76 R
Salzachklinik -
sl Fridolfing 15 6
Krankenhaus .
sedleq Friedberg 97 61 90 344 A 1,7 R 90 189 H 56 R
Klinikum Fiirsten- o 2 2
feldbruck Fiirstenfeldbruck 266 X 229 X 119 202 H 10 R 98 9,3 R 51 R
Klinikum Fiirth Fiirth 480 X' 697 XV 164 55 R 13 R 165 86 R 30 R
Schan Klinik
Nirnberg Fiirth Fiirth 28 DS R 0 R 25 DS R 0 R
SE & Co. KG
Klinik Fiissen Fiissen 195 XY 99 18 DS R 0 R 31 161 H 0 R
Klinikum

Garmisch-

Garmisch-Parten- Partenkirchen

kirchen - Haupthaus

Asklepios

Fachkliniken Gauting 2

Miinchen-Gauting

Geomed-Kreisklinik  Gerolzhofen 48 X3¥ 14 15 46,77 A 33 H 20 350 A DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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WolfartKlinik Grafelfing 5 DS H 0 R 8 DS R 0 R
Krankenhaus Grafenau 206 X3 127 XY
Grafenau
Bezirkskliniken
Schwaben, Bezirks- .. 2
krankenhaus Glinzburg 2 1149 X
Giinzburg
Kreiskliniken Giinz-
burg-Krumbach Klinik Giinzburg 27 XV 12 36 17 H o5 R 67 26 U o0 R
Giinzburg
Klinikum Altmihl-

franken Gunzen- Gunzenhausen 200 XY 152 XY 8 289 A 18 R 53 189 A DS R
hausen

Kreiskliniken des
Landkreises Miihl-

dorfa. Inn GmbH - Haagi. 0B 15 20

Klinik Haag

kbo-Isar-Amper-Klini- N

kum Miinchen-Ost Haar 6 2% X

Helios OrthoClinic

Hammelburg Hammelburg 4 17 >0 DS U o R

HaRberg-Kliniken 3

Haus HaRfurt HaBfurt 76 XV 30 3 163 H o5 R 42 13 R 95 R
Krankenhaus ) Y

Agatharied GmpH  M2Usham 91 XY 330 X? g3 DS R 09 R 98 102 R DS R
Krankenhduser

Nirnberger Land Herbruck 19 19

GmbH - Krankenhaus

Hersbruck
Privatklinik )
) )
Dr. R. Schindlbeck Herrsching 149 XY 166 XY
m&i Fachklinik
Herzogenaurach Herzogenaurach 119
Kreiskrankenhaus ~ Héchstadt a.d.
Hochstadt hisch 31 24 20 DS R 27 H >0 DS R DS R
Sana Klinikum Hof ~ Hof 255 XY 507 XY 94 106 R 12 R 4 81 R DS R
EL IS Hopfen am See 111
Enzensberg
Fachklinik
Ichenhausen Ichenhausen 2 267
Illertalklinik .
3
lertissen Illertissen 37 X 2

Klinik Immenstadt  Immenstadt 264 XY 161 X? 103 58 R 09 R 61 131 R DS R
Klinik Dr. Maul GmbH

Ingolstadt Ingolstadt 9 0 R 0 R 11 DS R 0 R
glr:lglr_lumlngolstadt Ingolstadt 469 XY 1000 XY 100 120 R 08 R 128 117 R 39 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Bezirkskrankenhaus

1)

Kaufbeuren Kaufbeuren 487 X
Klinikum Kaufbeuren Kaufbeuren 229 X¥ 51 95 8,4 R 11 R 117 181 H 43 R
Goldberg-Klinik ’ 2
Kelheim GmbH Kelheim 91 234 X 44 182 H 09 R 60 200 H DS R
Kliniken Nordober-
pfalz AG - Kranken-  Kemnath 62 24 25 160 H o4 R 29 241 H DS R
haus Kemnath
Klinikverbund
s gtzbeiel o Kempten 332 XY 558 XY 10 327 A 12 R 8 171 H 96 R
gGmbH - Klinikum P ! i ! !
Kempten
Helios Klinik )
isenbins Kipfenberg 308
Klinik Kitzinger Land  Kitzingen 112 X? 179 XY 63 143 R 16 R 50 340 A DS R
Kliniken im Natur-
park Altmihltal, Kdsching 130 X¥ 19 38 105 R 03 R 4 1112 R DS R
Klinik Kdsching
Helios Frankenwald- N
Klinik Kronach Kronach 140 X¥ 145 70 186 U 08 R 41 220 H DS R
Kreisklinik Krumbach Krumbach 70 X3 49 46 261 A 05 R 31 226 H 0 R
Klinikum Kulmbach ~ Kulmbach 228 XY 337 XY 8 163 H 11 R 74 149 R 54 R
DONAUISAR Klinikum
landau landaua.d.lsar 4 29 5 0 R 0 R
Klinikum Landsberg  Landsberg am )
i el Lech 63 256 X 54 DS R 04 R 67 6,0 R 60 R
Kinderkrankenhaus
St. Marien gGmbH Landshut 2
gg'{:ﬁm Landshut Landshut 197 XY 659 XY 79 279 A 11 R 8 159 H 57 R
Krankenhaus 2
Landshut-Achdorf Landshut 260 X 35 60 133 R 03 R 56 8,9 R DS R
Krankenhduser Niirn-
berger Land GmbH - Lauf 72 XV 55 7 135 R 21 R 107 178 H DS R
Krankenhaus Lauf
REGIOMED Klinikum . ) )
Lichtenfels lichtenfels 104 X? 239 X’ 72 125 R 05 R 58 155 H DS R
Asklepios Klinik } )
lindau Lindau 11 33 X 22 DS R o R >0 DS R DS R
Rotkreuzklinik .
Lindenberg gombH  |"denberd 51 9 24 583 A 15 R 47 27 H 149 H
Klinikum Main- ] N Y
Spessart Lohr Lohr am Main 170 X 305 X 58 8,6 R 11 R 104 58 R 48 R
Krankenhaus I 2
il Mainburg 5 X 8 21 DS R 0 R 31 194 H DS R
Klinik Mallersdorf ~ Mallersdorf-

Phaffenberg 60 66 37 162 H o4 R 34 177 H DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

339



Il Die stationdre Versorgungsstruktur ausgewdhlter Behandlungsanlasse in Deutschland

Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog

=
S
=S
L
=
o
]
=
s
£
]
=
<
e

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Helios Amper-Klinik

Indersdorf Markt Indersdorf

10

S

Klinikum Main-Spes-
sart Marktheidenfeld
Klinikum Fichtel-
gebirge gGmbH - Marktredwitz 131 X? 160 XY 68 132 R 16 R 47 192 H DS R
Haus Marktredwitz

Marktheidenfeld

o

32

Klinikum
Memmingen

Kreisklinik
Mindelheim

Kreiskliniken des
Landkreises Miihl-
dorf a. Inn GmbH -
Klinik Mihldorf
Kliniken Hoch-
Franken - Klinik Miinchberg 28 X 146 XY 40 225 H 16 R 36 250 H DS R
Miinchberg

Barmherzige

Briider Krankenhaus Miinchen 153 X? 31 48 167 H o6 R 91 88 R DS R
Miinchen

Chirurgische Klinik

Miinchen-Bogen-  Miinchen >0 DS R DS R
hausen

Memmingen 360 XY 367 XY 68 162 H 07 R 9 122 R DS R

Mindelheim 170 XY 120 8 125 R 12 R 49 184 H DS R

Miihldorfa. Inn 2.

N

9 XY 272 X» 92 120 R 09 R 8 72 R 0 R

Chirurgisches Klini-
kum Miinchen Siid ~ Miinchen 6 XV 2 98 133 R 04 R 98 115 R 41 R
GmbH & Co. KG

Clinic Dr. Decker

GmbH

Deutsches Herzzen-

trum Miinchen des  Miinchen 380 X' 6

Freistaates Bayern
Diakoniewerk Miin-
chen-Maxvorstadt
Helios Klinik Miin-
chen Perlach

Miinchen >0 DS H DS R

Miinchen 4 6

Miinchen 54 19 102 49 R 09 R 105 DS R 57 R

Helios Klinikum
Miinchen West

Internistisches
Klinikum Miinchen ~ Miinchen 196 XY 14
Stid GmbH

Isar Kliniken GmbH ~ Miinchen 38 XV >0 DS R DS R
Klinik Augustinum ~ Miinchen 258 XU 12

Klinik Josephinum
gAG

Klinikum der Uni-
versitat Miinchen

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Miinchen 182 XY 730 X? 8 128 R 23 H 96 105 R 52 R

Miinchen >0 DS R DS R

Miinchen 900 X? 877 X! 167 138 R 04 R 156 84 R 58 R
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Klinikum Dritter
Orden Miinchen-
Nymphenburg
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Herz-
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215
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Schlag-
anfall

34

Stroke Unit

122

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

131

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

1,2

Strukturierter Dialog

131

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

19,1

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

38 R

Klinikum rechts der
Isar der Technischen Miinchen
Universitat Miinchen

X3)

926

X3

105

14,3

0,5

119

10,9

Krankenhaus fiir

Naturheilweisen Minchen

Krankenhaus Martha- Minchen
Maria Miinchen

Krankenhaus Neuwit-
telsbach, Fachklinik  Miinchen
fiir Innere Medizin

32

20

Max-Planck-Institut Minchen
fiir Psychiatrie

29

Miinchen Klinik
Bogenhausen,
Stadtisches Klinikum
Miinchen GmbH

Miinchen

343

X

1.149

X2

90

56

03

86

58

47 R

Miinchen Klinik
Harlaching,
Stadtisches Klinikum
Miinchen GmbH

Miinchen

260

XS)

1.072

X2

11,2

15

96

94

42 R

Miinchen Klinik
Neuperlach,
Stadtisches Klinikum
Miinchen GmbH

Miinchen

X})

59

106

10,4

0,9

87

16,1

DS R

Miinchen Klinik
Schwabing,
Stadtisches Klinikum
Miinchen GmbH

Miinchen

216

84

88

318

98

51 R

Rotkreuzklinikum

Miinchen Minchen

145

26

54

9.3

1,0

24

29,2

208 H

Rotkreuzklinikum
Miinchen -
Frauenklinik

Miinchen

Sana Klinik Sendling , ..
GmbH Miinchen

>0

DS

>0

DS

DS R

Sana Kliniken Solln
Sendling GmbH
Umfirmierung im
September 2018 in
Sana Klinik Miinchen
GmbH

Miinchen

10

DS

13

DS

Schon Klinik Minchen
Miinchen Harlaching

DS

>0

DS

DS R

Schon Klinik Minchen
Miinchen Schwabing

405

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

BG Klinikum Murnau

3) 1)
oGmbH Murnau 2 X¥ 1517 X 8 DS R 21 R 5 98 R 11,8 H
Klinikum Garmisch-
Partenkirchen Murnau 97 XY 14 >0 DS R DS R
Aussenstelle Murnau
Kliniken Hoch- ’ Y
Franken - Klinik Naila Naila 178 X 16 41 DS R o R 4 256 H DS R
Donauklinik Neu-Ulm Neu-Ulm 74 X? 14 59 186 U o5 R 5 163 U o0 R
KJF Klinik Sankt Neuburg / 2
Elisabeth Donau 127 X2 129 4 136 R 05 R 44 91 R DS R
Klinik Neuen- "
dettelsau Neuendettelsau 225 X 42 30 DS R 12 R 20 0 R o0 R
Klinikum Neumarkt ~ Neumarkt 321 XY 533 XY 8 247 A 11 R 102 88 R DS R

Kliniken Nordober-
pfalz AG - Kranken-  Neustadt a. d.

haus Neustadt a.d. ~ Waldnaab 2

Waldnaab

Klinik Neustadt an ~ Neustadt N N

der Aisch an der Aisch 155 XU 160 X a0 195 K22 H % 0s R 0 R
Klinik Neustadt Neustadt bei

6mbH Coburg 21 2 7 235 H o R >0 DS R DS H
Reha-Zentrum .

Nittenau GmbH Nittenau e

Stiftungskranken- s 2 N

haus Nerdlingen Nérdlingen 401 X 128 X 49 225 H o5 R 45 8,9 R DS R
310KLINIK GmbH Niirnberg 1 >0 DS R DS R
Internistische Klinik . 2

Dr. Steger AG Nirnberg 6 X 4

Klinik Hallerwiese  Niirnberg 2

Kliniken Dr. Erler ;e 2 2 %8 29 A o7 R 101 w8 H w8 U
gGmbH g B B E )
Klinikum Niirnberg .. N

Nord Niirnberg 163 X 54

E:jlzlkum htieis Niirnberg 913 X 1692 XY 14 299 U 08 R 120 383 U 42 R
Krankenhaus Martha- | . "

i i Niirnberg 282 X 39 40 125 R 14 R 69 145 R DS R
St. Theresien-

Krankenhaus Niirnberg 156 XY 41 76 1710 H o8 R 92 185 H DS R
Niirnberg gGmbH

Klinik Bad Trissl

GmbH Oberaudorf 2

Klinik Oberstdorf Oberstdorf 8 6 >0 DS U DS R
Asklepios Klinik .

Oberviechtach Oberviechtach 8 6

Main-Klinik

Ochsenfurt gGmbH Ochsenfurt 42 55 33 DS R 09 R 26 DS R 0 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Donau-Ries-Klinik ~ Oettingen in

1)
Oettingen Bayern 12 2
Kreisklinik
Ottobeuren Ottobeuren 19 52 25 DS R o5 R 19 DS R o0 R
Klinik Parsberg Parsberg 4 8
Klinikum Passau Passau 510 XY 7% X® 120 58 R 13 R 112 125 R DS R
Privatklinik Dr. Hellge Passau 120 58 R 13 R 112 125 R DS R
Sana Klinik Pegnitz Pegnitz 58 30 36 167 H o5 R 39 154 H DS R
GmbH
Klinikum Penzberg  Penzberg 26 20 18 222 H 0 R 16 0 R 0 R
limtalklinik GmbH " 3
Pfaffenhofen Pfaffenhofen 197 X 202 X 46 152 H 0 R 48 167 H DS R
Rottal-Inn Kliniken
Kommunal- Pfarrkirchen 23 24 >0 DS U DS R

unternehmen (KU)
St. Vinzenz Klinik

Pfronten im Allgdu  Pfronten 22 39 39 DS R 26 H >0 DS R DS R
GmbH
RoMed Klinik Prien  Prien a. Chiem-
3
am Chiemsee see 12 X 10 79 139 R 11 R 7 114 R DS R

Barmherzige Briider

Paul Gerhardt Haus Regensburg 2 XY 37
Regensburg
Bezirksklinikum
Regensburg
Caritas-Krankenhaus
St. Josef
Krankenhaus
Barmherzige Briider Regensburg 528 XY 726 XY 126 167 U 12 R 135 90 R 44 R
Regensburg

Universitatsklinikum

Regensburg 746 X2

Regensburg 218 XY 8 62 97 R 30 H 61 115 R 66 R

1)
Regensburg Regensburg 554 X" 114 8 132 R 33 H >0 DS R DS R
Sana Kliniken des

Landkreises Cham -  Roding 10 12 >0 DS U 0 R 5 DS H 0 R

Krankenhaus Roding
RoMed Klinikum
Rosenheim
Kreisklinik Roth Roth 71 X3 164 X? 58 293 A o4 R 60 367 A DS R
ANregiomed Klinik
Rothenburg
Schlossklinik
Rottenburg

Krankenhaus
Rotthalmiinster

Rosenheim 461 XY 637 XY 115 139 R 02 R 78 205 H DS R

Rothenburg 214 X? 48 27 296 A 19 R 34 353 A 0 R

Rottenburg 4 2

Rotthalmiinster 237 X3 248 XY 75 200 H o6 R 66 136 R DS R

Kreisklinik Vinzenti-
num Ruhpolding

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Klinikum des Land-
kreises Bamberg -

i 3
Betriebsstitte ScheRlitz 46 X 36 2 119 R 07 R 26 154 H DS H
Juraklinik ScheBlitz
Krankenhaus
schongau Schongau 54 106 5 DS R 15 R 5 94 R 94 R
Kreiskrankenhaus
Schrobenhausen Schrobenhausen 75 X3 95 36 DS R 11 R >0 DS R DS H
GmbH
Krankenhaus 2 N
Schwabach gGmbH Schwabach 156 X 186 X 62 81 R 08 R 63 6,5 R 0 R
Wertachklinik Schwab- 3
Schwabmiinchen ~ miinchen 0 X 81
Asklepios
Orthopddische Klinik Schwandorf 12 DS R 0 R 14 DS R 0 R
Lindenlohe
Krankenhaus 2 M
St Barbara Schwandorf s X? 137 X 78 DS R 0 R 53 0 R 0 R
Orthopddische Fach-
Klinik Schwarzach Schwarzach >0 DS R DS R
Krankenhaus 2 N
Rummelsberg Schwarzenbruck 8 X 182 X 37 DS R 05 R 56 8,9 R DS R
Krankenhaus St. Josef Schweinfurt 190 X¥ 10 72 125 R 14 R 69 145 R DS R
Leopoldina- . Y 2
Krankenhaus Schweinfurt 314 XY 84 X7 78 231 A 19 R 8 195 U 80 R
Klinikum Seefeld Seefeld-

Oberalting 50 140 R 0 R >0 DS H DS R
Klinikum Fichtel-
gebirge gombH - Selb 53 14 2 273 H 12 R 14 DS R 0 R
Haus Selb
Klinik Sonthofen Sonthofen 6 14
Waldhausklinik
Deuringen gGmbH Stadtbergen 2
Fach LWL Stadtsteinach 6 8
steinach
Klinikum Starnberg ~ Starnberg 200 XY 157 XY 53 113 R o6 R 53 76 R DS R
Klinikum
St. Elisabeth Straubing 409 XY 395 XY 4 109 R 07 R 72 111 R DS R
Straubing GmbH
St. Anna Kranken-  Sulzbach-
haus Rosenberg 5t 58 5. 25 A 08 R 51 157 H DS R
Kliniken Nordober-
pfalz AG - Kranken-  Tirschenreuth 24 14 4 283 A o5 R 52 173 H 77 R
haus Tirschenreuth
Klinikum Traunstein  Traunstein 418 XY 569 X? 87 425 U 17 R 65 369 U DS R
Kreisklinik Trostberg Trostberg 38 47 71 197 H 19 R 53 DS R 76 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Stroke Unit

Benedictus Kranken-

haus Tutzing GmbH  Tutzing 97 X¥ 115 X¥ 20 DS R 12 R 24 167 H DS R
& Co. KG

Zweckverband Kran-

kenhaus St. Camillus Ursberg 6

Ursberg

Arberlandklinik " 2

Viechtach Viechtach 75 X 81 43 116 R 21 H 36 167 H 111 R
Krankenhaus _— 3

Vilsbiburg Vilsbiburg 30 166 X 40 DS R 07 R >0 DS R DS R
Krankenhaus Vilshofen 3 Y

Vilshofen an der Donau Go o X 70 114 R 03 R 64 78 R 63 R
Schan Klinik

Vogtareuth Vogtareuth 111 51 >0 DS U 0 R 5 DS H 0 R
Kliniken Nordober-

pfalz AG - Kranken-  Vohenstrau 2 2

haus VohenstrauR

HELIOS Klinik Volkach Volkach >0 DS R 0 R >0 DS R DS R
Krankenhaus )

Waldkirchen Waldkirchen 40 44 15 267 H 0 R 11 3%4 S DS H
Kliniken Nordober-

pfalz AG - Kranken-  Waldsassen 19 33 >0 DS S DS R
haus Waldsassen

Klinik Wartenberg -

Professor Dr. Selmair Wartenberg 23 48

GmbH & Co. KG
kbo-Inn-Salzach- Wasserburg

2)
Klinikum Wasserburg am Inn e

RoMed Klinik Wasserburg

Wasserburg am Inn 31 28 50 180 H 14 R 51 353 A DS R
Krankenhaus ) 2

e Wegscheid 30 X 20 9 DS R 29 H >0 DS H DS R

Kliniken Nordober-
pfalz AG - Klinikum ~ Weideni.d. OPf. 557 X* 648 X! 114 290 A 12 R 76 237 A 79 R
Weiden

Krankenhaus _— 2
Weilheim Weilheim 292 X 120 51 DS R 09 R 45 8,9 R 0 R
Klinikum Altmiihl- . N
franken WeiRenburg Weifienburg A 158 X
Stiftungsklinik . 2
WeiRenhorn WeiRenhorn 457 X 18 73 178 A 09 R 57 281 A DS R
Krankenhaus
3)
Markt Werneck Werneck 2 X 2
Orthopadisches
Krankenhaus Werneck 15 DS R 0 R 12 DS R 0 R
Schloss Werneck
Kreisklinik Wertingen Wertingen 184 XV 56 31 DS R 16 R 40 250 H 0 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Kreisklinik Worth an - Worth a. d.

der Donau Donau ¥ ¥ ow BB R s e W R
E;eu':zlr'l";tmgrats' Wolfratshausen 125 8% X? 53 76 R 09 R 46 217 H DS R
Juliusspital Wiirzburg Wiirzburg 154 XY 519 XY 102 59 R 04 R 122 66 R 33 R
ﬁg:LkKonlg-LudWIg- Wiirzburg >0 DS R o R >0 DS R DS R
Missioklinik .

Wiirzburg Wiirzburg 13 4

\‘,’V"u"r’zebrjrtga“k""'k”m Wiirzburg 700 X" 754 X’ 99 DS R o5 R 74 81 R 54 R
?ﬁ:ﬁndklm& Zwiesel 63 %0 X? s DS R 10 R 224 D R 0 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Stroke Unit

praoperative Verweildauer

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Alexianer St.
Joseph-Krankenhaus Berlin
Berlin-Weilensee

BG-Unfallklinik -

Unfallkrankenhaus  Berlin 603 XY 916 X! 118 0 R 10 R 126 120 R 63 R

Berlin gGmbH

Bundeswehr- ' 2 3

krankenhaus Berlin Berlin 3 X 7 X 32 DS R o R 39 256 D DS R

Caritas-Klinik I

Dominikus Berlin 53 54 62 97 R 13 R 77 104 R DS R

CaritasKlinik Maria

Heimsuchung Berlin 308 X¥ 16 66 61 R 20 R 8 118 R 47 R

Berlin-Pankow

Charité - Universi- ) Die esQS-Daten werden bei den entsprechenden Abrechnungs-
3) 1)

tatsmedizin Berlin Berlin L80] X Ruag) X einheiten ausgewiesen (s. folgende Zeilen).

Charité, Centrum fiir

Muskuloskeletale  Berlin Die Angabenwerden 128 156 U 09 R 96 115 R DS R

Chirurgie (CCM,CVK) nur fiir die Charité -

Charité, Klinik fiir Universitatsmedizin

Unfall- und Wieder- I Berlin gesamt ausgewie-

herstellungschirurgie 5" sen (s.vorherige Zeile). %6 89 R 17 R 48104 R DS R

(CBF)

Deutsches Herz-

zentrum Berlin )

g 3

Stiftung des biirger- Berlin 24 X 4

lichen Rechts

DRK Kliniken Berlin ’ " 2

Képenick Berlin 306 X 561 X 122 9,0 R 1,7 R 129 6,2 R 78 R

DRK Kliniken Berlin .

Mitte Berlin 8 16

DRK Kliniken Berlin ] N

Westend Berlin 333 X 32 06 123 R o6 R 95 DS R 42 R

Evangelische .

Elisabeth Klinik Berlin 35 10 3 DS R o R 32 156 U DS R

Evangelische .

Lungenklinik Berlin 4

Evangelisches

Geriatriezentrum Berlin 79 209

Berlin gGmbH (EGZB)

Evangelisches

Johannesstift .

Wichernkrankenhaus Berlin 2 9%

gGmbH

Evangelisches Kran-

tenhaus Hubertus g ;, 33 XY 58 9 263 U 13 R 31 11 U DS R

Krankenhausbetriebs ! ! .

gGmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Stroke Unit

Evangelisches
Krankenhaus Konigin

i 1) 1)
EliSahethilerzberge Berlin 41 X 367 X 71 7,0 R 07 R >0 DS R DS R
gGmbH
Evangelisches
Waldkrankenhaus  Berlin 35 246 89 11,2 R 19 R 117 6,0 R 60 R
Spandau
Friedrich von Bodel- Berlin 5
schwingh-Klinik
Gemeinschaftskran- . "
kenhaus Havelhthe Berlin 190 X 20 12 DS U o R 15 333 H DS R
Havelklinik Berlin >0 DS R o0 R
Helios Klinikum . " 2
Berlin-Buch Berlin 246 XY 638 XY 8 49 R o5 R >0 DS R DS R
HELIOS Klinikum Emil
i 3)
VonlBehringGmbA Berlin 216 X 20 72 9,7 R 13 R 60 133 R DS R
Immanuel Kranken-
haus Berlin - Stand- Berlin 2
ort Buch
Immanuel Kranken-
haus Berlin - Stand- Berlin >0 DS D o R
ort Wannsee
Judisches Kranken-
haus Berlin - ) " 2
Stiftung des biirger- 2™ 256 X! 485 XY a4 DS R 06 R 29 379 D o R
lichen Rechts
Kliniken im Theodor- .
Wenzel-Werk Berlin 2
Krankenhaus Bethel g ;, 62 84 79 127 R 10 R 43 1,6 R DS R
Berlin
Krankenhaus Berlin 287 X0 2 %5 89 R 13 R >0 DS R DS R
Hedwigshohe ! i
Krankenhaus )
Waldfriede eV, Berlin 12 4 23 DS R 12 R >0 DS R DS R
Malteser-Kranken- .
haus Berlin 35 66
Martin-Luther- )
etz Baill Berlin 43 24 49 8,2 R 09 R >0 DS R DS R
MEDIAN Klinik Berlin )
Kladow Berlin 92
Park-Klinik ) 2
WeiRensee Berlin 67 31 X 8 81 R 08 R 5 91 R 91 R
Paullnenk.ranken- Berlin 162 6
haus Berlin
ST Berlin 400 XV 178 8 45 R 19 R 6 127 R 79 R
Lichtenberg i i ! i
Sankt Gertrauden- ) N
e — Berlin 169 X 103 76 6,6 R 18 R 72 DS R 56 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herzkatheterlabor
Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Bl Strukturierter Dialog
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SchlossparkKlinik  Berlin 167 X! 638 X DS DS

St. Hedwig-Kranken-
haus Berlin

40 DS

=
&)

v
o

Berlin 32 X¥ 33

St. Marien-Kranken-
haus Berlin
St.Joseph Kranken-
haus

Vitanas Klinik &
Tagesklinik fiir Berlin 7 117
Geriatrie

Berlin 57 76 90 6,7 R 18 R 62 9,7 R DS R

Berlin 12 11 30 DS R o7 R 60 133 R 100 R

Vivantes Auguste-
Viktoria-Klinikum
Vivantes Humboldt-
Klinikum

Vivantes Ida-Wolff-
Krankenhaus
Vivantes Klinikum
Am Urban

Vivantes Klinikum im
Friedrichshain

Berlin 305 XY 690 XY 47 191 A 42 A 54 222 D DS R

Berlin 268 X! 601 XY 133 150 A 09 R 159 132 R DS R

Berlin 42 221

Berlin 306 XY 14 64 172 U o6 R 59 119 R 119 U

Berlin 349 X¥ 608 XV 155 194 A 21 R 91 209 A 44 R

Vivantes Klinikum
im Friedrichshain -
0B FrobelstraRe
Prenzlauer Berg
Vivantes Klinikum
Kaulsdorf

Vivantes Klinikum
Kaulsdorf - 6.B.
Mehrower Allee
Mahrzahn
Vivantes Klinikum
Neukdlln

Vivantes Klinikum
Spandau

Vivantes Wencke-
bach-Klinikum
Westklinik Dahlem
Betriebsgesellschaft Berlin >0 DS R o0 R
mbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Berlin 155 194 A 21 R 91 209 A 44 R

Berlin 72 XYV 53 63 DS R 18 R >0 DS R DS R

Berlin 2 63 DS R 18 R >0 DS R DS R

Berlin 525 XU 1435 XY 130 31 A 11 R 134 158 A 37 R

Berlin 256 XY 738 XY 94 223 D 09 R 91 9,9 R DS R

Berlin 257 XY 233 X? 66 136 R 09 R 7 81 R 54 R
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Brandenburg
Krankenhaus
. Angermiinde 2 1
Angermiinde 9 9 7
GLG Fachklinik Angermiinde / 130

Wolletzsee GmbH  OT Wolletz
Klinik Ernst von Berg-

mann Bad Belzig Bad Belzig 36 X2 127 24 DS R kA R 22 286 U DS R
gGmbH

gsz‘g:afgwkum BadSaarow | 298 XY 324 X® 59 102 R kA R >0 DS R DS R
Kliniken Beelitz

GmbH"/ Fachkranken- Beelitz-

haus fiir Neurolo- Heilstitten 599

gische Friihrehabi-

litation

g:j:é‘:izma"ke"' Beeskow 8 XY 16 5 0 R o0 R 20 250 U o R
Brandenburgklinik Bernau i

Bernau

Immanuel Klinikum

Bernau Herzzentrum Bernau 607 XY 16 49 82 R kA R 32 156 U 125 U
Brandenburg

A§klepiosKlinik Birkenwerder >0 DS Uu DS R
Birkenwerder

Caritas-Klinik

St Marien Brandenburg 151 414

VAMED Klinik

Hohenstiicken Brandenburg 10

Asklepios Fachklini-  Brandenburg 86 X0

kum Brandenburg  an der Havel

Stddtisches Klinikum Brandenburg "

Brandenburg GmbH an der Havel 7 X 200 %8 82 R kA R >0 DS RDs R
EZ{LJE‘S‘*Q";E,‘L“,;“"” Cottbus 199 X 86 X' U0 29 U 20 R 98 289 U 153 U
Sana-Herzzentrum "

Cottbus GmbH Cottbus 304 X

Klinikum Barnim

?O”Z'B’r'ia‘f:}“,‘;’nken Eberswalde 350 XY 143 60 67 R 14 R 5 102 R DS R
haus

Martin Gropius 2

Krankenhaus GmbH Eberswalde 2 660 X

Stadtisches Kranken- Eisenhiltten-

haus Eisenhiitten- 78 XY 95 X? 24 DS R 0 R >0 DS R DS U

stadt GmbH

Elbe-Elster Klinikum
GmbH Krankenhaus  Elsterwerda 46 18 X2 46 0 R kA R >0 DS R DS R
Elsterwerda

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Elbe-Elster Klinikum
GmbH Krankenhaus ~ Finsterwalde 66 25 37 DS R kA R 22 0 R DS R
Finsterwalde

Lausitz Klinik Forst

GmbH Forst (Lausitz) 29 31 26 269 U kA R 19 368 A 0 R
Klinikum Frankfurt 2 M
(Oder) GmbH Frankfurt (Oder) 350 XY 541 X 70 186 U 09 R 62 339 A DS R
Standort Frankfurt
(0der) Frankfurt (Oder) 31 85 >0 DS R DS R
Oberhavel Klinik
)

Gransee GmbH Gransee 31 X 8 17 DS R kA U 13 DS R 0 R
Oberhavel Kliniken
GmbH / Tagesklinik  Gransee 2
Gransee
MEDIAN-Klinik R
Griinheide Griinheide 598
Naemi-Wilke-Stift ~ Guben 36 63 19 DS R kA R 20 30 U DS R
Stadtisches Kranken-
haus Eisenhiitten-  Guben 4 XV 6
stadt GmbH
Oberhavel Kliniken
GmbH / Klinik Hennigsdorf 397 XY 571 XY 34 0 R kA, R 42 119 R DS R
Hennigsdorf
Elbe-Elster Klinikum
GmbH Krankenhaus Herzberg 59 50 41 DS R 38 U 26 269 U 154 U
Herzberg
Evangelische Kliniken
Luise-Henrietten-Stift Kloster Lehnin 13 19
Lehnin
Achenbach Konigs

)
Krankenhaus Konigs Wusterhausen 195 X? 19 51 DS R kA R 6 75 R 74 R
Wousterhausen
Sana Kliniken
Sommerfeld Kremmen >0 DS R kA R 4 0 R 0 R

KMG Klinikum Mitte
GmbH Klinikum Kyritz

Evangelisches

Kyritz 6 69 X?» 30 DS R kA R >0 DS R DS R

Krankenhaus Luckau Luckau 54 30 33 152 U kA R 212 191 U DS R
gGmbH

KMG Klinikum Y )

lideneli Luckenwalde 175 XY 214 X 53 170 U kA R 39 385 A DS R

Evangelisches
Krankenhaus Lud-  Ludwigsfelde 59 84 XV 4 9,5 R 24 U 5 mMb6b A 70 R
wigsfelde Teltow

Asklepios Fachklini-

] ,
kum Liibben Labben 2 37X

B 1< 122 X! 2 2 DS R kA R >0 DS R DS R
Liibben

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Havelland Kliniken
GmbH, Klinik Nauen
Ruppiner Kliniken ~ Neuruppin 140 XY 384 XY 52 DS R kA R 59 237 A DS R
Oberhavel Kliniken

GmbH / Klinik Oranienburg 5 XY 8 77 156 A kA. R 39 231 A DS R
Oranienburg

Kreiskrankenhaus

Prignitz gemein- Perleberg 194 XY 372 XY 49 DS R kA R 42 95 R 95 R
niitzige GmbH

Evangelisches

Zentrum fir Alters-  Potsdam 34 99

medizin

Nauen 205 XY 140 XY 49 DS R kA. R >0 DS R DS R

Klinikum Ernst von
Bergmann gemein-  Potsdam 330 XY 693 XY 93 151 U 15 R 112 146 R 72 R
niitzige GmbH

Oberlinklinik Ortho-

padische Fachklinik

St. Josefs-Kranken-

haus Potsdam- Potsdam 219 XY 311 XY 53 0 R kA. R 56 125 R 0 R
Sanssouci

MSZ Uckermark

gGmbH, Kreiskran-  Prenzlau 55 87 XY 19 263 U 32 U 22 318 U 0 R
kenhaus Prenzlau
KMG Klinikum
Pritzwalk

Potsdam >0 DS A kA R 10 DS R 0 R

Pritzwalk 17 44 27 148 R kAL R 12 DS U 0 R

Havelland

Kliniken GmbH, Rathenow 19 14 XY 34 DS R 34 U 36 DS R 0 R
Klinik Rathenow
Immanuel Klinik
Riidersdorf
Asklepios Klinikum
Uckermark GmbH
Standort Seelow Seelow 19 8 20 250 U kA R 12 0 R 0 R
Klinikum Nieder-

lausitz GmbH Senftenberg 172 X2 2712 XY 53 113 R kAL R 58 138 R DS R
(261200856-0"

Klinikum Nieder-

lausitz GmbH Senftenberg 23 101

(261200856-0”
Krankenhaus
Spremberg
Krankenhaus
Markisch Oderland ~ Strausberg 37 47 X? 52 DS R kA R 44 159 U 91 R
GmbH

Sana Krankenhaus
Templin
Asklepios Fach-
klinikum Teupitz
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Riidersdorf 41 282 XY 52 173 U kAL R 48 208 U DS R

Schwedt 303 XY 228 XY 58 86 R 22 U 40 125 R 0 R

Spremberg 27 45 33 DS R kA R 23 217 U DS R

Templin 49 61 XY 34 324 A 29 U 14 DS R 0 R

Teupitz 2 495 XY

352



2 Krankenhausmonitor 2020 — Brandenburg

Herz- Schlag- Osteosynthesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur
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Stroke Unit
Todesflle (O/E)

Johanniter GmbH
Johanniter-Kranken- Treuenbrietzen 8 2
haus Treuenbrietzen

Strukturierter Dialog

>0

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

DS

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

DS

Strukturierter Dialog

KMG Klinikum Mitte
GmbH, Klinikum Wittstock 243 XY 10
Wittstock

Evang. Krankenhaus

Gottesfriede" Woltersdorf 27 124

Krankenhaus
Markisch-Oderland ~ Wriezen 16 19 12 DS U kA
GmbH

30

24,1

Fiir | leitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Bremen
DIAKO Ev. Diakonie-
Krankenhaus ge- Bremen 84 52 59 DS R kA R n 7,0 R DS R

meinniitzige GmbH
Klinikum Bremen-

1)
Mitte Bremen 93 1761 X 63 206 U kA R 77 130 R 52 R
Klinikum Bremen- 2 N

Nord Bremen 205 X 523 X 65 DS R kA R 9 DS R 44 R
Klinikum Bremen-Ost Bremen 97 545 51 78 R kA R 5 123 R DS R
Klinikum Links der "

Weser Bremen 1.948 X 73 65 92 R 0o R 9 111 R DS R
Krankenhaus

St. Joseph-Stift Bremen 119 178 103 165 U o7 R 69 116 R 73 R
Bremen GmbH

ParacelsusKlinik g o >0 DS R kA R >0 DS R DS R
Bremen

Roland Klinik gGmbH Bremen >0 DS U DS U

Rotes Kreuz Kranken-
haus Bremen gGmbH
AMEOS Klinikum
Mitte Bremerhaven

Bremen 76 XY 30 83 193 U 16 R 66 139 R 76 R

Bremerhaven 259 X¥ 6 90 122 R kA R 67 105 R 60 R

Klinikum Bremer-
haven Reinkenheide Bremerhaven 375 XY 87 XY 91 143 R 10 R 107 1203 R 56 R
gGmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

354



2 Krankenhausmonitor 2020 — Hamburg

Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur
| = Z |o| €| g

5 E |2 = E |2 2|3
= ) a|l o |8 g al 8 |8&8
= - ~ — - = -
2 = 2 |22 2 | 2| &£
= = = 2| 2|2 = 2| s | e
B = ] S| = | 3 8 5| 2|5
= 2 S 2| g | £ S 2l 5|2
5 e @ S| = = @ = o =
2 & = S| R [ & = G| & &

Hamburg

AGAPLESION

DIAKONIEKLINIKUM ~ Hamburg 105 X3 127 46 DS R 11 R 35 0 R 0 R

HAMBURG

AKK Altonaer Kinder- Hambur

krankenhaus gGmbH 9 4

Albertinen Haus Hamburg 30 144

:Ll:imnen - Hamburg 362 X3 517 XV 87 DS R 12 R 129 78 R 54 R

ﬁlstl:)lsgms g Hamburg 387 X3 909 XY 1227 158 H o4 R 132 114 R DS R

szg B - burg 81 X¥ 1235 XY 104 96 R 10 R 120 50 R 42 R

ﬁ;l:l:'i'f_lse:ﬂg':g Hamburg 378 X3 85 XY 114 120 R o6 R 112 143 R 71 R

ﬁ;krldeel‘())sdﬂl:r:toll Hamburg 65 X3 129 X? 12 DS H 09 R

/Sxtsk:;ee;:;?; Klinik Hamburg 543 XY 461 XY 77 52 R 0 R 48 104 R DS R

C\;::\ZTt?sz“mk Hamburg 38 XY g5 X! 110 118 R 09 R 112 63 R 36 R

ﬁ;tllfﬁr';‘ LR amburg 337 X 787 X’ 8 91 R 03 R 130 93 R 69 R

Asklepios West-

klinikum Hamburg ~ Hamburg 201 XY 84 72 153 H 03 R 66 121 R DS R

GmbH

ATOS Klinik Fleetinsel

G6mbH & Co. KG Hamburg >0 DS R DS R

Bethesda - Allge-

meines Krankenhaus Hamburg 295 XY 415 XY 4 195 U 19 R 5 182 U DS R

gGmbH, Bergedor

ﬁngl;Trl;u?GmbH Hamburg 2 41 62 129 R 0o R 39 180 U 128 H

Bundeswehrkranken- )

haus Hamburg Hamburg 68 X? 18 8 125 R 03 R 33 333 U 273 U

S’ngﬁ‘i‘r‘:nsk'::ﬁaus Hamburg 327 XY 79 94 298 U 16 R 130 23 A DS R

Evangelisches

R 2 burg % 91 0 DS R o R

dorf gemeinniitzige

GmbH

Lz‘n':abr::;"“'k Hamburg 50 DS R o R >0 DS R DS H

:::f;u?;mo"(“"'k Hamburg 2 s0 DS U o R >0 DS R DS R

HELIOS Martahilf Hamburg 44  X¥ 6 4 0 R 41 H 9 0 R 0 R

Klinik Hamburg
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Israelitisches

Krankenhaus in Hamburg 4 X7 4

Hamburg

Kath. Marienkranken-

haus gemeinniitzige Hamburg 185 XU 428 X? 63 DS R o6 R 49 82 R DS R
GmbH

Katholisches

Kinderkrankenhaus  Hamburg 4

Wilhelmstift gGmbH

KLINIK DR. GUTH der

Klinikgruppe Dr. Guth Hamburg >0 DS R DS R
GmbH & Co. KG

Krankenhaus Tabea  Hamburg >0 DS R 0 R >0 DS R DS R
PraxisKlinik
Bergedorf
Schon Klinik
Hamburg Eilbek
Universitares Herz-
und GefdBzentrum  Hamburg 607 XV 6 >0 DS H DS R
UKE Hamburg GmbH
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Wilhelmsburger
Krankenhaus GroR-  Hamburg 87 X? 319 32 125 R 0 R >0 DS R DS R
Sand

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Hamburg >0 DS R DS R

Hamburg 25 XY 194 78 308 U 10 R 9 330 U 52 R

Hamburg 156 1169 XY 93 269 U o R 104 107 R 39 R
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Hessen

Herz-
infarkt
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Schlag-
anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Kreiskrankenhaus

des Vogelsbergkrei-  Alsfeld 34 67 40 125 R o5 R >0 DS R DS R
ses in Alsfeld GmbH
Krankenhaus
Bad Arolsen GmbH Bad Arolsen 36 35 15 267 U 0 R 18 0 R 0 R
MEDICAL PARK Bad
Camberg - Fachklinik Bad Camberg 361
fiir Neurologie -
Hessische Bergland-
Kinik Koller GmpH 224 Endoch 30 »
KinkumBad o hersfels 160 X 460 X» 6 105 R 17 R us R DS R
Hersfeld 4 7 .5 7 47 4,9
Hochtaunus-lini-
ken g6mbH - Bad ~ Bad Homburg 365 XY 496 XY 143 364 A 10 R 119 261 A DS R
Homburg
Asklepios wSchloss- .
berg Klinik Bad Konig 162
Hochwaldkranken- h
haus Bad Nauheim Bad Nauheim 63 14 94 85 R 11 R 72 112 R DS R
Kerckhoff-Klinik ) "
GmbH Bad Nauheim 72 X 6
MediClin Klinik
Bad Orb Bad Orb 77
HELIOS Klinik
Bad Schwalbach Bad Schwalbach 13 11 8 DS H 0 R >0 DS H DS R
Otto-Fricke-Kranken- Bad Schwalbach 35 -
haus
Kliniken des Main-  Bad Soden
)
Taunus-Kreises GmbH am Taunus ECRE 2 s Ro17 RTm2 36 R 45 R
Asklepios Fachklinik .
Fiirstenhof GmbH Bad Wildungen 203
Asklepios Stadtklinik ) 2 2
Bad Wildungen Bad Wildungen 62 X 39 X 3% 194 U 13 R >0 DS R DS R
Neurologische Klinik )
Westend Bad Wildungen 329
Werner Wicker Kli-
nik - Orthopddisches
Schwerpunktklini- ~ Bad Wildungen >0 DS R 0 R
kum Werner Wicker
GmbH & Co. KG
Hardtwaldklinik |
Werner-Wicker Bad Zwesten 541 X?
GmbH&Co.KG
Heilig-Geist Hospital )
GmbH&Co. kG Demsheim 3 38 105 R 09 R 39 128 R DS R
DRK Krankenhaus ’
Biedenkopf Biedenkopf 58 18 6 438 A 11 R 9 DS R 0 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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ATOS Orthopadische
Klinik Braunfels Braunfels 10 DS R 0 R
BDH-Klinik Braunfels 2
qGmbH Braunfels 482 X
Capio Mathilden- .
it Gt Biidingen 55 12 31 DS R 07 R 46 130 R DS R
AGAPLESION
ELISABETHENSTIFT 2
EVANGELISCHES Darmstadt 62 X 25 123 106 R 03 R 97 134 R DS R
KRANKENHAUS
Alice-Hospital Darmstadt 313 X' 6
Darmstadter Kinder-
kliniken Prinzessin  Darmstadt 2
Margaret
ghr:ll)ll(_lum DL Darmstadt 353 X3 1222 XY 101 6,9 R 1,0 R 115 150 A 52 R
Marienhospital
Darmstadt gGmbH Darmstadt 4 8
Dill Kliniken Dillenburg 35 17 72 83 R 03 R 8 138 R DS R

Kaiserin-Auguste-

Victoria Krankenhaus Ehringshausen
GmbH

Gesundheitszentrum Erbach
Odenwaldkreis GmbH im Odenwald

Klinikum Werra

>0 DS R DS R

N
~

118 XY 199 XY 8 128 R 06 R 50 100 R DS R

MeiBner GmbH / Eschwege 230 XY 279 X? 53 377 A o4 R 44 477 A DS R
Standort Eschwege

Kreiskrankenhaus 2 N

Frankenberg Frankenberg 74 X 178 X 51 196 U o4 R 40 125 R DS R
Klinik Maingauvom -\ ¢ 2 X3 2 >0 DS U DS R
Roten Kreuz

Klinik Rotes Kreuz ~ Frankfurt 201 X? 4 4 DS R 0 R
frankenhals Frankfurt 80 XY 8 23 2,7 U 0 R >0 DS R DS R
Sachsenhausen

Sankt Katharinen

Krankenhaus GmbH  Frankfurt 47 XY 480 XY 44 227 A 22 H 26 192 U DS R
(260610100-0Y

Sankt Katharinen

Krankenhaus GmbH ~ Frankfurt 9 35

(26061010007

AGAPLESION BETHA-  Frankfurt "

NIEN KRANKENHAUS am Main S15. X7 4 >0 5 H 0 R >0 DS R ODS R
AGAPLESION MARKUS Frankfurt M

KRANKENHAUS am Main 150 X 61 51 137 R 25 U 8 62 R DS R
Berufsgenossen- Frankfurt

schaftliche Unfall- ) 20 04 125 R o6 R 73 1223 R DS R
L am Main

klinik gGmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Biirgerhospital und
Clementine Kinder-
) Frankfurt
hospital gGmbH am Main 20 8 28 179 A 0 R 16 250 A 0 R

Standort: Biirger-
hospital Frankfurt
Biirgerhospital und
Clementine Kinder-

hospital gGmbH ;::n'\:f:i: 6

Standort: Clementine

Kinderhospital

Hospital zum Frankfurt N

Heiligen Geist am Main Ly X 1o LE 93 R 06 R 57 26 A D5 R
Klinikum Frankfurt ~ Frankfurt

Hochst GmbH amM:in 303 X¥ 84 XY 8 551 A 13 R 101 327 A 50 R
Krankenhaus Frankfurt

Nrorl:iv:estu a:"M:i'n 145 XY 53 X? 5 73 R 10 R >0 DS R DS R
Orthopadische

Universitatsklinik ~ Frankfurt

Friedrichsheim am Main >0 D5 H 0 Ro>0 DS H D5 H
gGmbH

i:aﬁtzzﬁt::n Z:"Aﬁf:i: 16 2 6 250 A 18 R 21 191 U o R
Universitatsklinikum Frankfurt

Frankfurt amM:in 392 XY 78 XY 53 94 R 16 R 69 261 U DS R
FB::;%Z':;OSP'M[ Friedberg 52 341 XY 38 237 A 24 H >0 DS R DS R
Hospital zum Heili-

gen Geist gemein-  Fritzlar 276 XY 22 50 140 R 34 U 67 9,0 R DS R
niitzige GmbH

HerzJesu-Kranken-

hais g&mbH Fulda 36 80 67 313 A 13 R 54 241 A DS R
Klinikum Fulda gAG  Fulda 469 XV 87 XY 60 11,7 R 08 R 69 159 U DS R
Schlossbergklinik Gedern , ,

Gedern

23::::22:5 Gelnhausen 302 X3 489 XY 104 87 R 08 R 91 144 R 143 A
AGAPLESION Evange-

lisches Krankenhaus GieRen 408 XV 14 43 233 U 0 R >0 DS R DS R
Mittelhessen

St. Josefs Kranken-

haus Balserische GieRen 68 21 47 149 R 11 R 60 117 R DS R
Stiftung

Universitatsklinikum

GieBen und Marburg, GieBen 525 XU 657 XY 32 344 A 34 U 38 211 A 0 R
Standort GieRen

AGAPLESION

Pneumologische ; ;

KinikWaldhof ~ Creifenstein 2

Elgershausen

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Kreisklinik GroR-
Gerau GmbH GroR-Gerau 26 12 54 185 A 16 R 65 9,2 R DS R
Kreisklinik GroR- ! " 2
Umstadt GroR-Umstadt 372 X¥ 123 X 58 DS R 23 H 72 70 R 56 R
Klinikum Hanau
Hanau 307 X¥ 646 XY 8 135 R o4 R 8 80 R DS R
GmbH
Martin-Luther-
Stiftung Hanau 6 63
St. Vinzenz
Krankenhaus Hanau, Hanau 59 X¥ 72 69 DS R 08 R 73 137 R DS R
Haupthaus

Kreiskrankenhaus

Bergstrale - eine

Einrichtung des Heppenheim 419 XV 619 XV 82 DS R o4 R 77 117 R DS R
Universitatsklinikums

Heidelberg -

Orthopadische Klinik Hessisch

Hessisch Lichtenau . 2 15 267 U 0 R 48 104 R DS R
Lichtenau

gGmbH

Evangelisches

Krankenhaus Gesund- Hofgeismar 24 241

brunnen gGmbH

KreisKlinik Hofgeismar 7 Py 35 200 A 13 R 31 161 A o0 R

Hofgeismar 9 ! i !

Kliniken des Main- Hofheim 1 n X

Taunus-Kreises GmbH
Helios St. Elisabeth

Klinik Hiinfeld Hiinfeld 16 33 23 DS R o R 23 261 U DS R
HELIOS Klinik Idstein Idstein 53 16 4 205 U 16 R 42 167 A DS R
Fachklinik fiir

Immenhausen 2
Lungenerkrankungen
AGAPLESION DIAKO-

)

NIE KLINIKEN KAsSEL <€t % X% a8
DRK-Kliniken Nord-
hessen Gemeinniit-
e ) S Kassel 10 16 >0 DS R DS R
Bettenhausen
DRK-Kliniken Nord-
hessen Gemeinniit- " "
zige GmbH Standort Kassel 187 XY 400 X 8 107 R 11 R 9 41 R DS R
Wehlheiden
Elisabeth-Kranken- )
haus gGmbH Kassel 237 X 2 77 325 A 10 R 68 132 R 74 R
Klinikum Kassel Kassel 657 X" 1141 X" 68 59 R 15 R 6 11 R DS R
GmbH
Marienkrankenhaus Kassel 1 X2 n
Kassel

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Vitos Orthopadische
Klinik Kassel gemein- Kassel >0 DS R o0 R 13 0 R DS R
niitzige GmbH
DRK-Kliniken Nord-
hessen Gemeinniit-
e ) S Kaufungen 12 91 >0 DS R 0 R 4 DS R 0 R
Kaufungen
Asklepios Neuro- Kéniastein-
logische Klinik 9 . 213
X Falkenstein
Falkenstein
Hochtaunus-Kliniken Kéniastein
gGmbH - Konigstein . 9 2 24
- im Taunus
Geriatrie
A s 0 JEREK
St. Marien Kranken-
haus Lampertheim  Lampertheim 38 98
GmbH
f;':lge&fr']"““'"'k Langen 536 XY 13 8% 60 R o R >0 DS R DS R
gi:é(re;ahcahus Elchhof Lauterbach 87 X3 55 45 244 A 08 R 38 DS R 0 R
gfﬁms Klinik Lich lich 39 10 49 DS R 13 R 6 DS R 79 R
zg-u\/sllEiC:\f‘\)Zlilr(;anken. Limburg 468 X" 571 XY 8 272 A 19 R 90 233 A DS R
gﬁhﬂfu‘é“"“‘h Lorsch 6 DS H o R 2 D R o0 R
Universitatsklinikum
glr:[;;n:tgmitrburg Marburg 592 XY 83 XY 100 110 R 03 R 110 37 R 55 R
Marburg
Diakonie-Kranken-  Marburg-
Asklepios Schwalm-
EderKliniken GmbH, Melsungen 36 14 15 DS U 17 R 15 0 R 0 R
Klinikum Melsungen
Asklepios Neuro- .
logische Klinik g;?fhaal/]sBe?wd 635 XV
Bad Salzhausen
Dr. Friihauf Klinik
OHG Offenbach 2 2
Ketteler Krankenhaus N
gGmbH Offenbach 121 X 52
zgzﬁ E:Lnt;ll:um Gt~ Offenbach 384 XY 1112 XY 130 131 R 09 R 110 91 R 36 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Herz-Kreislauf-
Zentrum Klinikum ~ Rotenburg a. d.

1)
Hersfeld-Rotenburg ~ Fulda %2 X 43
GmbH
Kreiskrankenhaus ~ Rotenburg an
Rotenburg der Fulda 2 16 30 DS R4 Ro23 0 RDs R
Asklepios Paulinen
Klinik Wiesbaden Riidesheim 17 15
TK Riidesheim
;};Ji"n‘ge;:““p'tal Riidesheim 80 3 2 DS R 08 R 43 13 U DS R
R :ﬁ:;:e'm 30 X' 391 X? 8 138 R o8 R >0 DS R DS R
g;z'l‘:;?t';ar:s Schliichtern 39 73 s DS R 18 R >0 DS R DS R
Gesundheitszentrum
‘Q::ﬁ::g:kii?“;’ui Schotten 10 6 27 05 R o5 R 3% DS R 111 R
Schotten
Asklepios Schwalm-
Eﬂ:ﬂ::“;i:x:ﬁ” Schwalmstadt 203 X! 10 8 146 R o R >0 DS R DS R
stadt
Hephata-linik Schwalmstadt 79 XV
Kreisklinik Seeheim-
Jugenheim Jugenheim >0 D5 H 0 RO bs R 0 R
’S‘:'l‘ilgesr'“:aﬂ;"'k Seligenstadt 82 00 XY 6 111 R 23 U 5 68 R DS R
:g:;:”f‘ﬂ;ﬂ;:’:e" Usingen 10 32 33 121 R 06 R 2 DS R o R
\Slfélzzi‘;'ﬂa“ke“hausViemheim 18 7 M 86 A o R 1 w6 A o R
St. Elisabeth
Krankenhaus Volkmarsen 2
Klinik- und Rehabili-
tationszentrum WAHLSBURG 16 265
Lippoldsberg GmbH
&::mgfg:’b‘:f Weilburg 1 20 6 13 R 12 R 62 161 U DS R
Vitos Klinikum
Weil-Lahn, Standort  Weilmiinster 2 475 XV
Weilmiinster
glrl:l:t:g;sWetzlar- Wetzlar 493 XV 446 XY 104 125 R 13 R 106 114 R 38 R
Asklepios Paulinen Wiesbaden 37 26 43 116 R o0 R 67 75 R 0 R

Klinik Wiesbaden
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Stroke Unit
Todesflle (O/E)

HELIOS Dr. Horst-
Schmidt-Kliniken Wiesbaden 474 XY 1.016 XY 60 11,7 R o5 R 54 167 A DS R
Wiesbaden
MEDIAN Klinik NRZ
Wiesbaden

St. Josefs-Hospital
Wiesbaden GmbH
Klinikum Werra
Meifner GmbH /
Standort Witzen-
hausen
Kreisklinik
Wolfhagen

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Wiesbaden 326

Wiesbaden 430 XY 328 XY 136 132 R 05 R 109 101 R DS R

Witzenhausen 26 18 17 DS H 24 H 6 0 R 0 R

Wolfhagen 33 67 28 250 U 0 R 14 DS R 0 R
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Mecklenburg-
Vorpommern
Dietrich-Bonhoeffer-
Klinikum Standort  Altentreptow 2 >0 DS R DS R
Altentreptow
AMEOS Klinikum
Anklam 2 8 1 08 U kA R
Anklam 3 30

Sana-Krankenhaus ~ Bergen auf
Riigen GmbH Riigen
KMG Klinik Boizen-
burg GmbH
Warnow-Klinik
Biitzow

MediClin Kranken-
haus am Crivitzer See

52 XY 199 X? 37 216 U 13 R 65 185 H DS R

Boizenburg 7 X¥ 1 5 DS H 78 U »>o0 DS R DS H

Biitzow 33 25 12 DS R kA R 6 DS R DS R

Crivitz 11 10 7 DS R kA R 14 DS R DS R

Kreiskrankenhaus
Demmin GmbH
BDH-Klinik Greifswald
gGmbH
Universitatsmedizin
Greifswald - Korper-
schaft des offent-
lichen Rechts
DRK-Krankenhaus
Grevesmiihlen Grevesmiihlen 28 14 29 DS R 30 U »>o0 DS R DS U
gGmbH

KMG Klinikum
Giistrow
Westmecklenburg
Klinikum Helene von Hagenow 15 51 39 282 A kA R 42 429 A DS R
Biilow

Demmin 245 XV 26 34 DS R 15 R 22 364 U DS R

Greifswald 130

Greifswald 385 XY 934 XY 8 296 A o4 R 8 281 H DS R

Glistrow 243 XY 398 XY 62 97 R 10 R 4 87 R DS R

Krankenhaus Bad
Doberan GmbH

KLINIKUM KARLS-

BURG der Klinikgrup-

pe Dr. Guth GmbH

& Co. KG

Helios Klinik Leezen

GmbH

Westmecklenburg

Klinikum Helene von Ludwigslust 147 XV 2 19 211 U 10 R

Biilow

Dietrich-Bonhoeffer-

Klinikum Standort ~ Malchin 6 4 4 DS H kA R

Malchin

Dietrich-Bonhoeffer- Neubranden-

Klinikum Standort 451 XY 713 XY 104 365 A 13 R 120 292 A DS R
burg

Neubrandenburg

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Hohenfelde 38 50 39 256 U o6 R 43 93 R DS R

Karlsburg 485 XV 2

Leezen 2 459
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praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
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praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Mecklenburg-Strelitz Neustrelitz 48 24 35 DS R 21 U >0 DS R DS R
gGmbH
éffbﬂ'"'k Parchim = . chim 153 X 2 1 286 U 13 R 24 167 U DS A
ﬁ;iex'a‘ﬁ Kk pacewalk 60 X 166 XY 3 DS R 05 R 36 1,1 R DS R
razds'gl':u'(;f:éee'; PauamSee 24 500 X" 33 DS R 07 R >0 DS R DS R
BODDEN-KLINIKEN Ribnitz-
Ribnitz-Damgarten Damaarten 32 12 37 135 R 06 R >0 DS R DS R
GmbH 9
gg's‘t'z‘c‘;“ stdstadt g ctock %0 XY 60 8% 47 R KA R 77 DS R 52 R
Universitatsmedizin
Rostock - Teilkdrper- 3 M
T e Rostock 554 X? 1130 XV ‘102 157 H 15 R 69 87 R DS R
Rostock
Fachklinik Waldeck ~ Schwaan- o
Waldeck
Helios Kliniken ) 3 Y
Schwerin Schwerin 539 X 770 XY 137 380 A 10 R 100 200 H DS R
El?rl]'iiz:a&i:lsun 4 Stalsund 312 XY 580 X’ 71 85 R 07 R 65 63 R 92 R
DRK-Krankenhaus ~ Siiderholz /
Grimmen GmbH OT Bartmanns- 12 6 12 DS U kA. R 23 273 U DS R
hagen
?eiz'g;nggghba: 5 Teterow 66 X2 20 20 20 U 10 R 9 DS R DS R
ﬁ'iigfnfé'::;”m Ueckerminde 46 78 X' 26 231 U 18 R 48 17 H DS R
mﬁ::ﬁ:: MU ren 33 20 30 DS R 11 R 28 179 H DS R
Klinik Amsee GmbH ~ Waren (Miritz) 4 2
aci';;gfgﬁ;ﬂ'”'k”m Wismar 29 XY 37 X" & 149 R 10 R >0 DS R DS R
Kreiskrankenhaus
Wolgast gombH V01935t ¥ 64 52 289 A o5 R 55 39 A 73 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Niedersachsen
Aller-Weser-Klinik

gGmbH, Krankenhaus Achim 75 56 46 87 R 03 R 48 83 R DS R
Achim

AMEOS Klinikum

Alfeld Alfeld % 167 H o4 R >0 DS R DS R

Niels-Stensen-Klini-
ken Marienhospital
Ankum-Bersenbriick
GmbH
Ubbo-EmmiusKlinik
gGmbH, Ostfriesi-
sches Krankenhaus,
Klinik Aurich

Paulinenkranken-
haus Bad Bentheim

Ankum 43 8 33 DS R 02 R 36 139 R DS R

Aurich 533 XY 28 92 185 H 02 R 9% 52 R DS R

Bad Bentheim >0 DS R 0 R >0 DS u DS U

Diana Krankenhaus-
betriebsgesellschaft Bad Bevensen 19 27
mbH

Herz- und GefaBzent-
rum Bad Bevensen

Klinik Fallingbostel ~ Bad Falling-

Bad Bevensen 502 X! 8

bostel 8
HELIOS Klinik Bad Ganders-
Bad Gandersheim ~ heim 3 35 8 0 W7 Rz 462 U 0 R
Asklepios Harzklinik
el e Bad Harzburg 5 0 R 0 R
Kirchberg-Klinik
Bad Lauterberg Bad Lauterberg 174
Deister Siintel Klinik Bad Miinder 31 25
AGAPLESION EV.
BATHILDISKRANKEN-

3) 1)

RS ez Bad Pyrmont 165 X 313 X 41 122 R o5 R 48 83 R DS R
GmbH
Schiichtermann- 4
Klinik Bad Rothenfelde 677 X 10
Kliniken Landkreis
Diepholz gGmbH, ~ Bassum 23 62
Klinik Bassum
Inselkrankenhaus
Borkum Borkum 4 4
St. Bernhard-Hospital
gemeinniitzige Brake 62 49 13 DS H o6 R >0 DS R DS R
GmbH
Niels-Stensen-Klini- Bramsche 1 9
ken Bramsche GmbH 5
preizodilElabeth Braunschweig 13 4 9 DS U 0 R 27 296 U 0 R

Hospital
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)
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Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Krankenhaus h
Marienstift Braunschweig 30 27
Stadtisches Klinikum
Braunschweig Braunschweig 675 X 1349 XY 247 142 R o5 R 172 140 R 35 R
gGmbH
OsteMed Klinik .
Bremervirde Bremervrde n & 32 33 U o5 R 40 189 H 15 U
Krankenhaus Buchholz in der N Y
Buchholz Nordheide 302 X 13 X 74 122 R o8 R 8 80 R 46 R
KRH Klinikum

Y
GroRburgwedell Burgwedel 89 X 44 7 108 R 03 R 75 107 R DS R
Elbe Klinikum

3
Buxtehude Buxtehude 77 X 47 65 169 H 04 R 56 268 U DS R
ALLGEMEINES ) Y
KRANKENHAUS CELLE Celle 48 XV 782 XY 150 140 R o5 R 138 188 H DS R
Asklepios Harzklinik ~ Clausthal- 7 %
Clausthal-Zellerfeld ~ Zellerfeld
St. Josefs-Hospital N
Cloppenburg Cloppenburg 117 X 54 41 DS R 06 R 37 0 R DS R
Krankenhaus .
Lindenbrunn Coppenbriigge 509
Helios Klinik

3)
Cuxhaven GmbH Cuxhaven 268 X 102 5% 125 R o5 R 79 101 R DS R
HELIOS Seehospital Cuxhaven 50 DS R DS R
Sahlenburg
Krankenhaus 3 Y
St. Elisabeth gGmbH Damme 37 X¥ 651 X 35 314 U 03 R 37 297 U DS R
Capio Elbe-Jeetzel- 2
(il Bt Dannenberg 70 X 39 54 259 U 15 R 43 186 H DS R
Stadtkrankenhaus
Delmenhorst GmbH  DeImenhorst 40 34 31 DS R o4 R 53 170 H DS R
Kliniken Landkreis
Diepholz gGmbH, Diepholz 177 XV 39 15 DS H o6 R 20 300 U DS R
Klinik Diepholz
St. Martini gGmbH
Krankenhaus Duderstadt 99 XU 39 54 DS R 02 R >0 DS R DS R
Duderstadt
Einbecker BUrger- — p, 1o 40 2 9 207 H o5 R 27 148 R o R
Spital GmbH ’ ” ’
Klinikum Emden -
Hans-Susemihl- Emden 85 80 X? 48 104 R 05 R 74 149 R DS R
Krankenhaus gGmbH
St-Marien-Hospital ~ _ .
gGmbH Friesoythe 34 47 22 DS R o5 R 34 147 R 0 R
STENUM Ortho GmbH Ganderkesee >0 DS R DS R
AMEOS Klinikum 6. o ch1and 2 >0 DS U o R 4 DS U o R

Seepark Geestland

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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KRH Klinikum Robert
Gehrden 21 XY 100 12 A R o R 13, R 2 R
Koch Gehrden > i 3 3 < 34 7

Klinikum Osnabrii- ~ Georgsmarien-
cker Land GmbH hiitte

Niels-Stensen-Klini-
ken Franziskus-Hospi-
tal Harderberg

HELIOS Klinikum
Gifhorn GmbH

AGAPLESION
KRANKENHAUS NEU  Gdttingen 146 XV 2
BETHLEHEM gGmbH

Evangelisches
Krankenhaus
Gottingen-Weende
gGmbH
Evangelisches
Krankenhaus
Gottingen-Weende ~ Géttingen 2 6 >0 DS u DS R
gGmbH - Kranken-
haus Neu-Mariahilf
Universitatsmedizin
Gottingen
Asklepios Harzklinik
Goslar

15 32

Georgsmarien-

hiitte 24 20 66 7,6 R o5 R 106 105 R 0 R

Gifhorn 210 XY 253 XY 79 165 H 02 R >0 DS R DS R

Gottingen 135 X¥ 67 125 104 R 09 R 1220 42 R DS R

Gottingen 576 X3 1081 X!V 28 214 H 0 R 56 214 H 0 R

Goslar 32 XY 57 8 865 R 13 R 97 13 R DS R

Johanniter-Kranken-

haus Gronau GmbH °0™2! 42 47 44 227 H o4 R 33 212 H DS R

Gesundheitsein-

richtungen Hameln-

Pyrmont GmbH - Hameln 347 X? 153 X? 48 229 H o5 R 107 11,3 R 0 R
Sana Klinikum

Hameln-Pyrmont

Klinikum Hann.

. "
Minden Hann. Minden 37 X 23 35 229 H 09 R >0 DS R DS R
DIAKOVERE Annastift Hannover >0 DS U o R 8 DS H o R
DIAKOVERE 2
Friederikenstift Hannover 81 564 X 128 203 H o3 R 98 143 R 71 R
DIAKOVERE ) Y
Henriettenstift Hannover 304 X 603 X 13 462 U o5 R 31 129 R DS R
DRK-Krankenhaus 3
Clementinenhaus Hannover 218 X 15 36 DS R 07 R 13 385 U 0 R
Kinder- und Jugend-
krankenhaus Hannover 10
AUF DER BULT
KRH Klinikum " 2
Nordstadt Hannover 35 XY 726 XY 140 2710 U o5 R 120 252 U 67 R
KRH Klinikum Siloah Hannover 588 XU 18
Medizinische Hoch-

Hannover 654 XY 914 XY 8 429 U o4 R 90 344 U DS R

schule Hannover
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Sophienklinik GmbH Hannover 2
Vinzenzkrankenhaus
Hannover 280 XU 18 65 77 R o1 R 8 106 R 59 R

Hannover

Niels-Stensen-Klini-
ken St-Vinzenz-Hospi- Haseliinne 15 20
tal Haseliinne GmbH

HELIOS St. Marien-

berg Klinik Helm-  Helmstedt 29 X» 341 XY 8 146 R 02 R 67 328 A DS R
stedt

Helios Klinik Herz-  Herzberg am )

it /Dstarade Harz 86 X? 28 8 129 R o4 R 73 137 R DS R
BDH-Klinik Hessisch  Hessisch 59 XY

Oldendorf g6mbH  Oldendorf

Helios Klinikum
Hildesheim GmbH
St. Bernward
Krankenhaus
AGAPLESION EVAN-
GELISCHES KRANKEN- Holzminden 259 XY 107 XY 63 79 R 03 R 49 82 R DS R
HAUS HOLZMINDEN

Hildesheim 19 XY 107 X? 8 179 H o4 R 74 270 A DS R

Hildesheim 425 X¥ 81 XY 9 271 A o5 R 68 118 R 59 R

Waldklinik Jesteburg Jesteburg 288

KRH Klinikum 2 N

Agnes Karll Laatzen Laatzen 69 X? 576 XY 74 81 R 06 R 91 99 R DS R
KRH Geriatrie

Langenhagen Langenhagen 8 XY 48

(Akut-Geriatrie)

Paracelsuslinik am

Silbersee Langenhagen 11 2 6 0 R 0 R
Borromaus Hospital Leer % 26 65 185 H o5 R 53 340 A 0 R
Leer gGmbH ” " ’

Klinikum Leer gGmbH Leer 405 X3 93 6 89 R 04 R 5 153 H 68 R
KRH Klinikum Lehrte Lehrte 61 XY 14 61 131 R 04 R 42 262 U 0 R
Klinik Lilienthal Lilienthal 20 X¥ 28 33 182 H o5 R 5 80 R 80 R
ﬁonlfatlusHospltal Lingen 265 X? 268 XY 57 316 A 06 R 65 108 R DS R
Lingen

MediClin Hedon .

Klinik Lingen 357

St. Anna Klinik Loningen 130 X¥ 8 %6 250 H o R 23 217 H DS R
S Lohne 18 20 » DS R o R >0 DS R DS R
Hospital

Stadtisches Klinikum

Liineburg gemein-  Liineburg 338 XY 637 XY 138 109 R 06 R 126 80 R 48 R
niitzige GmbH

Niels-Stensen-

Klinikum Christliches Melle 58 53 X?» 38 158 H 02 R 38 132 R DS R
Klinikum Melle

Krankenhaus N M

Ludmillenstift Meppen 213 XY 496 X 514 137 R 02 R 63 159 H 64 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

KRH Klinikum Neustadt am

Neustadt am - 235 X¥ 255 X? 95 232 H o5 R 98 204 H DS R
- Riibenberge

Riibenberge

Helios Kliniken

Mittelweser

Ubbo-Emmius-Klinik

gGmbH, Ostfriesi-

sches Krankenhaus,

Klinik Norden

Helios Klinik

Wesermarsch

Nienburg 218 XY 576 XY 99 384 A 03 R 62 355 A 81 R

Norden 102 36 46 130 R 0 R 58 241 H DS R

Nordenham 118 X2 49 21 286 U o5 R 36 DS R 0 R

Krankenhaus
Norderney
Euregio-Klinik Albert-
Schweitzer-Strafe ~ Nordhorn 255 X3
GmbH

HELIOS Albert-
Schweitzer-Klinik Northeim 275 X!
Northeim

AGAPLESION EV.
KLINIKUM SCHAUM-  Obernkirchen 306 XU 245 120 150 R o4 R 1208 102 R 93 R
BURG

Evangelisches Kran-
kenhaus Oldenburg

Klinikum Oldenburg
AGR
Pius-Hospital Olden-
burg, Medizinischer
Campus Universitat
Oldenburg
Christliches Kinder-
hospital Osnabriick ~ Osnabriick 6
GmbH

Klinikum Osnabriick
GmbH
Niels-Stensen-Klini-
ken Marienhospital ~ Osnabriick 563 XU 88 77 273 D 03 R 108 226 H 46 R
Osnabriick

Norderney 13 12 9 M4 U o7 R

%3 XY 76 53 R o3 R 8 172 H 58 R

143 X? 39 53 U o5 R 5 240 H DS R

Oldenburg 37 XY 1274 XY 77 78 R 08 R 93 97 R DS R

Oldenburg 1.003 X' 24 92 152 H o5 R 5 190 H DS R

Oldenburg 79 10 >0 DS U o R 9 DS R 0o R

Osnabriick 320 X¥ 1423 XY 75 160 H o5 R 8 157 H DS R

Paracelsus-Klinik

i ) )
Osnabriick Osnabriick 2 X? 195 X? >0 DS R 0 R 5 0 R 0 R

Niels-Stensen-Kli-
niken Krankenhaus
St. Raphael Oster-
cappeln
Kreiskrankenhaus ~ Osterholz-
Osterholz Scharmbeck
Capio Krankenhaus
Land Hadeln

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Ostercappeln 30 29 38 184 H 0 R 22 182 H DS R

123 69 46 130 R 02 R 5 127 R DS R

Otterndorf 29 51 20 DS R 0 R 24 DS R 0 R
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Marien Hospital Pa- N
st At Papenburg 247 X 64 61 8,2 R o5 R 41 9,8 R 0 R
Klinikum Peine ) 2 2
gGmbH Peine 158 X? 223 X 79 405 A o4 R 77 182 H DS R
Christliches Kranken-
haus Quakenbriick  Quakenbriick 200 X3 489 XY 25 240 H 0 R 38 237 H 0 R
GmbH
AGAPLESION
DIAKONIEKLINIKUM  Rotenburg 3 3
ROTENBURG gemein- (Wiimme) 290 X¥ 1773 XU 96 15 Ro04 R 205 67 R 67 R
niitzige GmbH
Helios Klinikum Salzgitter 227 XU 189 X? 57 158 H o R 40 100 R DS R
Salzgitter GmbH 9 ! !
St. Elisabeth Kran-
kenhaus Salzgitter ~ Salzgitter 78 XY 39 21 DS R 0 R 39 230 H DS R
gGmbH
Nordwest-Kranken-
3) 1)
haus Sanderbusch Sande 127 X¥ 867 X 67 75 R o1 R 63 26 H o0 R
Asklepios Kliniken 3
Schildautal Seesen 5% 98 XY 35 14 R 07 R 37 216 H DS R
Himmling Hospital ..
Stgel gGmbH Sogel 14 3% 370 U o4 R 24 375 U 0 R
Heidekreis-Klinikum
GmbH Krankenhaus  Soltau 248 X3 258 XY
Soltau
MediClin Klinikum
Soltau Soltau 2 136
Elbe Klinikum Stade ~ Stade 459 XY 1005 X” 8 126 R 03 R 107 215 H DS R
Helios Kliniken
Mittelweser Stolzenau 14 36
Kliniken Landkreis
Diepholz gGmbH, Sulingen 42 53 58 138 R 02 R 8 261 U DS R
Klinik Sulingen
Niels Stensen Klini-
ken Elisabeth-Krank- Thuine 10 22 2 DS H o R 29 172 H DS R
nehaus Thuine
Helios Klinikum Uelzen 227 X 693 XY 71 197 H 06 R 99 101 R 40 R
Uelzen GmbH g i ) )
St. Johannes-Hospital
oGmbH Varel 75 19 34 1,8 R 07 R 43 93 R DS R
St. Marienhospital "
Vechta Vechta 362 X 62 38 1105 R 03 R 39 1228 R 0 R
Aller-Weser-linik
gGmbH, Krankenhaus Verden (Aller) 420 XV 51 45 178 H 04 R 47 149 R DS R
Verden
Heidekreis-Klinikum
GmbH Krankenhaus  Walsrode 30 18 84 6,0 R 02 R & DS R 0 R

Walsrode

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Krankenhaus

Rheiderland Weener 4 2

Ammerland-Klinik " 2

Westerstede Westerstede a4 XV 1144 X

Bundeswehrkranken-

haus Westerstede Westerstede 4 31 92 9,8 R 03 R 8 10 R 49 R

Krankenhaus - 2,

Johanneum Wildeshausen 51 47 X 45 DS R 03 R 30 138 R 133 U

Klinikum Withelms-

haven gGmbH

(ehem. RNK Wilhelmshaven = 470 XY 59 9 78 R 09 R 72 56 R DS R

Stadtische Kliniken

gGmbH)

:(L’j;“:)e"ha“sw'“se" Winsen (luhe) 66 X® 226 X? 8 128 R 06 R 64 63 R 0 R

Helios Klinik .

Wittingen GmbH Wittingen 36 22 14 DS H o04 R 11 0 R DS U

Krankenhaus .

Wittmund gGmbH Wittmund 64 14 29 207 H o R 79 152 H DS R

Stadtisches Klinikum
Wolfenbiittel gombH

Klinikum Wolfsburg  Wolfsburg 437 X¥ 672 XY 104 154 H 03 R 93 239 H 43 R
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Wolfenbiittel 90 X¥ 197 X? 8 71 R o4 R 8 83 R 71 R
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praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
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£
=
=
[
=
s
£
]
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==

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Nordrhein-Westfalen

Franziskushospital
Aachen GmbH
Luisenhospital
Aachen

Marienhospital
Aachen

Uniklinik RWTH N
Aachen Aachen 797 X

Aachen 17 16 18 222 U 34 H >0 DS R DS R

Aachen 47 69 41 9,8 R 0 R 33 1212 R DS R

Aachen 21 X? 31 3% 14 R 14 R >0 DS R DS R

1035 XY 59 153 U 25 U 44 182 U DS R

Klinikum Westmiins-
terland St. Marien-  Ahaus 100 X3 20 3% 167 D kAL R 47 106 R 106 R
Krankenhaus Ahaus

St. Franziskus-
Hospital Ahlen

KLINIKUM HOCH-
SAUERLAND /
Johannes-Hospital
Neheim

KLINIKUM HOCH-
SAUERLAND /
Karolinen-Hospital
Hiisten

KLINIKUM HOCH-
SAUERLAND /
Marienhospital
Arnsberg

Helios Klinik
Attendorn

VAMED Klinik

Bad Berleburg GmbH
St. Josef Hospital
Bad Driburg

GFO Kliniken Bonn -
Betriebsstatte CURA
Krankenhaus Bad
Honnef

Ahlen 58 314 XY 68 147 R kA R >0 DS R DS R

Arnsberg 15 587 X

Arnsberg 76 X3 4

Arnsberg 4 40 64 141 R kA R 67 7,5 R DS R

Attendorn 234 XV 67 27 DS R kA R >0 DS R DS R

Bad Berleburg 132 X3¥ 61 31 129 R 0 R >0 DS R DS R

Bad Driburg 60 XU 23 17 0 R kA R 8 0 R 0 R

Bad Honnef 47 46 35 11,4 R 34 U 5 120 R 80 R

Karl-Hansen-Klinik
GmbH

Herz- und Diabetes-
zentrum NRW

N

Bad Lippspringe 10

Bad Oeynhausen 567 X! 6

M}(I?Augustevmtona Bad Oeynhausen >0 DS H DS R
Klinik

MKK Krankenhaus

Bl @l Bad Oeynhausen 62 26 62 DS R 15 R >0 DS R DS R
MEDIAN Klinik NRZ ~ Bad Salzuflen 159

St. Elisabeth-Hospital

Beckum GmbH Beckum 60 91 37 108 R kA R 32 156 U DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

St. Hubertus-Stift

GmbH Bedburg 18 18 24 292 U o7 R 11 364 U o0 R
LVR-Klinik Bedburg- : 2
- Bedburg-Hau 519 X
hM:J;a'H'”'Km"ke"' Bergheim 190 XV 25 47 DS R 12 R >0 DS R DS R
Evangelisches Kran- I
. Bergisch
kenhaus Bergisch Gladbach 435 XU 8 27 DS R 33 U 31 194 U DS R
Gladbach gGmbH
Marien-Krankenhaus Bergisch N
Gladbach 13 610 X 43 DS R 12 R 55 0 R DS R
Vinzenz Pallotti Bergisch Glad-
Hospital bach-Bensberg 2 14 48 DS Ro07 R >0 DS RODS R
Evangelisches
Klinikum Bethel ) 2
el S Bielefeld 45 675 XY >0 DS R kA R
Johannesstift
Evangelisches Klini-
kum Bethel gombH  Bielefeld 265 X¥ 924 XV 72 DS R kA R 48 104 R DS R
Standort Bethel
Katholische Hospital-
vereinigung Ostwest- Bielefeld 38 X? 26 8 16 R 29 U 76 132 R 66 R
falen gem. GmbH
Klinikum Bielefeld ’
3
o Gl Bielefeld 453 X¥ 43 75 293 A 16 R 99 245 A 61 R
Klinikum Bielefeld
™ )
Standort Rosenhéhe Bielefeld 22 XY 46 62 177 A 10 R 30 DS R o0 R
Krankenhaus Mara .
gGmbH Bielefeld 4 4
Klinikum West-
miinsterland N
St. Agnes-Hospital Bocholt 355 XU 67 62 129 R 16 R 78 51 R 64 R
Bocholt

Augusta-Kranken-An-

1)
stalt ggmbH Bochum Bochum 163 X 12
Berufsgenossen-
schaftliches
Universitatsklinikum Bochum 406 XY 195 XY 16 181 A 12 R 112 63 R 89 R
Bergmannsheil
gGmbH
Marien-Hospital 3 2
Wattenscheid Bochum 31 XY 169 X >0 DS R DS R
Martin-Luther-Kran-
kenhaus gombH - Bochum 140 X? 14 2 DS R o R >0 DS R DS R
Voedestrasse
St. Elisabeth-Hospital Bochum 15 X3 6
St. Josef-Hospital Bochum 188 XU 475 XY 77 104 R 12 R 73 110 R 55 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Universitatsklinikum
Knappschaftskran-
kenhaus Bochum

Bochum

Herz-
infarkt

34

=
S
=
£
=
=
[
=
s
£
]
=
o
==

Schlag-
anfall

710

Stroke Unit

56

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

DS

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

>0

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

DS

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

DS

Strukturierter Dialog

Augusta-Kranken-An-

stalt Bochum gGmbH Bochu-linden

o

Xy

47

HELIOS St. Josefs-Hos-

pital Bochum-Linden Bochum-Linden

11

DS

k.A.

DS

Gemeinschafts-
krankenhaus Bonn
gGmbH, Haus

St. Elisabeth

Bonn

7

29

Gemeinschafts-
krankenhaus Bonn
gGmbH, Haus

St. Petrus

Bonn

275

49

74

27,0

0,9

85

20,0

DS

GFO Kliniken Bonn -
Betriebstatte Bonn
St. Josef

384

16

69

73

3.3

81

10,0

74

GFO Kliniken Bonn -
Betriebstatte Bonn
St. Marien-Hospital

63

23

Johanniter GmbH -
Johanniter Kranken-  Bonn
haus Bonn

33

56

Johanniter GmbH -
Waldkrankenhaus ~ Bonn
Bonn

32

50

61

115

77

13,0

DS

LVRKlinik Bonn Bonn

667

Malteser Kranken-
haus Seliger Gerhard Bonn
Bonn/Rhein-Sieg

25

68

58

DS

64

DS

9.4

MediClin Robert

Janker Klinik Bonn

12

Neurologisches Re-
habilitationszentrum Bonn
Godeshdhe e.V.

122

Universitatsklinikum
Bonn
Bonn

X3

903

X

59

20,3

17

38

31,6

13,2

St. Marien-Hospital

Borken Borken

45

723

X

Sil

7.8

k.A.

50

12,0

DS

Knappschafts-
krankenhaus Bottrop Bottrop
GmbH

31

X3

480

53

DS

k.A.

50

8,0

DS

Marienhospital

Bottrop gGmbH Bottrop

253

24

34

20,6

k.A.

4

9.8

9.8

St. Vincenz Hospital

Brakel Brakel

33

DS

k.A.

48

16,7

DS

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Stadt. Krankenhaus

Maria-Hilf Brilon Brilon 82 X¥ 96 30 233 A kA R 35 114 R DS R
gGmbH

Marienhospital Briihl Briihl 72 92 49 143 R 08 R >0 DS R DS R
LB‘:]';‘a;;Kra"ke"ha”S Biinde 135 XY 67 X? 6 87 R kA R 8 93 R 70 R
St. Rochus-Hospital

fgg"shtt”l:ii” CastropRauxel 19 2 7 o R kA R 34 206 D DS R
Gesellschaft)

Ev. Krankenhaus 3 N

Gastrop-Rausel Castrop-Rauxel 152 X 514 X 3% 167 U kA R 34 235 A DS R
Christophorus-

gll:TIITl::: E°;Z§b‘:n' Coesfeld 26 XV 18 9 DS R kA R 8 83 R DS R
Standort Coesfeld

z‘a‘;:;fh":"]s Datteln 66 XY 38 XY 58 69 R kAL R 8 60 R 0 R
gle"t]::m L Detmold 529 XY 45 122 74 R 07 R 105 96 R 48 R
Evangelisches Kran- Dinslaken 79 XV 8 35 114 R o5 R 5 196 U DS R

kenhaus Dinslaken
St. Vinzenz-Hospital  Dinslaken 67 X3 48 53 DS R 16 R 5 127 R 89 R

Kreiskrankenhaus
Dormagen (ab Aug.
2019: Rheinland
Klinikum Dormagen)

St. Elisabeth-Kran-
kenhaus Dorsten

Hiittenhospital
Dortmund gGmbH

Katholisches Kran-

kenhaus Dortmund-

West (Einrichtung ~ Dortmund 64 27 55 109 R kA, R 8 141 R 47 R
der Kath. St. Lukas

Gesellschaft)

Klinikum Dortmund
Mitte
Klinikum Dortmund
Nord

Knappschaftskran-
kenhaus Dortmund,
Klinikum Westfalen
GmbH
Knappschaftskran-
kenhaus Liitgen-
dortmund, Klinikum
Westfalen GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Dormagen 165 X3 18 62 210 D 18 R 61 DS R 0 R

Dorsten 67 XY 64 XY 43 93 R 19 R 79 127 R DS R

Dortmund 21 96

Dortmund 337 XY 98 X?» >0 DS H kA R 6 DS H o R

Dortmund 7 XY 8 X? 105 95 R 13 R 116 69 R 78 R

Dortmund 339 XY 517 XY 90 122 R o7 R 75 95 R 67 R

Dortmund 37 97
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Herz-
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Marien Hospital Dortmund 28 XV 4
Ortho-Klinik
Dortmund Dortmund 3 152 A o R 47 149 R DS R
St-Elisabeth-Kranken- Dortmund o oXY 68
haus
St-Johannes-Hospital "
Dortmund Dortmund 1122 X 19
St-Josefs-Hospital ~ Dortmund 69 46 82 146 R 32 U 92 76 R DS R
Christophorus-Kli-
niken Coesfeld - . 2
Diilmen - Nottuln, Dilmen 31 54 X
Standort Diilmen
Krankenhaus Duren ., 6 X 2 33 DS R 06 R u1 A DS R
gem. GmbH 4 X 54 24,
St. Augustinus Kran- .. 1
Kenhaus gGmbH Diren 86 650 X 56 DS R 08 R 5 137 R DS R
st. MarierHospital Diiren-Birkesdorf 57 63 3% 143 R 16 R 19 DS U o R
gGmbH
Augusta-Kranken- . 2
haus Diisseldorf 343 X 14
Evangelisches Kran . cotdorf 200 XY 20 103 R 24 U 14 R DS R
kenhaus Diisseldorf =~ ¢ <" 39 3 4 35 A
Florence-
Nightingale- Diisseldorf 73 X3 22 42 167 U o6 R 61 98 R 0 R
Krankenhaus
Krankenhaus Elbroich Diisseldorf 1 16
LVRKlinikum Diissel-
dorf - Kliniken der .. N
Heinrich-Heine-Uni- Disseldorf 2695 X
versitat Diisseldorf
Marien Hospital . 2 »
Diisseldorf GmbH Diisseldorf 33 X 631 X 61 8,2 R 13 R 37 139 R 0 R
Sana Kliniken
Diisseldorf, Standort Diisseldorf 337 X 37 46 109 R 09 R 63 64 R DS R
Benrath
Sana Kliniken
Diisseldorf, Standort Diisseldorf 33 X3 33 67 DS R 11 R >0 DS R DS R
Gerresheim
Schon Klinik . 2
Diisseldorf Diisseldorf 42 X 16 29 414 A 15 R >0 DS R DS R
St. Martinus-Kran- .
kenhaus Dilsseldorf Diisseldorf 26 103 28 DS R 27 A 26 DS R 0 R
z:L:Iszenz-Kranken- Disseldorf 0 XV 12 6 120 R 15 R 58 69 R 69 R
Universitatsklinikum Diisseldorf 789 XY 88 XY 5 DS R o3 R 5 143 R DS R

Diisseldorf

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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::LI;IESDAKranken- Duisburg 29 17 5% 25 A o R >0 DS R DS R
BG Klinikum Duisburg Duisburg 6 46 8,7 R 0 R 29 379 A DS R
Evangelisches Kran-
kenhaus Duisburg  Duisburg 76 X¥ 719 XY 33 122 R 24 U 38 105 R 0 R
Nord
Helios Marien Klinik Duisburg 41 X? 130
Eﬁ:&SSt‘IOhannes Duisburg 232 X? 5 XY 58 259 A 15 R 66 258 A 76 R
Herzzentrum Duisbur 686 X 78
Duisburg 9
Johanniter-Kranken-
haus Rheinhausen  Duisburg 241 XY 18 45 DS R 10 R >0 DS R DS R
GmbH
Malteser Kranken- ) " N
haus St. Anna Duisburg 272 X 45 X 37 189 U 10 R >0 DS R DS R
Malteser Kranken-
haus St. Johan- Duisburg 21 XY 88 17 DS R 13 R 36 DS R 0 R
nes-Stift
Wedau Kliniken Duisburg 151 X? 1036 XY 53 151 U o7 R 5 160 U DS R
St. Franziskus Kran- .
kenhaus GmbH Eitorf 20 15 2% DS R o R 29 DS R 0 R
St. Willibrord-Spital Emmerich am
Emmerich-Rees X 47 47 28 0 R 0 R >0 DS R DS R
Rhein
gGmbH
Marienhospital
Steinfurt, Standort
Emsdetten, Klinik fir Emsdetten 2
Psychosomatik und
Psychotherapie
Katholische Kliniken )
Oberberg gGmbH Engelskirchen 70 43 53 DS R 18 R 4 152 U DS R
Ev. Krankenhaus Enger 9
Enger gGmbH 9 4 4
Marien-Hospital "
Erfistadt-Frauenthal Erftstadt 239 X 23 41 98 R 12 R 3 135 R DS R
Hermann-josef- N )
Krankenhaus Erkelenz 484 XY 615 X 8% 105 R 06 R 78 154 U 90 R
Marien-Hospital Erwitte 2 11 DS U kA U 14 DS R 0 R
SESHEORIESHESBER ;. weiler 82 X!V 21 41 DS R 24 U 5 119 R DS R
gGmbh
Alfried Krupp
Krankenhaus Essen 435 XY 919 X? 79 253 A 21 U 70 286 A DS R
Riittenscheid
Alfried Krupp 3
Krankenhaus Steele Essen 50 X 10 58 103 R 03 R 75 147 R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Elisabeth-Kranken-
haus Essen

Elisabeth-Kranken-
haus Essen, Geriatrie- Essen 16 40
zentrum Haus Berge

Evang. Kliniken

Essen-Mitte gGmbH,

Standort Evang. Essen 27 X3 115 >0 DS R DS R
Krankenhaus

Essen-Werden

Katholische Kliniken
Ruhrhalbinsel

(St. Josef-Kranken-
haus Kupferdreh)

Katholisches
Klinikum Essen -
Betriebsteil Philip-
pusstift

Katholisches Klini-

kum Essen - Marien- Essen 23 27

hospital Altenessen

Katholisches Klini-

kum Essen - St. Vin-  Essen 258 X3 8 70 86 R 03 R 5 1131 R 93 R
cenz Krankenhaus

KEM | Evang. Kliniken

Essen-Mitte gGmbH,

Standort Evang. Essen 11 12

Huyssens-Stiftung

Essen-Huttrop

KEM | Evang.

Kliniken Essen-Mitte

gGmbH, Standort  Essen 14 51

Evang. Krankenhaus
Essen-Steele

St. Josef Krankenhaus
Essen-Werden GmbH
Universitatsklinikum
Essen
Universitatsmedizin
Essen Ruhrlandkli-
nik - Westdeutsches
Lungenzentrum
Marien-Hospital Euskirchen 262 XY 729 XY 91 66 R 15 R 78 64 R DS R

St-Katharinen-
Hospital GmbH
Diakonie Klinikum
Krankenhaus Freudenberg 2 10 11 DS D 0 R >0 DS R DS R
Bethesda

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Essen 508 X¥ 20 0 175 U o R 5 204 U DS R

Essen 73 459 X» 64 63 R 07 R 52 11,5 R DS R

Essen 238 X¥ 439 X! 70 DS R 17 R 5 105 R DS R

Essen 1 6 20 350 D 11 R 37 243 D 162 A

Essen 631 X¥ 85 XY 50 200 A 19 R 90 189 A 89 R

Essen 2

Frechen 232 XY 947 XY 75 253 A 19 R 73 178 A DS R
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

St. Elisabeth-Kranken-
haus Geilenkirchen
gemeinniitzige
Gesellschaft mbH
St-Clemens-Hospital
Geldern
Bergmannsheil und
Kinderklinik Buer Gelsenkirchen 277 XY 65 74 149 R kA R >0 DS R DS R
GmbH

Elisabeth- Kranken-
haus GmbH
Evangelische Kliniken
Gelsenkirchen GmbH
Marienhospital
Gelsenkirchen GmbH
Sankt Marien-
Hospital Buer GmbH
St. Josef-Hospital ~ Gelsenkirchen 36 52 >0 DS R kA R 5 DS H 0 R
Hospital zum
heiligen Geist
St. Barbara-Hospital Gladbeck 83 414 XY 56 107 R 0 R >0 DS R DS R
Katholisches Karl-
Leisner Klinikum
Standort Wilhelm
Anton Hospital
Maria-Josef-Hospital
Greven GmbH
Kreiskrankenhaus
Grevenbroich

St. Elisabeth (ab Aug.
2019: Rheinland Kli- Grevenbroich 78 105 57 88 R 24 U 5 78 R DS R
nikum Grevenbroich

Elisabethkranken-

haus)

Evangelisches

Lukas-Krankenhaus ~ Gronau 18 64

Gronau gGmbH
St. Antonius-Hospital
Gronau GmbH
Klinikum Giitersloh ~ Giitersloh 478 XY 8 X? 7 200 U kA R 63 111 R 79 R
LWLKlinikum
Giitersloh
Sankt Elisabeth
Hospital
Kreiskrankenhaus
Gummersbach

Geilenkirchen 98 XY 25 52 DS R 11 R 54 DS R 74 R

Geldern 181 XV 97 56 DS R o8 R >0 DS R DS R

Gelsenkirchen 18 98

Gelsenkirchen 78 XV 916 XV 38 0 R kAL R 41 20 A DS R

Gelsenkirchen 486 X¥ 22 36 194 U kA R 36 DS R 0 R

Gelsenkirchen 28 6 29 138 R kAL U >0 DS R DS R

Geseke 9 21 >0 DS A kA R >0 DS A DS R

Goch 20 4

Greven 8 X¥ 37 3 DS R 0 R 36 DS R 0 R

Gronau 156 XY 57 50 180 A 0 R 64 141 R 94 R

Gitersloh 4 190

Giitersloh 65 633 X' 62 177 D 0 R >0 DS R DS R

Gummersbach 81 X¥ 82 X» 74 95 R o6 R 8 138 R DS R

St. Josef Krankenhaus
Haan

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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AGAPLESION ALL-
GEMEINES KRANKEN- 3
HAUS HAGEN gen. Hagen 226 X 16 56 161 A 14 R 61 98 R DS R
GmbH
53 [l AisS Hagen 269 XU 24 39 103 R kA R 45 178 D 89 R

Hagen-Haspe
Katholisches Kran-
kenhaus Hagen gem.
GmbH - Katholisches
Krankenhaus Elsey -

Katholisches
Krankenhaus Hagen
gem. GmbH - St.
Johannes-Hospital -
Katholisches
Krankenhaus Hagen
gem. GmbH -

St. Josefs-Hospital -

VAMED Klinik Hagen

Hagen >0 DS R DS R

Hagen 298 XU 68 XV

Hagen 9 41 66 136 R kA R 102 177 U 88 R

Ambrock Hagen 2 2
Klinikum Bielefeld
gem. GmbH, Stand-  Halle 8 10 35 DS R kAL R 38 132 R DS R

ort Halle/Westfalen
St. Sixtus-Hospital

3

Haltern HalternamSee 43 X 28 30 DS R kA R 34 147 R 0 R

Evangelisches Kran-

kenhaus Hamm Hamm 6 1

St. BarbaraKlinik "

Hamm-Heessen Hamm 54 XY 142 36 131 R kA R 34 118 R 0 R

St. Marien-Hospital

Hamm gem. GmbH Hamm 12 X 68 X? 92 87 R kA R 94 96 R 75 R

(260590388-01)

St. Marien-Hospital

Hamm gem. GmbH Hamm 445 XY 397 XY

(260590388-02)

St. Josef-Kranken- Hamm-Bockum-

haus, Hamm 23 8 20 DS R kA U 12 DS R 0 R
. Hovel

Bockum-Hovel

Sankt Lucia Hospital Harsewinkel 14 39 16 DS R 0 R 14 DS R 0 R

EvK Hattingen . )

gGmbH Hattingen 25 226 X 60 DS R 15 R 45 89 R DS R

Katholische Kliniken

Ruhrhalbinsel

(St. Elisabeth Hattingen 12 46 X?

Krankenhaus

Niederwenigern)

Klinik Blankenstein Hattingen ,

Hattingen
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Stadtisches Kranken-

haus Heinsberg Heinsberg 139 28 4 136 R 26 U 44 182 U DS R
GmbH

Paracelsus-Klinik " 2

Hemer GmbH Hemer 31 X 126 X 32 219 D 28 U >0 DS R DS R
Gemeinschaftskran-

kenhaus Herdecke  Herdecke 20 XY 459 XY 29 138 R kA R 22 182 D DS R
gGmbH

Klinikum Herford ~ Herford 271 X? 793 X 79 203 S kA R 8 264 S DS R
Mathilden Hospital Herford 64 X? 15 58 138 R kA R 40 100 R DS R
Evangelisches

Krankenhaus Herne - Herne 6 6

Standort Eickel

Evangelisches

Krankenhaus Herne - Herne 123 X¥ 53 XY 50 120 R kA R 69 130 R DS R
Standort Herne-Mitte

Marien Hospital
Herne, Klinikum der
Ruhr-Universitdt
Bochum

Rheumazentrum
Ruhrgebiet
St. Anna Hospital Herne 56 12 33 DS R 0 R 63 DS R 64 R
Gertrudis-Hospital
Westerholt

St. Elisabeth-Hospital Herten
Herten

St. Josefs Kranken-
haus Hilden

Herne 336 X3¥ 111 23 DS R 42 U 17 0 R 0 R

Herne 2

Herten 50 X3 68 11 DS D o R >0 DS R DS R

130 X? 18 32 125 R kA R 7 71 R DS R

Hilden 66 12 51 78 R o8 R 58 86 R DS R

St. Ansgar Kranken-

0 3) 1)
e Hoxter 23 X» 44 XY 12 333 S kAL R 19 316 S 0o R

Sana-Krankenhaus
Hiirth

St. Elisabeth-
Krankenhaus

von Bodelschwingh-
Krankenhaus

Hiirth 214 XY 14 25 0 R 10 R 39 154 U 0 R

Ibbenbiiren 4 XY 638 XY 55 109 R kA R 49 102 R DS R

Ibbenbiiren 284 XY 30

Evangelisches Kran-

kenhaus Bethanien Iserlohn 268 XU 59
Iserlohn gGmbH
Katholische Kliniken
im Markischen
Kreis - St. Elisabeth
Hospital
Marienhospital
Letmathe, Markische Iserlohn 45 39 >0 DS R kA, R 27 296 S DS R
Kliniken GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

St. Elisabeth-
Krankenhaus Jiilich

Hellmig-Krankenhaus
Kamen, Klinikum Kamen 60 24 81 4,9 R kA R 59 6,8 R DS R
Westfalen GmbH

St. Bernhard-Hospital
Kamp-Lintfort GmbH

Hospital zum Heili-

gen Geist Kempen  Kempen 72 X R 63 DS R 09 R 40 100 R DS R
GmbH & Co. KG

Katholisches Karl-

Leisner Klinikum

gGmbH Standort Kevelaer 148 X 467 XY 37 189 U 08 R 23 DS R 0 R
Marienhospital

Kevelaer

Jiilich 95 38 26 DS R 18 R 33 182 U 121 U

Kamp-Lintfort 218 XY 35 50 10,0 R 0 R 72 167 U DS R

Katholisches-Karl-
Leisner-Klinikum
gGmbH Standort
St-Antonius-Hospital
Eduardus-Kranken-
haus gGmbH
Evangelisches Klini-
kum Kéln Weyertal ~ Koln 57 X? 14 21 191 U 16 R 26 DS R 0 R
GmbH

Evangelisches

Krankenhaus Kalk  Koln 254 XY 121 27 DS R 19 R 3 177 U 118 A
gGmbH

Heilig Geist-
Krankenhaus
Kliniken der Stadt
K6ln gGmbH - Kran-  Koln 24 26 49 122 R 04 R >0 DS R DS R
kenhaus Holweide

Kliniken der Stadt

Koln gGmbH - Kran-  Kéln 315 X¥ 979 XY 63 95 R 14 R 66 61 R DS R
kenhaus Merheim
Kliniken Koln

gGmbH - Kinder-
krankenhaus Amster-
damer StraRe

Kleve 358 X3I 17 90 133 R o6 R 8 108 R 48 R

Koln 25 X2 18 54 DS R 28 U 25 0 R DS R

Koln 95 639 X 72 8 R 04 R 48 83 R 0 R

Kéln 4

Krankenhaus der
Augustinerinnen
Krankenhaus Porz
am Rhein gGmbH
Malteser Kranken-
haus St. Hildegardis

Sana Dreifaltigkeits-
Krankenhaus Koln

Koln 148 X! 26 61 223 U o R 5 130 R DS R

Koln 25 XV 70 59 1,9 R o8 R 63 64 R DS R

Koln 67 XY 70 20 250 U 12 R 28 286 U DS R

Kéln >0 DS R 0 R >0 DS R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

St. Agatha Kranken-

haus Ksln Koln 37 10 28 0 R 40 U >0 DS R DS R
St. Antonius Kranken- .

haus" &'{:}“596’;';:" Koln 151 X0 39 5 DS R o5 R 71 70 R 56 R
St. Elisabeth-Kran- .

kenh::s Eéln (r::bH Koln 26 35 40 175 D 15 R 50 204 D 140 U
St. Marien-Hospital ~ Koln 17 122

St. Vinzenz-Hospital  Koln 447 XV 16 4 122 R 10 R 5 11,8 R DS R
:(ng':]'ers'ta“kl'"'kum Koln 706 XU 1221 XV 29 0 R 54 U >0 DS R DS R
;E:;iat:f“k”s' Koln Ehrenfeld 46 2 55 DS R 07 R 5 DS R 68 R
Alexianer Krefeld

GmbH - Krankenhaus Krefeld 163 X! 526 XY 8 140 R o4 R 1209 101 R 37 R
Maria-Hilf

Helios Klinikum 3 N

Krefeld Krefeld 601 X 752 X 62 8,1 R o6 R 5 109 R DS R
Klinik Konigshof Krefeld 2

Malteser Kranken-

haus St. Josefs- Krefeld 32 10 30 133 R 15 R 33 DS R 0 R
hospital Uerdingen

:zlsl[?;::la ::;; " Krefeld-Hiils 28 X) 18 20 o R o R 15 o R 0o R
Diakonie Klinikum

Ev. Krankenhaus

Kredenbach, Kran-  Kreuztal 2 4

kenhausbetrieb bis

zum 28.02.2018

i:aanzr::;fs Langenfeld 1 31 6 79 R 19 R 49 102 R DS R
ﬁ'{':;gm Lippe Lemgo 30 657 X* 8 48 R 17 R 8 102 R 102 R
r:'g(:fig""'k Lengerich 4 8 XU 35 114 R KA R 25 200 U o R
E:}]l::setf;l-:ospltal Lennestadt 10 39 31 DS R kAL R 43 140 R DS R
Klinikum Leverkusen

i Leverkusen 560 XY 743 X! 65 DS R 07 R >0 DS R DS R
St. Josef Krankenhaus

Wiesdorf Leverkusen 2 16

i(te.niZTslg(;l;aﬁr::- Leverkusen 40 14 62 194 D 20 R 75 162 U 67 R
St. Josef-Krankenhaus Linnich 84 26 25 DS R 24 U 32 0o R DS R
z;es';?tl;'fke'ts' Lippstadt W X g 5 89 U 19 R 5 193 A 88 R
E‘e'i?]gisﬁz,igjtn Lippstadt 2 479 XY 42 143 R kA R 38 105 R 132 U

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

384



2 Krankenhausmonitor 2020 — Nordrhein-Westfalen

Krankenhaus Liibbe-
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Stroke Unit

72 X¥ 51

59

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

10,2

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

k.A.

Strukturierter Dialog

62

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

194

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

6,5

Strukturierter Dialog

Klinikum Liden-
scheid, Markische
Kliniken GmbH

Ludenscheid

607 X* 539 XV

103

29,1

1,2

84

21,4

71

Sportklinik Hellersen Lidenscheid

>0

DS

k.A.

>0

DS

DS

St. Marien-Hospital

Lidinghausen GmbH Lidinghausen

32

DS

k.A.

>0

DS

DS

Katholisches Klini-
kum Linen/Werne
GmbH Klinikum
Liinen St-Marien-
Hospital

Liinen

345 XY 625 XV

79

7.6

18

>0

DS

DS

Klinik am Park Liinen,
Klinikum Westfalen
GmbH

Liinen

18 8

25

DS

23

DS

Klinikum Vest GmbH,
Paracelsus-Klinik Marl
Marl

10 XY 186 X?

DS

Marien-Hospital Marl Marl

45

133

kA

32

15,6

DS

St-Marien-Hospital

Marsberg Marsberg

35 42

27

DS

k.A.

>0

DS

DS

Krankenhaus

Mechernich Mechernich

184 X3 42

75

12,0

0,3

46

10,9

DS

St. Elisabeth-
Hospitalgesellschaft
Meerbusch-Lank
gGmbH

Meerbusch

>0

DS

St. Mauritius

Therapieklinik Meerbusch

71

Katholische Kliniken
im Markischen
Kreis - St. Vincenz
Krankenhaus

Menden

115 163 X2

38

21,1

46

13,0

DS

KLINIKUM HOCH-
SAUERLAND /

St. Walburga - Kran-
kenhaus Meschede

Meschede

164 X¥ 30

a4

DS

k.A.

40

12,5

DS

Evangelisches
Krankenhaus
Mettmann GmbH

Mettmann

108 X? 65

52

7,7

63

14,8

79

Chirurgische Innen-
stadtklinik Minden
GmbH & C0.KG

Minden

>0

DS

DS

Johannes Wesling

Klinikum Minden Minden

496 XV 1215 X?

159

25,8

0,9

106

18,9

DS

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Johanniter GmbH -
Ev. Krankenhaus Ménchenglad-

3
Bethesda Monchen-  bach e 6
gladbach
Kliniken Maria Hilf ~ Mdnchenglad- ) )
GmbH bach 322 XY 1305 X! 60 13,3 R 2,8 U 82 9,8 R DS R
Krankenhaus Neu- Ménchenalad-
werk ,Maria von den 9 53 93 52 115 R 41 U 8 163 U DS R
« bach
Aposteln” gGmbH
Stadtische Kliniken Ménchenalad-
Monchengladbach 9 263 XU 149 79 51 R 09 R 94 106 R 43 R
bach
GmbH
Krankenhaus
Bethanien fir die  Moers 299 XU 12 54 11,1 R 09 R >0 DS R DS R
Grafschaft Moers
St. Josef Krankenhaus
GmbH Moers - Be-
3) 1)
i e S [ Moers 90 X2 89 X 49 DS R 24 U 58 103 R DS R
Krankenhaus Moers
Evangelisches Kran- Miilheim an der
kenhaus Miilheim 225 XU 181 XY 48 146 R 15 R 8 DS R 146 A
Ruhr
an der Ruhr GmbH
St. Marien-Hospital Milheim
Miilheim an der 140 X¥ 213 XY 62 145 R 13 R 64 78 R DS R
an der Ruhr
Ruhr GmbH
Evangelisches Kran-
kenhaus Johannisstift Miinster 23 132 26 154 U kA R 33 182 U 0 R
Miinster gGmbH
HerzJesu-Kranken- . 2
haus Hiltrup GmbH Miinster 37 727 X 4 205 A kA U 29 138 R DS R
Ludgerus-Kliniken
Miinster GmbH- o Y
Standort Clemens- Miinster 29 X 70 50 160 A kA R 24 208 A DS R
hospital
Ludgerus-Kliniken
Miinster GmbH- . 2
Standort Raphaels- Miinster 121 X 26 17 DS D kA. R 29 2412 A DS R
klinik
LWLKlinik Miinster ~ Miinster 2
St. Franziskus-Hospi- ,, . )
tal GmbH Minster Miinster 357 X¥ 27 82 73 R kA R 8 46 R DS R
Universitatskinikum .. cior 458 XY 2464 XU 49 82 R kA U 45 140 R 89 R
Miinster : ! o 4 !
Stadtisches Kranken-
haus Nettetal GmbH Nettetal 19 25 51 11,8 R 09 R 39 103 R DS R
Johanna-Etienne- Neuss 235 XY 1028 XY 78 192 U 13 R 92 130 R DS R

Krankenhaus
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Stadtische Kliniken
Neuss - Lukaskran-  Neuss 463 XV 81 7 64 R 13 R 73 137 R DS R
kenhaus - GmbH

Christophorus-
Kliniken Coesfeld -
Diilmen - Nottuln,
Standort Nottuln
Rheinisch-West-
falisches Zentrum fiir
Friihrehabilitation
und Beatmung
Evangelisches
Krankenhaus Oberhausen 336 XU 32 56 125 R 26 U 61 98 R 66 R
Oberhausen GmbH
HELIOS St. Elisabeth
Klinik Oberhausen

Johanniter Kranken-
haus Oberhausen

Nottuln 17 72

Niimbrecht 86

Oberhausen 28 18 21 DS R 22 U 17 0 R 0 R

Oberhausen 377 8

St. Clemens Hospita-
le Sterkrade gGmbH

St. Josef-Hospital Oberhausen 21 X¥ 583 X
St. Marien-Hospital ~ Oberhausen 240 X3 24 X? 18 DS U 0 R 4 136 R DS R
Pius-Hospital

Oberhausen 229 X¥ 56 X? 53 189 S 28 U 62 DS R 0 R

Ochtrup Ochtrup 9 16

Marienhospital

Oelde Oelde 25 28 27 DS R kA R 22 238 U DS R
gtlp ':'a"'"”s""“"'tal Olpe 139 XY 14 50 180 U kA R >0 DS R DS R
Elisabeth-Klinik

gGmbH Olsberg 8 10 >0 DS R kA R 26 192 U 0 R
Briiderkrankenhaus "

St. Josef Paderborn Paderborn 199 X 22 69 DS R 13 R 43 DS R 16 U
St. Johannisstift

Ev. Krankenhaus Paderborn 28 65 29 0 R 0 R 24 17 U DS R
Paderborn

z:tysmcem'l(ra"ke"' Paderborn 376 XY 87 XY 66 61 R kAL R 73 178 U 123 U
radprax Krankenhaus .o » a8 8 DS R kA R 3 o0 R DS R
Plettenberg GmbH g o

Sana Krankenhaus

Radevormwald Radevormwald 44 76 32 0 R 04 R 20 DS R 0 R
Krankenhaus Liibbe-

cke-Rahden, Betriebs- Rahden 28 25 >0 DS R kA R >0 DS R DS H
stelle Rahden

Fachklinik 360° Ratingen 10 500 U 0 R >0 DS U DS H
Sankt Marien )

i — Ratingen 53 49 53 7,6 R 08 R 5 161 S DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Elisabeth Kranken- ) )
haus Recklinghausen Recklinghausen 333~ X*

Klinikum Vest GmbH Recklinghausen 228 XY 1.140 X? 54 DS R 23 U 8 88 R 0 R

233 XY 32 DS R kA. R >0 DS R DS R

Prosper-Hospital

: 4
gGmbH Recklinghausen 97 X 44 48 125 R 14 R >0 DS R DS R
MediClin Klinik )
Reichshof Reichshof 80
Evangelische Stiftung Remscheid , 3
Tannenhof
Sana Fabricius-Klinik h
Remscheid GmbH Remscheid 11 20 >0 DS R DS R
Sana-Klinikum
i ) )
Remscheid GmbH Remscheid 555 XY 534 XY 79 215 A o7 R 8 163 A DS R
Sankt Vinzenz Rheda
Hospital Rheda- ) . 57 X? 37 43 DS R o R 4 DS R o0 R
. - Wiedenbriick
Wiedenbriick
Klinikum Rheine / ’ N
Jakobi Krankenhaus Rheine o 2
Klinikum Rheine /
Mathias-Spital Rheine 372 XY s 89 101 R 14 R 8 136 R 62 R
Rheine
flg J;’S&f"'(m"ke"' Salzkotten 6 6 0 175 U kA R 61 148 R DS R
Asklepios Klinik Sankt .
Augustin GmbH Sankt Augustin 6
Krankenhaus )
Schleiden Schleiden 20 36 19 DS R 08 R >0 DS R DS R
Fachkrankenhaus
Kloster Grafschaft Schmallenberg- 27 22
Holthausen
GmbH
HELIOS Klinikum
) )
schwelm Schwelm 192 XY 307 X? 77 91 R o R 71 70 R 56 R
Marienkrankenhaus
SdmEie Schwerte 31 % 34 235 A 32 U 56 161 U 89 R
Marienkrankenhaus
Schwerte-Schiitzen-  Schwerte 22 56
strae
ol sendenhorst >0 DS H kAL R 8 DS R o R
Sendenhorst
HELIOS Klinikum . N
e Siegburg 500 X 63 83 108 R o R 6 DS R o0 R
Diakonie Klinikum
Ev. Jung-Stilling- Siegen 109 X¥ 92 50 8,0 R kA R >0 DS R DS R
Krankenhaus
Kreisklinikum Siegen . N Y
GmbH Siegen 355 XY 1334 X 69 DS R kA R >0 DS R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

St. Marien-Kranken-
haus Siegen
Eifelklinik St. Brigida
GmbH & Co. KG
KlinikumStadtSoest
gGmbH

Marienkrankenhaus
gGmbH
Krankenhaus
Bethanien gGmbH
St. Lukas Klinik Solingen 44 1030 XY 30 367 A 38 U 40 225 A 150 U
Stadtisches Klinikum

Solingen gemein-  Solingen 416 X? 222 XY 8 114 R 25 U 105 133 R DS R
niitzige GmbH

Krankenhaus und

MVZ Maria-Hilf Stadtlohn 152 XY 21 18 278 U kAL U >0 DS R DS U
Stadtlohn GmbH

Marienhospital Stein-
furt, Krankenhaus  Steinfurt 62 XY 36 43 93 R 21 A 75 107 R DS R
Standort Steinfurt
St. Rochus Kranken-
haus Steinheim
Bethlehem
Gesundheitszentrum
Stolberg
Alexianer Tonisvorst
GmbH - Krankenhaus Tonisvorst 15 10
Maria-Hilf

GFO Kliniken
Troisdorf

GFO Kliniken Trois-
dorf, Betriebsstatte  Troisdorf 43 51 X? 42 DS R 14 R >0 DS R DS R
St. Josef Troisdorf
Evangelisches
Krankenhaus Unna

Siegen 421 XY 14 25 DS R 0 R 70 73 R 0 R

Simmerath 79 10 17 DS R 12 R 31 129 R DS R

Soest 19 XY 189 XY 34 DS R kA, R 5 8% R DS R

Soest 281 XY 40 XY 33 121 R kA R >0 DS R DS R

Solingen 4

Steinheim 19 70

Stolberg

(Rheinl) 66 27 48 104 R o5 R 38 158 U DS R

Troisdorf 43 672 X? 31 DS R 12 R 22 DS R 0 R

Unna 24 557 XY 74 122 R kA R 75 54 R 67 R

Katharinen-
Hospital - gGmbH
Helios Klinikum
Niederberg

Allgemeines

Krankenhaus Viersen Viersen 406 XV 51 55 DS R 09 R >0 DS R DS R
GmbH

L\(.R-.I(lln}kfurOrthc- Viersen >0 DS R DS R
padie Viersen

St. Irmgardis-
Krankenhaus
Viersen-Siichteln
GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Unna 480 X! 8 9 444 U o0 R 19 0 R DS R

Velbert 252 XY 126 X? 75 93 R o6 R 71 100 R 56 R

Viersen-Siichteln 33 69 35 DS R 20 R 36 DS R 139 U
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Klinikum Westmiins-
terland St. Marien-  Vreden 33 63
Hospital Vreden

Kreiskrankenhaus

B 3 2
Waldbrél Waldbrol 524 X 26 X 66 DS R 10 R 43 116 R DS R
St-laurentius-Stift ~ Waltrop 12 44

Helios Klinikum 2

Warburg GmbH Warburg 181 X 34 19 DS R 0 R 31 11 A DS R
Josephs-Hospital N

Warendorf Warendorf 256 X 16 64 188 A 21 U 60 8,5 R 67 R
ﬁ’i"l’f“ke"ha“SMa”a Warstein 3 X' 93 2 27 A kA U 29 276 A 138 A
Stadtklinik Werdohl,

Markische Kliniken ~ Werdohl 43 55 24 DS R kA R >0 DS R DS R
GmbH

Mariannen-Hospital Werl 65 18 23 DS R kA R 31 161 U DS R
Krankenhaus Wer- )

melskirchen GmbH Wermelskirchen 49 23 38 DS R 11 R 44 9,1 R DS R
Katholisches Klini-

kum Liinen/Werne "

GmbHSt.Christopho-Weme 35 X 8 28 DS R kA U 33 147 R DS R
rus-Krankenhaus

Evangelisches Kran- N

kenhaus Wesel Wesel 15 660 X 30 233 A 25 U 49 1222 R DS R
Marien-Hospital 3

Wesel gGmbH Wesel 438 X 31 52 DS R 16 R 45 8,9 R DS R
Dreifaltigkeits-Kran- )

kenhaus Wesseling Wesseling 5 34 3 DS R 07 R 4 195 U 98 R
Orthopadische Klinik ;o >0 DS H kA R 4 DS H o R
Volmarstein

e Winterber 2 39 28 250 S kA R 2 0o R 0o R
Hospital E > o

Helios Klinik - "

Wipperfiirth Wipperfiirth 64 26 35 DS R 0 R 31 129 R DS R
Eu. Krankenhaus o 35 188 8 132 R kAL R 4 98 R o0 R
Witten gGmbH ! o !

Marien Hospital . 2

Witten Witten 370 X 41 41 DS R 0 R >0 DS R DS R
Betriebsteil . 2

P Wiirselen 6 14 X

] Wiirselen 33 X! 80 XY 98 153 U 21 U 107 38 R 56 R
Marienhdhe ! i ! !
AGAPLESION BETHES-

DA KRANKENHAUS 3 N

WUPPERTAL gemein- Wuppertal 136 X¥ 162 XY 121 50 R 15 R 105 48 R 38 R
niitzige GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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HELIOS Klinikum
Wuppertal GmbH N N
Herzzentrum, Wuppertal 44 X 6 X
Standort Elberfeld
HELIOS Universitats-
klinikum Wuppertal Wuppertal 30 XY 1204 XY 65 200 D 23 U 64 94 R 78 R
GmbH
Krankenhaus St. Josef Wuppertal 13 XY 94 >0 DS H 0 R >0 DS R DS R
Petrus-Krankenhaus Wuppertal 299 XY 199 92 65 R 11 R 8 111 R DS R
St. Anna-Klinik Wuppertal 2
z:ﬁ"’sem“p'ta' Xanten 67 95 33 DS R 13 R >0 DS R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Rheinland-Pfalz

St. Josef Krankenhaus Adenau 13 14 16 DS U 0 R >0 DS R DS H
DRK Krankenhaus

Altenkirchen-Hachen- Altenkirchen 23 14 35 11,4 R 0 R 29 35 U 0 R
burg (AK)

DRK Krankenhaus
Alzey
Rheinhessen-Fach-
klinik Alzey
Rhein-Mosel-Fach-
klinik

St. Nikolaus-Stifts-

hospital GmbH Andernach 53 51 XY 53 DS R 04 R 62 81 R DS R
Andernach

Alzey 41 12 51 DS R 0 R >0 DS R DS R

Alzey 6 447 XV

Andernach 413 XV

Klinikum Landau-
Stidliche WeinstraRe
GmbH - Klinik Ann-
weiler

DRK Kamillus Klinik ~ Asbach 19 313 XV
Klinikum Landau-
Stdliche WeinstraRe
GmbH - Klinik Bad
Bergzabern
Evangelisches
Krankenhaus

Hufeland-Klinik Bad Ems 2
ParacelsusKlinik
Bad Ems

Diakonie Kranken-
haus kreuznacher ~ Bad Kreuznach 231 X3 169 X? 66 242 A 08 R >0 DS R DS R
diakonie

Annweiler 19 40

Bad Bergzabern 24 25 27 148 R 10 R 22 318 U DS R

Bad Diirkheim 45 45 X? 3% 171 H 13 R 5 115 R DS R

Bad Ems 40 XV 14 13 DS H 37 U 26 192 U DS R

Geriatrische Fach-

klinik Rheinhessen-  Bad Kreuznach 16 31
Nahe Akutgeriatrie
Krankenhaus

St. Marienwdrth
Klinik fiir Gefass-
Chirurgie und
GefassMedizin im
Kreis Ahrweiler

Bad Kreuznach 93 287 XY 42 143 R 10 R 51 13,7 R DS R

Bad Neuenahr 2

Krankenhaus Maria  Bad Neuenahr-
Hilf Ahrweiler

Marienhaus Klinikum
St. Josef Bendorf

Cusanus Kranken-
haus Bernkastel-Kues
Heilig-Geist-Hospital
Bingen gGmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

257 XY 304 XY 61 148 R 14 R 46 174 H 152 H

Bendorf 7 541 A DS H

BernkastelKues 32 X 80 X?

Bingen n 32 31 161 H o6 R 3 DS R o0 R
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Krankenhaus der Birkenfeld /
Elisabeth Stiftung ~ Nahe
Marienhaus Klinikum

Eifel - Standort Bitburg 246 XY 141 XY 35 286 U 14 R 32 156 H DS R
Bitburg

Gemeinschafts-

klinikum Mittelrhein, Boppard 19 28 7 42 U o7 R 23 DS R 0 R
Heilig Geist
Marienkrankenhaus
Cochem

Cochem 16 23 20 0 R 0 R >0 DS R DS R

Krankenhaus Maria
Hilf GmbH

Herz-Jesu-Kranken-
haus Dernbach

Daun 54 137 X? 20 250 H 11 R 38 263 A DS R

Dernbach 187 X¥ 76 XV 32 DS R 12 R 38 237 H 0 R

Evangelisches
Krankenhaus, Be- Dierdorf 6 26 231 H 16 R 33 152 H DS R
triebsstatte Dierdorf
St. Vincenz-Kranken-
haus Diez

Stadtklinik
Frankenthal

Diez 21 30 2 227 H 0 R 19 316 U 0 R

Frankenthal 30 243 XY 39 154 H 23 U 59 119 R 68 R

Asklepios Siidpfalz-

i )
Klinik Germersheim Germersheim 22 X¥ 35 37 DS R 15 R >0 DS R DS R

Marienhaus Klinikum
Eifel - Standort St.  Gerolstein 37 X¥ 3 15 DS R 0 R 22 27 U DS R
Elisabeth Gerolstein

Kreiskrankenhaus
Griinstadt
DRK Krankenhaus
Altenkirchen- Hachenburg 216 X? 18 33 182 U 0 R 44 205 H DS R
Hachenburg (HB)

St. Josef-Krankenhaus
Hermeskeil

Griinstadt 51 46 3% 250 U o6 R 37 216 H DS R

Hermeskeil 54 42 13 DS H 0 R 5 119 R DS R

Klinikum Idar-
Oberstein GmbH

Krankenhaus Ingel-

heim der Universi-  Ingelheim a.
tatsmedizin Mainz ~ Rhein
gGmbH

Westpfalz-Klinikum
GmbH - Standort | Kaiserslautern 797 X 88 X" 127 347 U 09 R 115 261 U 52 R
Kaiserslautern

Idar-Oberstein 211 X¥ 4510 XY 60 250 D 21 R 62 194 H 0 R

8 4 20 DS R o R 41 98 R 0 R

Asklepios Stidpfalz-

) )
Klinik Kandel Kandel 218 XY 193 XY 36 DS R 09 R 41 98 R DS R
DRK Krankenhaus ) )
Kirchen Kirchen 8 25 XY 46 239 H 17 R 6 32 U DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

WestpfalzKlinikum Kirchheim-
GmbH - Standort Il 4 4 35 DS R 0 R 41 195 U DS R

Kirchheimbolanden bolanden

Diakonie Kranken- 3 6 8 DS R o7 R 15 DS R o R
haus Standort Kirn

Pfalzklinikum Klingenmiinster 188 X

Briiderhaus Koblenz Koblenz 4 773 XY 57 88 R 07 R 61 98 R DS R
Bundeswehrzentral- ., %0 X 147 % 167 H 08 R 28 19 H DS R

krankenhaus Koblenz

Gemeinschafts-
klinikum Mittelrhein
gGmbH / Ev. Stift.
St. Martin
Gemeinschafts-
klinikum Mittelrhein Koblenz 197 XY 23 25 320 U o5 R 38 211 H DS R
gGmbH / Kemperhof

Marienhof Koblenz ~ Koblenz 400 X3 32

Westpfalz-Klinikum
GmbH - Standort Il Kusel 34 99 42 143 R 08 R 4 125 R 0 R
Kusel

St. Elisabeth-
Krankenhaus

Koblenz 195 XU 204 70 229 A 09 R 61 312 A 66 R

Lahnstein 36 14 4 DS H 0 R 9 DS A 0 R

Klinikum Landau-
Siidliche Wein-
straRe GmbH -
Klinik Landau
Vinzentius-Kranken-
haus Landau
Nardini Klinikum
St. Johannis
Franziskus Kranken-
haus Linz

BG Klinik Ludwigs-
hafen

Klinikum der Stadt
Ludwigshafenam  Ludwigshafen 848 XV 1195 XV
Rhein gGmbH
Krankenhaus
Zum Guten Hirten
St. Marien- und
St. Annastifts- Ludwigshafen 60  X¥ 69 59 305 D 13 R 8 218 H 46 R
krankenhaus
Katholisches Klini-
kum Mainz

Landau 158 X? 155 X? 46 152 H 30 U 41 293 U DS R

Landau 179 X3 165 X? 38 DS R 0 R 4 136 R DS R

Landstuhl 59 XY 36 0 150 R o6 R 51 157 H DS R

Linz 45 22 30 200 H o6 R 33 273 A DS R

Ludwighafen 4 34 101 139 R 14 R 138 143 R 73 R

Ludwigshafen 10 10

Mainz 332 XY 110 XY 105 324 A 16 R 134 202 H DS R

Universitatsmedizin
der Johannes Guten-
berg-Universitdt
Mainz

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Mainz 1.048 XY 1.026 X?» 97 31 A o6 R 95 253 A 53 R
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anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

kum Mittelrhein, Mayen 188 XY 21 48 146 R 08 R 41 98 R DS R
St. Elisabeth Mayen
Sesundneitszentium yeiconheim g5 3 X' 3% 194 U o7 R 25 200 H o0 R
Glantal
Briiderkrankenhaus
3)

Montabaur Montabaur 158 X¥ 25 3 DS R 14 R 58 179 U 86 R
Marienkrankenhaus Nassau 5 10
Nassau
Gemeinschaftsklini-
kum Mittelrhein, Nastatten 15 15 20 DS R 0 R 14 357 A 286 D
Paulinenstift
Marienhaus Klinikum Neustadt an der " 2
Hetzelstift WeinstraRe RN ¢ Bl X 73 69 R 05 R 1060 219 A 38 R
DRK Krankenhaus ] "
Neuwied Neuwied 300 X 39 24 208 H 11 R 24 208 U DS R
Marienhaus Klinikum
St. Elisabeth Neu-  Neuwied 253 XY 95 XY 59 186 U 35 U 5 380 U 120 H
wied
Il 28 1 6 DS H o R 12 DS H o R
Oberwesel
Stadtisches Kranken-
haus Pirmasens Pirmasens 215 XY 260 XY 8 169 H 08 R 48 167 H 104 R
gGmbH
St. Joseph Kranken-
haus Priim Prim 16 40 8 0 R 27 H 32 219 H DS R
e re magen 3 10 2 19 R 11 R 34 18 R DS R
Stern
Westpfalz-Klinikum
GmbH - Standort IV Rockenhausen 79 36
Rockenhausen
St. Elisabeth-Kran-
kenhaus Rodalben Rodalben 45 41 25 280 H 0 R 22 227 H 0 R
Kreiskrankenhaus
St. Franziskus Saar-  Saarburg 91 38 24 208 H 07 R 25 20,0 H 0 R
burg GmbH
Evangelisches
Krankenhaus, Be-  Selters 127 656 XV
triebsstatte Selters
Hunsriick Klinik :
kreuznacherdiakonieSlmmern 138 58 40 05 R 05 R 54 74 R 93 R
Ahrtal-Klinik Sinzig-Bad

Bodendorf 10 2
Diakonissen-Stif-
tungs-Krankenhaus ~ Speyer 255 XU 288 X? >0 DS H DS R
Speyer
Sankt Vincentius
Krankenhaus Speyer 23 20 9% 260 U o4 R 8 148 R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Klinikum Mutterhaus
der Borromaerin-  Trier 74 X3 26 54 11,1 R 13 R 48 170 H 167 H
nen - Standort Mitte
Klinikum Mutterhaus
der Borrom@erinnen
gGmbH - Standort
Ehrang

Klinikum Mutterhaus
der Borrom@erinnen
gGmbH - Standort
Nord
Krankenhaus der
Barmherzigen Trier 669 XY 87 XY 64 156 H o5 R 64 156 U 78 R
Briider Trier
BDH-Klinik Vallendar
gGmbH

St. Elisabeth Kran-
kenhaus Wittlich
Klinikum Worms
gGmbH

Klinikum Mittelmosel Zell/Mosel 180 XY 191 XY 31 194 H 0 R >0 DS R DS R

Nardini Klinikum
St. Elisabeth Zwei-  Zweibriicken 121 X¥ 164 XY 65 215 H 18 R 44 227 U DS R
briicken

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Trier 15 18 33 182 H 17 R 39 2310 H DS R

Trier 4 24

Vallendar 296

Wittlich 220 XY 399 XY 47 128 R o5 R 8 291 U DS R

Worms 344 XV 348 XY 91 1212 R 08 R 106 189 U DS R
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Saarland
MARIENHAUS KLINI-
KUM SAARLOUIS - Dillingen 17 299 X?
DILLINGEN

Universitatsklinikum

3 y
des Saarlandes Homburg 521 X? 969 XV 9 179 U 18 R 59 322 U DS R

Caritas-Krankenhaus
Lebach
Marienhausklinik
St. Josef Losheim Losheim am See 30 4

am See

KKH-MZG Merzig 107 352 XY 31 DS R 17 R 69 145 R DS R
DRK Klinik Mettlach

fiir Geriatrie und Mettlach 2 30

Rehabilitation

Diakonie Klinikum

Neunkirchen gemein- Neunkirchen 62 388 X? 43 93 R 0 R 4 DS R 0 R
niitzige GmbH
Fliedner Kranken-
haus Neunkirchen

Lebach 68 20 8 313 A 08 R 5 380 A 0 R

Neunkirchen 15 6

Marienhausklinik
St. Josef Kohlhof
Marienhausklinik
Ottweiler

Neunkirchen 29 4 21 DS R 0 R 15 0 R 0 R

Ottweiler 360 XU 10 29 138 R 11 R >0 DS R DS R

Knappschaftsklini-
kum Saar GmbH,
Krankenhaus
Piittlingen
CaritasKlinikum
Saarbriicken Saarbriicken 10 X¥ 6 7 0 R o0 R >0 DS R DS R
Standort St. Josef

CaritasKlinikum
Saarbriicken Stand-  Saarbriicken 205 X¥ 394 XY 79 177 U 18 R 54 173 U 148 A
ort St. Theresia

Evangelisches

Piittlingen 38 41 XY 6 11,3 R 18 R 67 75 R o0 R

Stadtkrankenhaus  Saarbriicken 40 12 29 207 U 0 R 25 240 U DS R
Saarbriicken

Klinikum . 2 2

Saarbriicken Saarbricken 384 X¥ ‘775 X 76 237 U 14 R 79 128 R 63 R
SHG-Kliniken .

Sonnenberg Saarbriicken 4 245

SHG-Kliniken

Sonnenberg, Saarbriicken 2 32

Standort Halberg

e siliens Saarlouis 31 289 XY 39 0 R 17 R 28 143 R DS R

Saarlouis vom DRK
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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MARIENHAUS KLINI-

KUM SAARLOUIS - Saarlouis 478 XV 25 111 234 U 27 U 79 127 R 63 R

DILLINGEN

Kreiskrankenhaus

St. Ingbert GmbH St. Ingbert 113 57 50 20 U o R 4 85 R DS R

Marienkrankenhaus 2

st Wendel St. Wendel 16 28 X 51 177 A 15 R 66 92 R o0 R

Knappschaftsklini-

kum Saar GmbH, N

e D Sulzbach 62 349 X 44 182 U o4 R 38 184 U DS R

Sulzbach

SHGKliniken . 3

Velingen Volklingen 906 X 12

St. Nikolaus Hospital Wallerfangen 2 14

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Sachsen
Paracelsus-Klinik
Adorf/Schoneck -
Standort Adorf -

EKA Erzgebirgs-
klinikum Annaberg
gGmbH

Sachsisches Kranken-
haus Arnsdorf

Helios Klinikum Aue

MediClin Waldkran-
kenhaus Bad Diiben
Oberlausitz-Kliniken
gGmbH / Kranken-
haus Bautzen

Neurologisches Reha-
bilitationszentrum
OberlausitzKliniken
gGmbH / Kranken-
haus Bischofswerda
Sana Kliniken Leip-
ziger Land GmbH -
Klinikum Borna
Kliniken Erlabrunn
gGmbH

Deutsches Rotes
Kreuz Krankenhaus
Chemnitz-Rabenstein
Klinikum Chemnitz
gGmbH
Zeisigwaldkliniken
Bethanien Chemnitz
Diakonie Kliniken
IschadraR - Fach-
krankenhaus

fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und
Neurologie
Fachkrankenhaus
Coswig
Kreiskrankenhaus
Delitzsch GmbH -
Standort Eilenburg
Helios WeiReritz-
tal-Kliniken, Klinik
Dippoldiswalde
Klinikum Débeln

Herz-
infarkt
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Schlag-
anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Adorf 30 107 31 o0 R 10 R 23 261 A o0 R
Annaberg- 132 X?» 218 XY 79 139 R o5 R 50 260 A 140 A
Buchholz

Arnsdorf 2 247 XY

Aue 249 X? 363 XY 67 134 R 09 R 5 140 R DS R
Bad Diiben 2 DS R o R >0 DS R DS R
Bautzen 374 XY 344 95 DS R 11 R 48 DS R 0 R
Bennewitz 246

Bischofswerda 41 74 XY 46 239 A 0 R 17 235 A 0 R
Borna 207 XY 491 XY 68 74 R 12 R 70 243 A DS R
Breitenbrunn 39 X» 91 XY 39 103 R o6 R 32 250 S DS R
Chemnitz 29 X¥ 60 XY

Chemnitz 1.069 XY 1337 XY 133 150 A 11 R 93 129 R DS R
Chemnitz 3 X? 6 125 72 R o4 R 1202 78 R DS R
Colditz 16

Coswig 2 2

Delitzsch 11 89 41 98 R o6 R 32 188 S DS R
Dippoldiswalde 16 65

Dobeln 55 X? 23 39 DS R 0 R 32 156 S DS S

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

399



Il Die stationdre Versorgungsstruktur ausgewdhlter Behandlungsanlasse in Deutschland

Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog

=
S
=S
L
=
o
]
=
s
£
]
=
<
e

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Diakonissenkranken-

haus Dresden Dresden 22 18 75 8,0 R 14 R >0 DS R DS R

Herzzentrum
Dresden GmbH

Krankenhaus
St. Joseph-Stift Dresden 32 24 >0 DS u DS R
Dresden GmbH

St-Marien-Kranken-
haus Dresden

Stadtisches Klinikum
Dresden - Standort  Dresden 329 X? 394 X? 142 113 R 21 A 95 137 R 42 R
Friedrichstadt

Stadtisches Klinikum
Dresden - Standort  Dresden 33 404 XV 38 DS R 17 R 4 DS R 98 R
Neustadt

Stadtisches Klinikum
Dresden - Standort  Dresden 290 X? 8
WeiRer Hirsch

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus
Dresden an der Tech-
nischen Universitat
Dresden, Anstalt des
offentlichen Rechts
des Freistaates
Sachsen

Klinikum Oberlausit-
zer Bergland gemein
niitzige GmbH
Kreiskrankenhaus
Delitzsch GmbH - Eilenburg 29 90
Standort Eilenburg
Kreiskrankenhaus
Freiberg

Helios WeiReritztal
Kliniken, Klinikum  Freital 57 201 X? 8 135 R o5 R 67 149 R 60 R
Freital

Rudolf Virchow
Klinikum Glauchau

Dresden 1116 XV 6

Dresden 153 X?

Dresden 61 X¥ 1025 X? 206 121 R 03 R 141 72 R 57 R

_Ebersbach-
Neugersdorf

Freiberg 132 3%3 X 6 95 R 39 U 72 71 R o R

Glauchau 75 288 X2 52 DS R 04 R 49 82 R 122 A

Malteser Kranken-
haus St. Carolus
Stadtisches Klinikum
Gorlitz gGmbH
Muldentalkliniken
GmbH, Gemein-
niitzige Gesellschaft
Standort Grimma

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Gorlitz 38 X3 10

Gorlitz 187 XY 394 X» 8 82 R 17 R 5 89 R 89 R

Grimma 53 82 32 125 R 26 U >0 DS R DS R
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ELBLAND Rehabilita-
tionsklinik GroBen-
hain

SKH

Klinik am Tharandter
Wald

DIAKOMED Diakonie-
krankenhaus
Chemnitzer Land
gGmbH

Lausitzer Seenland
Klinikum GmbH
Malteser Kranken-
haus St. Johannes
Heinrich-Braun-Klini-
kum gemeinniitzige
GmbH, Standort
Kirchberg
Fachkrankenhaus
Kreischa Neurologie
Ev. Diakonissen-
krankenhaus Leipzig
gGmbH

Helios Park-Klinikum
Leipzig

Herzzentrum Leipzig
GmbH

Klinikum St. Georg
gGmbH

St. Elisabeth-Kran-
kenhaus Leipzig
Universitatsklinikum
Leipzig Anstalt
offentlichen Rechts
HELIOS Klinik Leisnig
Deutsches Rotes
Kreuz Krankenhaus
Lichtenstein Gemein-
niitzige GmbH
ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,
ELBLANDKLINIKUM
MeiBen

KH Mittweida

Asklepios Orthopadi-
sche Klinik Hohwald
Krankenhaus
Emmaus Niesky

Herz-
infarkt
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Schlag-
anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

GroRenhain 268

GroRschweidnitz 17

Halsbriicke i

OT Hetzdorf

Hartmannsdorf ~ 78 241 XY 62 8,1 R 21 U 47 13730 A 85 R
Hoyerswerda 242 XY 273 XY 49 82 R 0 R 49 143 R DS R
Kamenz 33 8 XY 48 83 R o7 R 27 DS R o0 R
Kirchberg 26 X3 163 X? 27 0 R 0 R >0 DS R DS R
Kreischa 2 135

Leipzig 31 43 23 49 R 20 R 8 71 R 59 R
Leipzig 30 25 49 DS R 17 R 67 105 R 75 R
Leipzig 1434 XY 10

Leipzig 396 XY 554 X2 99 293 A 11 R 128 262 A 94 R
Leipzig 32 32 51 98 R 02 R 67 105 R DS R
Leipzig 321 XY 1119 XY 93 1138 R 28 U 64 175 A 63 R
Leisnig 62 127 24 o R o R 32 DS R 125 U
Lichtenstein 42 38 60 183 A 11 R 47 128 R DS R
MeiRen 29 668 XY 59 102 R 15 R 53 DS R 76 R
Mittweida 43 X3 8 33 242 A 09 R >0 DS R DS R
Neustadt 2 >0 DS R DS R
Niesky 46 X3¥ 71 29 DS R 07 R 11 0 R 0 R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen

infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

Herzkatheterlabor
praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer

Stroke Unit

Bl Strukturierter Dialog

CHl Todesfille (O/E)

[l Strukturierter Dialog

Bl Strukturierter Dialog

Cl Spezif. Komplikationen (%)
[l Strukturierter Dialog

Haus Olbernhau Olbernhau 34 50 26 0

COLLM KLINIK
OSCHATZ GmbH

Helios Klinikum Pirna Pirna 257 XY 216 X! 93 DS

Helios Vogtland-Klini-
kum Plauen

VAMED Klinik Schloss
Pulsnitz GmbH:
Krankenhausbereich,
enthalten sind

nur die Daten der
Patientinnen/Patien- Pulsnitz 577
ten der Besonderen
Einrichtung, ohne
Patientinnen/
Patienten aus dem
Reha-Bereich

Asklepios-ASB Klinik
Radeberg
ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,
ELBLANDKLINIKUM
Radebeul

Fachkrankenhaus fiir
Geriatrie

Paracelsus Klinik -
Reichenbach
ELBLANDKLINIKEN
Stiftung & Co. KG,
ELBLANDKLINIKUM
Riesa

Klinikum Ober-
goltzsch Rodewisch

Sachsisches !(ranken- Rodewisch B 120 XV
haus Rodewisch

Orthopadisches Zen-
trum Martin-Ulbrich-
Haus Rothenburg
gGmbH

HELIOS Klinik
Schkeuditz GmbH
Sachsisches Kranken-
haus Altscherbitz
Bergarbeiter-Kran-
kenhaus Schneeberg Schneeberg 6 XY 23 11 DS A 12 R 6 DS A 0 R
gGmbH

ParacelsusKlinik

Adorf/Schoneck Schéoneck 26 55 31 DS R 22 U 15 DS R 0 R
-Standort Schoneck-

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

20 DS

Oschatz 24 16 38 DS

=

=

%)
=

>0 DS

=
o
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=

=
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=

56 125

=
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Plauen 447 XY 481 XY 76 11,8 R 09 R 8 93 R

&
~
=

Radeberg 60 X¥ 50 52 0 R 11 R 47 DS R 106 R

Radebeul 43 28 59 8 R 07 R 49 102 R DS R

Radeburg 4 8

Reichenbach 26 14 42 9,5 R 10 R 28 250 A DS R

Riesa 382 XUV 46 68 DS R o6 R 69 73 R DS R

Rodewisch 89 151 61 98 R 06 R 48 146 R 125 U

Rothenburg 8 0 R 0 R

Schkeuditz 12 8 26 DS R 12 R 26 DS R 0 R

Schkeuditz 312 XV
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Sachsische Schweiz
Klinik Sebnitz

Kreiskrankenhaus
Stollberg gGmbH

Kreiskrankenhaus
Johann Kentmann  Torgau 61 79 50 8,0 R 18 R 42 9,5 R DS R
gGmbH

Kreiskrankenhaus
WeiRwasser gGmbH

PleiRental-Klinik
GmbH

Fachkrankenhaus

Hubertusburg Wermsdorf 358 XY
gGmbH
Muldentalkliniken
GmbH, Gemein-
niitzige Gesellschaft
Standort Wurzen
Klinikum Oberlausit-
zer Bergland gemein- Zittau 90 XU 216 80 225 A 20 R 37 297 A DS R
niitzige GmbH

Haus Zschopau Ischopau 72 X¥ 176 X? 61 66 R 04 R 4 195 S DS R

Sana Kliniken Leip-
ziger Land GmbH - Zwenkau 2 XY 10
Klinik Zwenkau

Heinrich-Braun-Klini-
kum gemeinniitzige

Sebnitz 21 76 54 74 R 07 R 25 40 A 0 R

Stollberg 89 X3I 130 8 DS R 14 R 49 0 R o R

WeiRwasser 35 129 39 154 A 05 R 12 333 A 0 R

Werdau 33 2 59 254 A 15 R 32 250 A 0 R

Wurzen 48 63 42 143 R 0 R 3 257 A 0 R

i 1) 1)
GmbH, Standort Iwickau 582 XY 572 XY 8 DS R 15 R 49 184 A 122 U
Zwickau
elere Bl Iwickau 22 XY a7 XY 58 138 R 21 U 48 16 R DS R
Zwickau . i !

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
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Strukturierter Dialog
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Sachsen-Anhalt
AMEOS Klinikum
Aschersleben- Aschersleben 267 XY 47 3 222 H 26 H >0 DS R DS R
StaRfurt GmbH
Lungenklinik Ballen-
stedt/Harz GmbH
AMEOS Klinikum
Bernburg

Salus gGmbH, Fach-
klinikum Bernburg
Gesundheitszentrum
Bitterfeld/Wolfen
gGmbH

HELIOS Klinik Jericho- Bur
wer Land 9
AWO Krankenhaus
Calbe

MediClin Herz-
zentrum Coswig
Diakonissenkranken-
haus Dessau gGmbH
Stadtisches Klinikum

Ballenstedt 6

Bernburg 83 722 XY 52 135 R 16 R 55 278 U 0 R

Bernburg 2

Bitterfeld-

1) 1)
Wolfen 271 XY 357 XY 76 316 A 21 R 79 317 A 114 R

95 93 63 11,1 R kA R 27 DS R 0 R

Calbe/Saale 51 67

Coswig (Anhalt) = 569 X* 8

Dessau-RoBlau 18 31

Dessau-RoRlau 265 XY 652 XY 103 136 R 18 R 8 222 H 49 R

Dessau

Altmark Klinikum )

Gardelegen Gardelegen 68 156 X 37 324 S kAL R 31 258 H DS R
AMEOS Klinikum 2

Halberstadt Halberstadt 137 X 83 63 333 A 23 H 42 429 A DS R

AMEOS Klinikum

) )
Haldensleben Haldensleben 87 X? 107 XY 40 175 H 0 R >0 DS R DS R

Diakoniekrankenhaus
Halle gGmbH

BG Klinikum Berg-
mannstrost Halle
Krankenhaus
Martha-Maria Halle (Saale) 05 XV 432 X? 57 123 R kA R 51 137 R DS R
Halle-Délau

Halle 38 50

Halle (Saale) 6 593 XY 129 380 S 12 R 93 258 S DS R

Krankenhaus

St. Elisabeth und

St. Barbara Halle
(Saale) GmbH
Universitatsklinikum
Halle (Saale)

Salus gGmbH Fachkli- Hansestadt
nikum Uchtspringe  Stendal
KMG Klinikum Havel-
berg GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Halle (Saale) 351 XY 14

Halle (Saale) 266 XU 383 X! 57 316 S 32 H 62 290 S DS R

38

Havelberg 18 4 6 667 U kA H 7 DS R 0 R
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Helios Klinik Hettstedt 4 2 X" 20 300 H kA H 17 353 U DS H
Hettstedt ! o ,
AWO Fachkranken- Jerichow »

haus Jerichow
Helios Klinik Kothen

GmbH Kothen (Anhalt) 281 XY 18 54 74 R kA R 45 133 R 111 R
Lungenklinik Lostau  Lostau 4 XV o2
Helios Klinik Luther-  Lutherstadt
1) 2)
stadt Eisleben Eisleben o B b4 w1 R 0 R 59 186 H D5 R
Klinik Bosse Witten- Lu.therstadt 01 XY
berg Wittenberg
Paul Gerhardt Diako- Lutherstadt
nie Krankenhaus und . 169 XY 358 X» 71 70 R kA R 8 107 R 131 H
Wittenberg
Pflege GmbH
Klinikum in den Pfeif: |\ ioburg 372 x| 383 3 93 R 15 R >0 DS R DS R

ferschen Stiftungen

KLINIKUM MAGDE-
BURG gemeinniitzige Magdeburg 367 XY 608 XY 118 136 R 11 R 8 210 H DS R
GmbH

MEDIAN Klinik NRZ
Magdeburg

Universitatsklinikum
Magdeburg A. 6. R.

Carl-von-Basedow-

Magdeburg 292

Magdeburg 562 XY 801 XY 93 194 H 14 R 8 256 U DS R

Klinikum Saalekreis  Merseburg 242 XY 38 XY 8 101 R 22 U 76 250 U DS R
gGmbH

Klinikum Burgen-

landkreis GmbH / Y

Saale-UnstrutKlini- Naumburg 97 442 X 60 233 H kAL R 49 204 H 82 R

kum Naumburg
HELIOS Bordeklinik ~ Oschersleben /

OT Neindorf 135 X2 102 35 143 R kA R 34 206 H DS R
Harzklinikum
E&rlztbiena 2?;'53'5,29 Quedlinburg 355 X* 105 72 153 H kA R 72 292 A DS R
Quedlinburg
Carl-von-Basedow-
Klinikum Saalekreis  Querfurt 12 9% XY 29 207 H 28 H >0 DS R DS R
gGmbH
é\gtl’z";:;ﬂ'"'k”m Salzwedel 63 85 20 DS R kAL H 25 20 H DS R
g:rtlg]()esrt:(;ll:,;:n Sangerhausen 41 410 XY 45 8,9 R 0 R 4 9,8 R 0 R
émggz;(:&'kum Schénebeck 827 XV 32 5 203 H 17 R 49 204 H DS R
AGAPLESION DIAKO- Seehausen /
NIEKRANKENHAUS Altmark 27 78 16 DS H 0 R 122 417 U DS H
SEEHAUSEN

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

AMEOS Klinikum

StaRfurt StaRfurt 34 84 27 DS R o R 30 267 H o0 R

JohanniterKranken- . 1.\ 312 XY 204 8 20 H 10 R 46 304 S 87 R

haus Stendal ! ! ! !

HELIOS Fachklinik Vogelsang-

Vogelsang - 9 N 2 >0 DS R DS R
Gommern

Gommern

Asklepios Klinik ) "

WeiBenfels WeiRenfels 242 X 35 48 83 R kA R 67 7.5 R 105 R

Harzklinikum

Dorothea Christiane

Erxleben GmbH, Wernigerode 2

Standort Kinderklinik
Wernigerode
Harzklinikum
Dorothea Christiane
Erxleben, Standort
Wernigerode
Klinikum Burgen-
landkreis GmbH /

Wernigerode 42 X3 48 XY 41 98 R 28 H 38 158 H DS R

. 2)

Georgius-Agricola- Zeitz 123 51 X 34 11,8 R kA R 40 128 R 0 R
Klinikum Zeitz

HELIOS Klinik Zerbst/ ; . 61 100 X» 7 DS R o R 23 27 H o R

Anhalt
Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Schleswig-Holstein

Klinikum Bad Bram-
stedt GmbH
AUGUST-BIER-KLINIK -
Neurologie und
Rehabilitation

Asklepios Klinik
Bad Oldesloe
Helios Agnes Karll
Krankenhaus

Bad Schwartau

AK SEGEBERGER
KLINIKEN GMBH
Neurologisches
Zentrum
SEGEBERGER
KLINIKEN GMBH
Am Kurpark
Medizinische Klinik
Borstel
Westkiistenklinikum
Brunsbiittel

Sana Kliniken
Ostholstein GmbH -
Inselklinik Fehmarn
Helios Ostseeklinik
Damp

imland GmbH -
imland Klinik
Eckernforde

Regio Kliniken
GmbH - Klinikum
Elmshorn

Sana Kliniken
Ostholstein GmbH -
Klinik Eutin

Sankt Elisabeth
Krankenhaus Eutin
Diakonissenkranken-
haus Flensburg
Malteser Kranken-
haus St. Franziskus-
Hospital
Johanniter-Kranken-
haus Geesthacht
GmbH

VAMED Klinik
Geesthacht

Herz-
infarkt
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Schlag-
anfall

Stroke Unit

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

Strukturierter Dialog

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog

Bad Bramstedt 42 33 >0 DS H DS R
e

Bad Oldesloe 251 XY 83 X! &9 DS R 10 R 66 167 A 61 R
Bad Schwartau 4

Bad Segeberg 10 296 XY 56 179 U o7 R 62 97 R DS R
Bad Segeberg 6 107

Bad Segeberg 243 X! 12

Borstel 2 2

Brunsbiittel 44 X¥ 62 X? 18 22 U o R 16 D R o0 R
li'zrrgna”f Feh- 2 >0 DS H o R >0 DS D DS R
Damp >0 DS R DS R
Eckernférde 74 6 43 279 U o8 R 62 113 R DS R
Elmshorn 188 XY 29 8% 94 R 03 R 70 DS R 71 R
Eutin 120 XY 117 X? 33 DS R 04 R >0 DS R DS R
Eutin 34 94

Flensburg 441 XY 777 XY 124 145 R o5 R 161 106 R 25 R
Flensburg 44 174

Geesthacht 122 XY 157 X? 57 246 U 14 R 59 170 U 0 R
Geesthacht 6

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Spezif. Komplikationen (%)
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Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Vitanas Klinik fiir

Geriatrie Geesthacht 16 58

LungenClinic GroRhansdorf 6

Grosshansdorf

Parkklinik Manhagen

GmbH & Co. KG GroRhansdorf >0 DS R 0 R

UNIVERSITATSKLINI-

KUM Schleswig- )

Holstein, Standort Heide 5

WKK Heide

\I_l:/:izt:umnklm'kum Heide 278 XY 754 XY 123 179 U 16 R 128 102 R DS R

Paracelsus-Nordsee-
klinik Helgoland

Henstedt-Ulzburg  Henstedt-

Helgoland 2

Ulzburg 20 20 53 94 R 12 R 63 111 R DS R
Klinikum Nordfries-
land gGmbH, Klinik  Husum 368 XY 165 XY 69 217 U 17 R 61 82 R 82 R
Husum
Klinikum Itzehoe Itzehoe 270 XY 483 XY 99 263 U 10 R 68 309 A DS R
Margarethen
Klinik gemeinniitzige Kappeln 7 294 A 0 R
GmbH
Lubinus Clinicum Kiel 32 219 U 10 R 132 136 R 68 R
Schmerzklinik Kiel ~ Kiel 2
Stadtisches Kranken- . 3
haus Kiel GmbH Kiel 486 X 51 700 1124 R 21 R 67 DS R 0 R
UNIVERSITATSKLINI-
KUM Schleswig-Hol-  Kiel 662 XY 1308 XY 67 388 A o5 R 95 330 A 42 R
stein, Campus Kiel
Krankenhaus Rotes
Kreuz Libeck Libeck 41 246
- Geriatriezentrum -
Sana Kliniken Libeck
GmbH, Krankenhaus  Liibeck 292 XY 484 XY 107 112 R 02 R 141 114 R 57 R
Sid
UNIVERSITATSKLINI-
KUM Schleswig-Hol- ~ Liibeck 581 XY 905 XY 120 217 U o7 R 139 144 R DS R
stein, Campus Liibeck
FEK - Friedrich-
Ebert-Krankenhaus ~ Neumdiinster 252 XY 537 X? 112 143 R 08 R 141 64 R 64 R
Neumiinster GmbH
AMEQS Klinikum )
Neustadt Neustadt i. H. 4 38
Schon Klinik Neustadt in 3 "
Neustadt Holstein 193 X¥ 388 X ;2 70 R 09 R 9 74 R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Klinikum Nordfries-
land gGmbH, Klinik
Niebiill

Niebiill

Herz-
infarkt

66
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Schlag-
anfall

51

Stroke Unit

38

Osteosynthesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

10,5

Strukturierter Dialog

Todesflle (O/E)

0,9

Strukturierter Dialog

53

Endoprothesen
bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer

13,2

Strukturierter Dialog

Spezif. Komplikationen (%)

DS

Strukturierter Dialog

PRAXISKLINIK

NORDERSTEDT Norderstedt

51

AMEOS Klinikum

Oldenburg Oldenburgi. H.

211

Sana Kliniken
Ostholstein GmbH - Oldenburg i.H.
Klinik Oldenburg

118

X

18

48

20,8

15

48

18,8

83

Regio Kliniken
GmbH - Klinikum
Pinneberg

Pinneberg

216

544

67

75

0,5

87

58

DS

Klinik Preetz Plén

75

35

56

12,5

0,6

95

53

95

DRK-Krankenhaus
Mélln-Ratzeburg
gGmbH

Ratzeburg

168

46

87

0,9

58

8,6

DS

Klinik fiir Geriatrie

Ratzeburg GmbH Ratzeburg

47

65

Krankenhaus Reinbek

st. Adolfstift 6mbH e "PeK

241

228

X2

62

16,1

0,5

74

12,2

68

imland GmbH -
imland Klinik
Rendsburg

Rendsburg

302

XS)

554

X3

84

DS

0,9

103

6,8

DS

HELIOS Klinik

Schleswig GmbH Schleswig

366

X3

39

72

DS

57

7,0

Malteser Kranken-
haus St. Franzis-
kus-Hospital - Geriat-
rische Tagesklinik

Schleswig

2%

Sana Kliniken
Ostholstein GmbH, ~ Siisel
Klinik Middelburg

1

251

Asklepios Nordsee-
klinik Westerland/
Sylt

Sylt/0T Wester-
land

96

60

19

DS

24

DS

Sana Kliniken Liibeck
GmbH, Praxisklinik
Travemiinde

Travemiinde

Regio Kliniken
GmbH - Klinikum
Wedel

Wedel

29

152

Klinikum Nordfries-
land gGmbH, Insel-  Wyk
klinik Fohr-Amrum

30

20

DS

>0

DS

DS

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Thiiringen
Klinikum Altenburger 2 2
Land GmbH Altenburg 177 X¥ 539 X 91 121 R 16 R 8 111 R DS R
Robert-Koch-Kranken-
haus Apolda GmbH Apolda 49 97 53 9,4 R kA R >0 DS R DS R
Ilm-Kreis-Kliniken
Arnstadt-llmenau  Arnstadt 79 X 122 36 DS R kA R v DS R o R
gGmbH
Marienstift Arn-
stadt - Fachklinik ~ Arnstadt >0 DS R
fiir Orthopadie
Zentralklinik 2 2
Bad Berka GmbH Bad Berka 507 X? 241 X >0 DS H kA R 15 0 R 0 R
KMG Manniske Klinik Bad Franken-
Bad Frankenhausen hausen 2 30 15 05 ROKA R 12 0s s 0 R
Moritz Klinik Bad Kloster- 310

GmbH & Co. KG lausnitz

Hufeland Klinikum
GmbH, Standort Bad Langensalza 219 XY 12 30 DS R kA R >0 DS H DS R
Bad Langensalza

m&i-Fachklinik

Bad Liebenstein Bad Liebenstein 370

MEDIAN Heinrich- . )

Mann-Klinik Bad Liebenstein 170

Klinikum 2 N

Bad Salzungen GmbH Bad Salzungen = 247 X 288 X 60 200 A kA R 45 222 A DS R
MEDIAN Klinik

Bad Tennstedt Bad Tennstedt 302

HELIOS Klinik Blankenhain 12 10 6 DS A o R 20 o R o0 R
Blankenhain

HELIOS Klinik .

Bleicherode GmbH Bleicherode 4 0 R 0 R
Eisenach Eisenach 260 X! 364 XY 8 153 U 13 R 70 114 R DS R
Waldkliniken )

Eisenberg Eisenberg 34 59 33 DS R kA R 33 33 U DS R
HELIOS Klinikum Erfurt 325 X! 1002 XY 102 69 R 19 R 8 47 R DS R
Erfurt

Katholisches Kran-

kenhaus ,St. Johann Erfurt 229 XY 68 X? 8 116 R 09 R 53 DS R 76 R

Nepomuk* Erfurt
SRH Krankenhaus

Waltershausen- Friedrichroda 124 X¥ 81 33 DS R kA R >0 DS R DS R
Friedrichroda GmbH

SRH Wald-Klinikum N )

Gera GmbH Gera 399 XY 634 X? 116 95 R 16 R 119 151 U DS R
Helios Klinikum

Gotha Gotha 274 XY 361 XY 52 96 R 0 R 41 146 R DS R

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog

=
S
=
£
=
=
[
=
s
£
]
=
o
==

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Kreiskrankenhaus

i 1) 1)

Greiz GmbH Greiz 9% X¥ 110 X 57 140 R 17 R 40 150 R DS R
Eichsfeld Klinikum  Heilbad 2
gGmbH Heiligenstadt 3 o 5 o A 17 R 65 231 A 62 R
Helios Fachkliniken . M
T — Hildburghausen 367 X
Henneberg-Kliniken-
Betriebsgesellschaft Hildburghausen 239 X3 29 39 128 R kA R 29 207 H 0 R
mbH
Ilm-Kreis-Kliniken
Arnstadtllmenau  Ilmenau 10 81 66 DS R kA R 23 0 R DS R
gGmbH
lli':]';’ers'tats'd'"'k”m Jena 610 X 735 X) 79 291 A kA R 8 30 A 49 R
Eichsfeld Klinikum  Kleinbartloff 6
gGmbH OT Reifenstein
Eichsfeld Klinikum  Leinefelde-
gGmbH Worbis 183 X¥ 26 X?

OT Worbis

St-Elisabeth-Kranken- Lengenfeld

hau; Fgchklinik fiir unterm Stein 12 111
Geriatrie
Geriatrische Fach- Meiningen ¥ 155

klinik Georgenhaus
HELIOS Klinikum
Meiningen
Hufeland Klinikum
GmbH, Standort Miihlhausen 61 251 XY 77 52 R 131 R 5 179 U DS R
Miihlhausen
Okumenische Hai-
nich Klinikum gGmbH
Stidharz Klinikum
Nordhausen gGmbH
Thiiringen-Kliniken
Georgius Agricola“  PoRneck 21 14 32 219 A 0 R 19 DS H 0 R
GmbH
Kreiskrankenhaus
Ronneburg
Thiiringen-Kliniken
Georgius Agricola“
GmbH, Standort
Rudolstadt
Thiiringen-Kliniken
,Georgius Agricola“  Saalfeld 244 X? 34 102 137 R kAL R 78 269 A 103 R
GmbH
Kreiskrankenhaus
Schleiz GmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Meiningen 150 XY 508 XY 4 109 R 15 R 4 152 H DS R

Mihlhausen 213 XY

Nordhausen 247 XY 546 XY 8 125 R 22 U 8 124 R 84 R

Ronneburg 130

Rudolstadt 30 X3 147 X?

Schleiz 28 XU 81 30 DS R kA R >0 DS R DS R
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Herz- Schlag- Osteosynthesen Endoprothesen
infarkt anfall bei Hiiftfraktur bei Hiiftfraktur

praoperative Verweildauer
praoperative Verweildauer
Spezif. Komplikationen (%)

Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog
Strukturierter Dialog

=
S
=S
L
=
o
]
=
=
S
£
]
=
<
e

Todesflle (O/E)

Stroke Unit

Elisabeth Klinikum
Schmalkalden GmbH
KMG Klinikum
Sémmerda

KMG Klinikum
Sondershausen
MEDINOS Kliniken
des Landkreises
Sonneberg GmbH -
Standort Neuhaus
MEDINOS Kliniken
des Landkreises
Sonneberg GmbH -
Standort Sonneberg
Asklepios Fachklini-
kum Stadtroda

SRH Zentralklinikum
Suhl GmbH
Sophien- und
Hufeland-Klinikum  Weimar 101 XY 315 XY 65 169 H 18 R 59 153 H 68 R
gGmbH

Fiir Leseanleitung und Datenquellen siehe S. 319-325.

Schmalkalden 152 XY 65 42 262 A 17 R 42 405 A DS R

Sommerda 143 X¥ n 58 DS R 14 R >0 DS R DS R

Sondershausen 61 115 3% 139 R kA U 24 DS R 0 R

Sonneberg 30 83 X? 5 76 R 08 R 2 DS R 0 R

Sonneberg 99 167 XV 29 207 U 0 R

Stadtroda 8

Suhl 231 XY 349 XY 70 186 A 09 R 5 240 A DS R

412



	Cover
	Titel
	Die Herausgeber
	Die Autorinnen und Autoren
	Vorwort
	Inhalt
	I	Versorgungssystem unter Qualitätsaspekten gestalten
	1	Die stationäre Notfallversorgung in Deutschland
	1.1 Zeitliche Entwicklung der Anzahl der Notaufnahmepatienten
	1.1.1 Stationäre Notfallversorgung
	1.1.2 Ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus

	1.2 Patienten mit weniger schwerwiegendem Behandlungsbedarf
	1.3 Schwerwiegende Notfälle und ihre Steuerung
	1.3.1 Daten und Qualitätstransparenz


	2	Reform der Notfallversorgung
	2.1 Neustrukturierung der stationären Notfallversorgung
	2.1.1 Hintergrund und gesetzlicher Auftrag
	2.1.2 Leitgedanken zur Differenzierung der Notfallstufen
	2.1.3 Anforderungen an die Zentrale Notaufnahme
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