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Vorwort

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Universitétsklinika sind Spitzenreiter bei inno-
vativen und komplexen Behandlungen Schwerst-
kranker. Diese Aussage kénnen wir in der zweiten
Ausgabe unserer Broschiire QUALITAT LEBEN
durch exklusive Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes untermauern. AuBerdem haben wir
die Herzzentren mit enger Anbindung an die Me-
dizinischen Fakultaten in diese zweite Version mit
aufgenommen, auch wenn sie als eigensténdige
Institutionen ihren Beitrag in der Hochschulmedizin
leisten. Damit bietet die Zusammenstellung einen
noch besseren Uberblick tiber die universitéare
Medizin.

Unserem Konzept sind wir dabei treu geblieben:
wir haben Eingriffe aus unterschiedlichen Fach-
bereichen ausgewahlt, die wichtige Leistungen
der Universitatsklinika darstellen. Daher finden
sich neben hochkomplexen Behandlungen, etwa
im Bereich der Transplantationsmedizin, auch
Standardeingriffe. Wir sind der Meinung, dass ein
Hochleistungskrankenhaus beides kdnnen muss.
Die Daten, die fur die Verodffentlichung verwendet
wurden, stammen aus den Abrechnungen der Kii-
niken. Diese Daten liegen standardmaBig von allen

Krankenh&usern vor und sind fiir Vergleiche gut
geeignet. So kdnnen wir ausweisen, welchen
Anteil die Uniklinika bei bestimmten Behandlungen
haben, wie Sie auf den folgenden Seiten sehen
werden.

Wir verdffentlichen die Anzahl ausgewahlter
Eingriffe an den universitaren Kliniken. Das ist ein
einfacher und nachvollziehbarer Weg, das Know-
how und Leistungsniveau dieser Einrichtungen
deutlich zu machen. Ein Team aus Arzten und
nicht-arztlichen Fachkréften bewaltigt eine kompli-
zierte Operation in der Regel besser, wenn es sie
haufig durchfihrt. Trotzdem wollen wir damit nicht
Quantitat mit Qualitét gleichsetzen.

Deshalb sind auch andere Aspekte von Bedeutung:
Universitatsklinika bieten bestens ausgebildetes
Personal und eine herausragende Ausstattung,
die den Arzten ihre Arbeit erleichtert. Hier sind
Kollegen aus den verschiedensten Fachgebieten
im Haus, die zur interdisziplindren Diagnostik und
Therapie zurate gezogen werden kdnnen. Die Sta-
tionen sind auch meist rund um die Uhr mit erfah-
renen Spezialisten besetzt. Darliber hinaus stehen
Hightech-Geréte, beispielsweise zur Bildgebung



Vorwort NVUD i

Deutschlands e.V.

oder in Speziallaboren, zur Verfiigung. So werden
Sie im Universitatsklinikum optimal versorgt.

Die Hochschulmedizin ist besonders stark, wo
andere Krankenh&user nicht mehr weiter kommen.
Denn Universitétsklinika betreiben Forschung, sie
sind eng mit ihren Universitaten verbunden. Hier
werden junge Arzte und Nachwuchswissenschaft-
ler ausgebildet. Die neuesten Entwicklungen gehen
so vor allem Uber die Universitatsklinika in den
medizinischen Alltag ein.

Das zeigt: Die Spitzenposition der Uniklinika bei
innovativen und komplexen Behandlungen hat gute
Grinde. Der VUD wird weiter daran arbeiten, die
Qualitat der deutschen Hochschulmedizin sicht-
bar zu machen. Informationen dazu erhalten Sie in
Ihrem Universitatsklinikum oder unter
www.uniklinika.de.

lhr

Dr. Andreas Tecklenburg
Vorsitzender des VUD-Qualitdtsausschusses
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Case Mix Index und

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Patient Clinical Complexity Level

Case-Mix-Index (CMI)

2007 2008

Aachen
Berlin-Charité 1 ir‘,?
Bonn 1,45
Dresden 1,29
Dusseldorf 1,57
Erlangen 1,36
Essen 1,64
Frankfurt 1,54
Freiburg 1,55
GieBen 1,49
Géttingen 1,49
Greifswald 1,33
Halle 1,56
Hamburg 1,61
Hannover 1,80
Heidelberg 1.68
Homburg 1:52
Jena 152
Kiel 1’52
Kéln 1’82
Leipzig 1,44
Lilbeck 134
Magdeburg 137
Mainz 1.35
Mannheim 114
Marburg 130
Miinchen LMU 150
Miinchen TU 128
Minster 161
Regensburg 181
Rostock 133
Tubingen 143
Ulm 1,36
Wiirzburg 134

Der Case Mix Index (CMI) der jeweiligen Universitéatskli-

nika im Jahr 2007 und 2008. Hohe CMI-Werte spre-

chen fiir einen hohen 6konomischen Aufwand bei der

Behandlung der Patienten.

Fallschwere-Index (PCCL)

2007 2008

Aachen 1,51
Berlin-Charité 1,45
Bonn 1,19
Dresden 1,16
Diisseldorf 1,43
Erlangen 1,22
Essen 1,54
Frankfurt 1,45
Freiburg 1,56
GieBen 1,42
Gottingen 1,65
reif Id 1,34
Halle 1,39
Hamburg 1,50
Hannover 1,50
Heidelberg 1,68
Homburg 1,52
Jena 1,55

Kiel 1,38

Kéin 1,35
Leipzig 1,30
Lubeck 1,38
Magdeburg 1,43
Mainz 1,29
Mannheim 1,43
Marburg 1,24
Miinchen LMU 1,30
Muinchen TU 1,19
Mnster 1,22
Regensburg 1,29
Rostock 1,20
Tibingen 1,64
Ulm 1,40
Wirzburg 1,38

Patient Clinical Complexity Level (PCCL) im Jahr 2007
und 2008 je Universitétsklinik. Hohe PCCL-Werte spre-
chen fir einen hohen medizinischen Gesamtschwere-
grad der Behandlungsfélle.

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).



Case Mix Index und

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Patient Clinical Complexity Level

Der CMI (Case Mix Index) kann zur Beurteilung
des durchschnittlichen 6konomischen Aufwandes
fur die Diagnostik und Behandlung der Patienten
eines Krankenhauses herangezogen werden.

Der PCCL (Patient Clinical Complexity Level oder
patientenbezogener Gesamtschweregrad®) gibt
den medizinischen Schweregrad der Behand-
lungsfalle wieder.

Beide Indikatoren bieten eine Vergleichsmaoglichkeit
der Universitatsklinika untereinander und mit ande-
ren nichtuniversitéren stationéren Einrichtungen.

Hintergrund

Durch die umfangreiche Dokumentation im neuen
pauschalierten Entgeltsystem, den G-DRGs,
kénnen aus den durch die Patientenbehandlung
erhobenen Daten unterschiedliche Kennzahlen
gebildet werden.

Die Fallzahl gibt die im Berichtsjahr behandelten
vollstationéren Falle (aller nach dem DRG-System
abgerechneten vollstationdren Falle) an. Dabei
werden alle im Beobachtungsjahr entlassenen
Félle — einschlieBlich der Patienten, die Uber den
Jahreswechsel hinweg im Uniklinikum gelegen
haben — gezahlt. Die Verweildauer gibt die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen wieder;
der Entlass- oder Verlegungstag wird dabei nicht
mitgezéhlt.

Im Rahmen der Gesamtbehandlung werden fir
jeden Patienten mindestens eine Hauptdiagnose
und unter Umstanden mehrere Nebendiagnosen
und Prozeduren (Operationen, Eingriffe) do-
kumentiert. Hieraus wird die durchschnittliche
Anzahl an Nebendiagnosen und Prozeduren pro
Fall gebildet. Daneben kann jede Nebendiagnose
eine unterschiedliche Wertigkeit bei der Bildung
der DRG-Fallpauschale haben, was Uber den sog.
PCCL-Wert zum Ausdruck kommt. Hinter jeder
Fallpauschale steht eine Bewertungsrelation oder
ein Punktwert, der den 6konomischen Aufwand
und den medizinischen Schweregrad wiedergibt
und der Erldsberechnung dient.

Die Summe aller Bewertungsrelationen wird Case
Mix genannt. Dividiert man diesen durch die Fall-
zahl, erhalt man den durchschnittlichen 6konomi-
schen Schweregrad, den sogenannten Case Mix
Index (CMI), (1).

“ein ganzzahliger Wert zwischen 0 und 4 im Sinne von ,kein
Schweregrad® bis ,extrem hoher Schweregrad*

9

Ergebnis

Die angegebenen Kennzahlen korrelieren mit
dem durchschnittlichen 6konomischen Auf-
wand (CMI) bzw. dem patientenbezogenen
medizinischen Gesamtschweregrad (PCCL)
des Behandlungsfalls. Der durchschnittliche
6konomische Aufwand sowie der medizinische
Schweregrad eines Behandlungsfalls ist z.B.
bei intensivmedizinischen Behandlungen, Ver-
sorgung von Schwerstverletzten oder Trans-
plantationen sehr hoch. Bei unkomplizierten
Gallenoperationen féllt er in der Regel eher
niedrig aus.

Je nach Behandlungsspektrum und Patien-
tenklientel lag der CMI im Jahr 2008 bei den
Universitatsklinika zwischen 1,14 und 1,81, die
PCCL-Werte variierten von 1,16 bis 1,64.

Literatur
"www.g-drg.de, InEK oder DRG-Research-Group der
Universitdt Minster
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QUALITAT LEBEN VUD s

Krankenversorgung -

Indikatoren fur ausgewahlte Krankheitsbilder
und Behandlungsverfahren
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Schlaganfall - SVUD
Behandlung in Stroke Units

Schlaganfall-Falle 2007 M2008

Aachen 628
Beerlin Charité | 1.496
Bonn s 397
Dresden i 539
Dusseldorf — i— 261
Erlangen m—m— 847
Essen s 332
Frankfurt s 604
Freiburg 844
GieBen | — 646
Gottingen e — 858
Greifswald —— 576
Halle s 213
Hamburg 693
Hannover | 723
Heidelberg i 826
Homburg 620
Jena s 462

Kiel e 412

KOIn 724
Leipzig i 658
Libeck 588
Magdeburg  m— 323
Mainz | — 609
Mannheim —— 1.041
Marburg i —— 588
Mlinchen LMU s 532
Minchen TU s 485
MUNSter | 1.086
Rostock 661
Tlbingen  — 582
Wirzburg s 546

Anzahl der Patienten, die 2007 bzw. 2008 auf einer Schlaganfall-Spezialstation (Stroke Unit) in Universitétsklinika
behandelt wurden (OPS 8-981.%).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Schlaganfall -

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Behandlung in Stroke Units

Ziel

Far die bestmégliche Behandlung von akuten
Schlaganfall-Patienten wird auf Schlaganfall-
Spezialstationen (Stroke Units) eine hochspezi-
alisierte Infrastruktur und ein interdisziplinédres
Expertenteam rund um die Uhr vorgehalten. Ziel
ist daher, moéglichst viele als Schlaganfallpatien-
ten stationdr aufgenommene Patienten auf einer
Stroke Unit medizinisch zu versorgen und konti-
nuierlich zu tberwachen.

Hintergrund

Die Behandlung von Schlaganfall-Patienten
erfordert spezialisierte Einrichtungen mit fach-
Ubergreifender Zusammenarbeit. Hierzu gehért
die standige Verfligbarkeit von Neurologen,
Radiologen und internistischen Spezialisten

fur GefaBe, Kreislauf und Herz. Hinzu kommen
Experten fir ggf. notwendige gefaBchirurgische
und neurochirurgische Eingriffe. Entsprechend
der Bedeutung der Erkrankung als dritthaufigste
Todesursache und die haufigste Ursache fir blei-
bende Behinderung und Invaliditat hat sich auch
in Deutschland die lebensrettend wirksame (1)
Versorgung auf solchen Spezialstationen (Stro-
ke Units) entsprechend den Empfehlungen der
zustandigen Fachgesellschaft (2) durchgesetzt.
Diese Stroke Units werden inzwischen nicht nur
an Universitatsklinika, sondern auch an gréBeren
anderen Krankenhausern vorgehalten.

13

Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an den Universitatskli-
nika in Deutschland 20.400 Schlaganfall-Félle
auf einer Stroke Unit behandelt. Hierdurch
profitieren die Patienten nicht nur von einer
hochspezialisierten Infrastruktur, sondern auch
von allen diagnostischen und therapeutischen
Maoglichkeiten fur komplizierte Verlaufe und
Begleiterkrankungen. In nahezu allen der 34
Universitatsklinika ist eine Stroke Unit vorhan-
den. Davon sind 31 Stroke Units zertifiziert.
Eine neuroradiologische Spezialeinheit wird in
allen Universitatsklinika vorgehalten.

Schlaganfall-Falle 2007

18.748
101.385 16%
84%
M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der Patienten, die auf einer Stroke
Unit in einem Universitétsklinikum behandelt wurden
(2007: 18.748) gegenliber allen Patienten, die auf
einer Stroke Unit an nichtuniversitdren Einrichtungen
behandelt wurden (2007: 101.385).

Literatur

" Langhorne P, Williams BO et al. Do stroke units save lives?
Lancet 342 (1993), 395-398

2 Kommission Stroke Units der deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie: Empfehlungen fir die Einrichtung von Schlag-
anfallspezialstationen (Stroke Units). Nervenarzt 69 (1998),
180-185
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Schlaganfall - SVUD
Thrombolyse-Therapie

Schlaganfall-Thrombolyse-Rate

2007 2008

Aachen i— 4,1%
Berlin Charité 11,2%
Bonn i 25%
Dresden " 12,8%

D UiSS €O 18,0%
Erlangen mss— 11,0%
Essen mess— 9,9%
Frankfurt i 3,1%
Freiburg m—— 10,8%
GieBen m— 5,4%
Gottingen  — 5,2%
Greifswald i— 4,9%
H | & 19,2%
Hamburg s 6,5%
Hannover i 3,2%
Heidelberg | — 16,8%
Homburg ssm— 9,4%
Jena i 8,9%

Kiel 15,8%

KOIn 6,6%
Leipzig m— 9,1%
Libeck m— 6,8%
Magdeburg m——— 10,5%
Mainz — 7,9%
Mannheim o — 14,8%
Marburg i— 4,9%
Mlanchen LMU 7,5%
Minchen TU  — 7,2%
Minster —— 7,9%
Rostock  m— 6,7%
TUDINgEN 13,1%
Wirzburg s 4.4%

Anteil der Patienten, die 2007 und 2008 in einem Universitédtsklinikum wegen eines Schlaganfalls in einer Stroke
Unit mit systemischer Thrombolyse behandelt wurden (OPS 8-981.* mit 8-020.8).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Schlaganfall -

Thrombolyse-Therapie

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Das Qualitatsziel fur diesen Indikator ist fir die
Behandlung des Schlaganfalls in ,Stroke Units*
bei gegebener Indikation einen mdglichst hoher
Anteil von systemischer Gerinnungsaufldsung
(Thrombolyse) bei Verschllissen der hirnversor-
genden GefaBe zu erreichen.

Hintergrund

Ein Schlaganfall wird haufig von einem GefaB-
verschluss mit nachfolgendem Hirninfarkt ver-
ursacht. Hierfur stehen wirksame Medikamente
zur Verfuigung, die unter bestimmten Umsténden
Blutgerinnsel auflésen kénnen, wenn sie rechtzei-
tig gegeben werden. Innerhalb von drei Stunden
nach Auftreten der Beschwerden (Symptome)
muss die Therapie unter Beachtung zahlreicher
Kriterien verabreicht werden, um erfolgreich zu
sein. Hierbei miissen Arzte verschiedener Fach-
richtungen zusammenarbeiten — zudem ist eine
prazise beurteilte Computertomographie des
Kopfes erforderlich. Neben der Aufnahme in eine
spezialisierte Stroke Unit wird die Prognose flir
Schlaganfallpatienten durch die Verfiigbarkeit
aller Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten

— Operation, interventionelle Therapieverfahren,
systemische Lysetherapie — deutlich verbessert.
Obwohl die systemische Thrombolyse (1) risiko-
reich ist und beispielsweise Hirnblutungen und
andere Komplikationen auftreten kdnnen, sollten
bei gegebener Indikation méglichst viele Schlag-
anfallpatienten davon profitieren kdnnen.
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Ergebnis

An allen Universitatsklinika besteht das An-
gebot der Durchfiihrung einer systemischen
Thrombolyse fur Schlaganfallpatienten. Dies
verbessert die Voraussetzungen flr eine gute
Behandlungsprognose der betroffenen Pati-
enten, bei denen eine Thrombolyse angezeigt
ist. Im Jahr 2008 konnten durchschnittlich rd.
8,6% der Patienten auf einer Stroke Unit mit
Thrombolyse behandelt werden. Die Daten-
auswertung des statistischen Bundesamtes fur
den VUD weist fur das Jahr 2007 eine bundes-
weite durchschnittliche Thrombolyserate von
rd. 6,5% aus.

Literatur

" The National Institute of Neurological Disorders und Stroke
rt-PA Stroke Study Group. Tissue plasminogen activator for
acute ischemic stroke. N Engl J Med 333 (1995) 1581-1587
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Schlaganfall - SVUD
Sterblichkeit

Schlaganfall-Sterblichkeit

2007 M2008

Aachen 3,0%
Berlin Charité m— 3,9%
Bonn s 3,8%
Dresden s 3,7%
Disseldorf m— 3,8%
Erlangen s 3,2%
Essen s 4,2%
Frankfurt e 51%
Freiburg s— 6,5%
GieBen 5,3%
Goéttingen —— 4,2%
Greifswald s — 7,6%
Halle 10,3%
Hamburg s 3,2%
Hannover s 2,9%
Heidelberg m— 3,0%
Homburg msssss— 6,3%
KOIn  meessssss— 6,1%
Leipzig m— 4,6%
Libeck i 5,1%
Magdeburg m——— 6,2%
Mainz e— 3,3%
Mannheim —— 5,9%
Marburg — 2,9%
Minchen LMU s 2,1%
Minchen TU me— 3,5%
Milnster —— 4.1%
Rostock s 5,4%
TUbingen e —— 4,5%
Wirzburg messsss— 3,5%

Prozentualer Anteil der verstorbenen Schlaganfallpatienten je Universitétsklinikum, die in den Jahren 2007 sowie
2008 auf einer Schlaganfall-Spezialstation (Stroke Unit) behandelt wurden (OPS 8-981.%).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Schlaganfall -
Sterblichkeit

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Das Qualitatsziel fur diesen Indikator ist eine
mdglichst geringe Krankenhaus-Sterblichkeit bei
Patienten mit Schlaganfall, die auf der Stroke Unit
behandelt wurden.

Hintergrund

Ein Schlaganfall ist ein pl6tzlich auftretendes
neurologisches Defizit (Funktionseinschrankung)
durch eine Stérung der Blutversorgung des Ge-
hirns — verursacht entweder durch einen GefaB-
verschluss mit nachfolgendem Infarkt oder durch
eine Blutung. Die gute Versorgung von Schlag-
anfallpatienten ist vom fachertbergreifenden
Zusammenwirken und mehreren strukturellen und
organisatorischen Faktoren abhéngig, die dazu
beitragen, schwere dauerhafte Funktionsein-
schrankungen oder den Tod zu verhindern. Hirn-
blutungen beispielsweise missen in bestimmten
Fallen mit einer Operation behandelt werden, um
weitergehende Schaden am Gehirn durch einen
zu hohen Druck im Schadel zu vermeiden.

Ein bedeutsamer Anteil der Patienten kann
heutzutage vor Tod oder schwerer Behinderung
bewahrt werden, vorausgesetzt die Diagnose
wird rechtzeitig gestellt und die Verfahren werden
gezielt und friihzeitig eingesetzt.

17

Ergebnis

Zur besseren Vergleichbarkeit der Sterblichkeits-
raten wurden nur diejenigen Félle zugrunde ge-
legt, die auf einer Stroke Unit behandelt wurden.
Durchschnittlich verstarben im Jahr 2008 rd.
4,5% der Patienten, die Spannweite zwischen
den Universitatsklinika reicht von rd. 2% bis rd.
10% Sterblichkeit. Die Datenauswertung des
statistischen Bundesamtes flir den VUD weist
fir das Jahr 2007 eine bundesweite durch-
schnittliche Sterblichkeit von rd. 4,7% aus.
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Tumoren in der Schadelgrube [WUD

Deutschlands e.V.

Tumoren in der Schadelgrube

2007 2008

Aachen 212
Berlin Charite | 511
Bonn e 339
Dresden i 400
DUsseldorf | — 440
Erlangen i 465
Essen s 286
Frankfurt sssss— 310
FreiDUNG | 577
GieBen i— 140
Goéttingen —— 260
Greifswald | — 181
Halle 103
HaMDUIG | 498
Hannover s 294
Heidelberg m— 442
Homburg e 214
Jena e 167

Kiel mssss— 263

Koln s 285

Leipzig mes— 265
Magdeburg — 167
Mainz —— 256
Mannheim  i—— 208
Marburg — 135
Minchen LMU 687
Minchen TU  — 243
Minster  — 191
Regensburg msss— 254
Rostock s 87
TUDINGON 497
Wirzburg i 251

Anzahl aller in 2007 und 2008 an den Universitétsklinika durchgefiihrten Tumoroperationen in der Schédelgrube (be-
rlicksichtigt wurden Félle mit der Hauptdiagnose Tumoren der Schddelgrube und entsprechenden OPS-Codes).
Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Tumoren in der Schadelgrube

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel der operativen Behandlung von Tumoren in
der Schadelgrube ist die vollstdndige Beseitigung
des erkrankten Gewebes bei Vermeidung von
operationsbedingten Komplikationen. Hierzu tragt
die Erfullung von speziellen technischen Voraus-
setzungen, wie der Einsatz von bildgebenden
Verfahren zur Kontrolle des OperationsausmaBes
wahrend der Operation (intraoperative Neuronavi-
gation) und die Epilepsiechirurgie bei.

Hintergrund

Tumordiagnosen sind flir Patienten immer ein
tiefgreifender Einschnitt. Tumoren in der Schadel-
grube kdnnen von starken Beeintrachtigungen der
normalen Kdrperfunktionen und Symptomen wie
beispielsweise Krampfanfallen, Bewusstseinstd-
rungen, L&hmungserscheinungen, Sprachstérun-
gen begleitet sein. Der Indikator gibt Auskunft Gber
die Anzahl aller Eingriffe bei Tumoren im Hirn-
schéadel bei gut- und bésartigen Hirntumoren und
Raumforderungen, die aus sogenannten GefaB-
fehlbildungen resultieren. Dabei wird ganz bewusst
eine weitere Unterteilung nach gut- und bdsartigen
Tumoren nicht vorgenommen. Denn die Aussage,
ob ein Tumor gut- oder bésartig ist, sagt zunachst
noch nichts Uber den Schweregrad des Eingriffes
aus. Vielmehr sind die Lokalisation und die Néhe
zu wichtigen Strukturen im Gehirn (Hirnnerven,
GefaBe, Hirnstamm, eloquente Areale) ausschlag-
gebend.

Die operativen Eingriffe werden in der ,Schalt-
zentrale® des menschlichen Kérpers durchgeftihrt
— neurochirurgische Spitzenoperationen setzen
eine Verfugbarkeit von spezieller Technik und
Know-how voraus, um diese erst méglich zu ma-
chen. Der Einsatz bildgebender Verfahren wie z.B.
der intraoperative navigierte Ultraschall, der Einsatz
von Neuronavigation, die Anwendung des mikro-
vaskularen Dopplers oder speziellen elektrophysio-
logischen Messungen (Somatosensorisch evozier-
te Potentiale (SSEP), Motorisch evozierte Potentiale
(MEP), Hirnnervenmonitoring, Phasenumkehr,
Elektrocorticographie) wéhrend der Operation ist
mitunter unerldsslich. Die Epilepsiechirurgie ist
dabei ein besonderes Verfahren zur Beeinflussung
der krampfanfallausldsenden Auswirkungen eines
Tumors. Viele dieser MaBnahmen erfordern die An-
wesenheit eines interdisziplindren Expertenteams
wie Neurologen und Medizinisch-Technischen
Assistenten (1).
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Die Anzahl der durchgeftihrten Operationen gibt
einen indirekten Hinweis auf die fachliche Experti-
se und Qualitat der Behandlung. Dem Einsatz der
oben beschriebenen Techniken, der Organisation
und der fachibergreifenden Zusammenarbeit
kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

Ergebnis

Insgesamt wurden in 2008 an deutschen
Universitatsklinika 9.628 Tumoroperationen
durchgefuhrt (87 bis 687 Eingriffe je Univer-
sitatsklinikum). Aktuelle Empfehlungen zu
Mindestmengeneingriffen in der Neurochirurgie
wurden vom Gemeinsamen Bundesausschuss
far Deutschland nicht definiert. Die Literatur

zu diesem Thema zeigt dabei einen Trend in
den USA zur Konzentration an Zentren auf. Ein
Schwellenwert konnte bislang nicht definiert
werden. Es gibt Hinweise, dass neben den
reinen Mengenangaben auch die fachibergrei-
fende Organisation und Struktur der Klinik die
Qualitat der Leistung beeinflusst.

Zu den Strukturmerkmalen ist festzustellen,
dass von allen am VUD-Vergleich teilneh-
menden Universitatsklinika 32 die Neuronavi-
gation und 26 die Epilepsiechirurgie einsetzen.

Tumoren in der Schadelgrube 2007

10.168
53% 9.171

47%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefihrten Operationen bei
Tumoren in der Schddelgrube, unterschieden in nicht
universitére Einrichtungen und in Uniklinika bei insge-
samt 19.339 im Jahr 2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur
"Fred G. Barker Il, 1 William T. Curry Jr., and Bob S. Carter:
Neuro-Oncology 6, (2005) 49-63



: : 4
Tumoren im Kopf- und Halsbereich Syyp .

Deutschlands e.V.

Tumoren im Kopf- und Halsbereich

M 2008  davon mit
gesamt Knochenresektion

Aachen — 437 65
Berlin Charité 1.543 125
Bonn meessss— 799 85
Dresden s 990 172
DiUsseldorf i— 624 80
Erlangen s 681 161
Frankfurt ssss— 696 79
Freiburg messssss— 1.113 80
Giefen — 664 48
Gottingen  — 667 54
Greifswald F—— 599 94
Halle s 692 201
Hamburg ssssmm— 806 127
Hannover s 549 118
Heidelberg s 1.372 179
Homburg s 644 47
Jena messss— 638 129
(] 1.146 87

Kéln s 690 150

Leipzig — 1.030 103
Magdeburg i— 604 53
Mainz (— 812 255
Mannheim e — 889 25
Marburg e— 546 41
Mlinchen LMU e 660 92
Minchen TU jmm— 778 161
Mlnster ———— 742 61
Regensburg imesssss— 1.001 180
Rostock i 386 37
TUbingen 1.547 97
Um s 498 19
Wiirzburg s 1.084 141

Anzahl aller durchgefihrten Tumoroperationen bei den Hauptdiagnosen der gut- und bésartigen Tumoren

im Kopf-Hals-Bereich.

Anzahl der Operationen mit Knochenentfernung, Gewebeentfernung und Wiederherstellung der Gesichtsform und
Funktion bei bésartigen Tumoren im Kopf-Hals-Bereich.

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Fiélle des Jahres 2008 mit Uber-
liegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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: : 4
Tumoren im Kopf- und Halsbereich Nyyp =z

Deutschlands e.V.

Ziel

Das Ziel der qualitativ hochwertigen operativen
Therapie von allen Tumoren im Kopf- und Halsbe-
reich umfasst die méglichst vollstandige Entfer-
nung des befallenen Gewebes. Bei einem Teil
dieser Tumoren muss dafiir sogar neben der
weitreichenden Gewebeentfernung eine Knochen-
entfernung mit nachfolgender Wiederherstellung
der Kopf- und Halsform durchgefuihrt werden.

Hintergrund

Die Diagnose eines bésartigen Tumors insbeson-
dere im Kopf- und Halsbereich stellt fir Betroffe-
ne einen tiefgreifenden Einschnitt dar. Im Rahmen
der Therapie kommt es oftmals zu erheblichen
Beeintrachtigungen der Atem-, Schluck- und
Sprechfunktion. Neben den radio-chemothera-
peutischen Behandlungen werden heute chirur-
gische Therapieansatze verfolgt, um das Tumor-
gewebe vollstédndig zu entfernen. Dabei kommen
mikrochirurgische Techniken und Laserthera-
pieverfahren zum Einsatz. Zum Erhalt bzw. zur
Wiederherstellung der Kopf- und Halsform sowie
der lebenswichtigen Funktionen kommen auf-
wandige Operationstechniken zur Anwendung (1).
Hierbei sind auch moderne Narkoseverfahren und
eine spezielle Intensivtherapie unerlasslich. Fur
eine hochwertige Versorgung ist die enge fach-
Ubergreifende Zusammenarbeit zwischen den
chirurgischen Disziplinen (Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Neurochirurgie, Augenheilkunde) und den primar
die Diagnostik unterstiitzenden Einrichtungen
(Radiologie, Neuroradiologie, Nuklearmedizin,
Pathologie, etc.) unausweichliche Voraussetzung.
Diese Zusammenarbeit - auch mit den Kliniken
far Strahlentherapie und internistische Onkolo-
gie - mit interdisziplindrer Planung der gesamten
Behandlung findet im Rahmen von Tumorkonfe-
renzen statt. An manchen Universitatsklinika sind
die behandelnden Kliniken in ein Comprehensive
Cancer Center (Integratives Tumorzentrum) einge-
bunden, mit dem Ziel einer erstklassigen onkolo-
gischen Versorgung auf Spitzenniveau.

21

Ergebnis

Die Universitatsklinika fuhrten im Jahr 2008
25.927 Tumoroperationen (386 bis 1.547) im
Hals- und Kopfbereich durch. Davon wurden
in 3.346 Féllen eine Knochenresektion und
Wiederherstellung vorgenommen. Aktuelle
Empfehlungen zu Mindestmengeneingriffen in
der Kopf-Hals-Chirurgie wurden vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) fur Deutsch-
land nicht definiert. In der Fachliteratur wird
ein Zusammenhang zwischen der Flinfjahres-
Uberlebensrate und den Eingriffsmengen je
Operateur gesehen. Ein Schwellenwert konnte
bislang jedoch nicht definiert werden. Es gibt
Hinweise, dass neben den reinen Mengenan-
gaben, auch die interdisziplinare Organisation
und Struktur der Klinik die Qualitat der Lei-
stung beeinflusst.

Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
Anteil mit Knochenresektion und
Wiederherstellung 2007

3.237
5.060 39%
61%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Operationen im
Kopf-Hals-Bereich, unterschieden in nicht universitédre
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 8.297 im
Jahr 2007 durchfiahrten Eingriffen.

Literatur
'Lin CC, Lin HC: Surgery. 2008 Mar; 143(3): 343-51



Cochlea-Implantat-Versorgung

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Aachen
Berlin Charité
Dresden
Dusseldorf
Erlangen
Essen
Frankfurt
Freiburg
Greifswald
Halle
Hamburg
Hannover
Heidelberg
Homburg
Jena

Kéin
Magdeburg
Mainz
Mannheim
Marburg
Minchen LMU
Minchen TU
Mdunster
Regensburg
Rostock
Tubingen
Ulm
Wirzburg

Cochlea-Implantate

2007 W 2008

29
92
63
31
50
60
90
203
13
9

1
350
18
18
7
71
20
70
2
23
54
33
26
30
25
47
15
139

Anzahl der an den einzelnen Universitétsklinika im Jahr 2007 und 2008 durchgefiihrten Cochlea-Implantationen
(Félle mit OPS 5-209.2* oder 5-209.7 berlicksichtigt).
Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Cochlea-Implantat-Versorgung

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Die Wiedererlangung des Hérvermdgens durch
Einbringen von Cochlea-Implantaten (Innenohr-
Prothesen) bei hochgradig schwerhdrigen oder
gehdrlosen Kindern und Erwachsenen ist das
angestrebte Ziel. Die operative Versorgung mit Ge-
rateimplantaten ist dabei Teil eines umfassenden
medizinischen Gesamtkonzeptes.

Hintergrund

Bei bestimmten Formen der schweren Hérsché-
digung oder Taubheit ist sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Kindern das Cochlea-Implantat (Cl)
die Therapie der Wahl, um das Hérvermdgen
wiederzuerlangen. Voraussetzung ist, dass der
Hoérnerv noch intakt ist. Mit Hilfe des Implantates
kénnen die Schallwellen in elektrische Reize um-
gewandelt und auf den noch funktionsfahigen

Hornerven Ubertragen werden. Dadurch wird trotz

funktionslosem Innenohr eine Hérempfindung
ausgel6st und ein Sprachverstehen erméglicht.
Das Implantat wird in einer Operation standardi-
siert hinter dem Ohr in ein Knochenbett einge-
passt. Neben der fachkundigen Diagnostik vor
der OP und dem chirurgischen Eingriff der Ge-
rateimplantation ist die lebenslange medizinische
Nachbetreuung als Bestandteil des therapeu-
tischen Gesamtkonzeptes ausschlaggebend fir
das Ergebnis der Behandlung. Deshalb sehen die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Hals-,
Nasen-, Ohren-Heilkunde und Kopf- und Hals-
Chirurgie eine ausschlieBlich in Cl-Zentren durch-
zufiihrende multidisziplinare Versorgung vor (1).
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an deutschen Universi-
tatsklinika 1.589 Cochlea-Implantationen
durchgefihrt (2007 rund 1.500). In diesen z.T.
als Cl-Zentren ausgewiesenen Einrichtungen
erfolgt dabei in einem ganzheitlichen Versor-
gungskonzept die praoperative Diagnostik und
fachkompetente Implantation der Gerate. Die
lebenslange Nachsorge wird an den Universi-
tatsklinika selbst oder in Kooperation mit ange-
schlossenen Nachsorgeeinheiten angeboten.

Cochlea-Implantate 2007

307
17% 1.510
83%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD: Anteil der implantierten Cochlea-Implantate,
unterschieden in nicht universitdre Einrichtungen und
in Uniklinika bei insgesamt 1.817 im Jahr 2007 durch-
gefuhrte Implantationen.

Literatur

' AWMF Leitlinien Register, Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie, ,,Cochlear Implant Versorgung“ einschlieBlich
auditorisches Hirnstammimplantat, Uberarbeitung vom
18. Februar 2002



. . A
Tonsillektomie [WUD i

Deutschlands e.V.

(Gaumenmandelentfernung) - Nachblutung

Tonsillektomie-Nachblutung

2007 2008

Aachen I 2,1 %
Berlin Charité 4.5%
Bonn i 3,6%
Dresden — 2’80/0
Disseldorf m— 4.2%
Erlangen = 0,4%
ESsen i 5,2%
Frankfurt es— 4,6%
GieBen  ijmmm— 1,4%
Géttingen I 3,9%
Greifswald | — 6,4%
Halle 5,4%
Hamburg iss— 3,8%
Hannover i 3,6%
Heidelberg I 2,80/0
Homburg  ism— 5,9%
Jena 2,9%

KOIN — 3,9%

Leipzig —— 2,4%
Magdeburg i — 5,4%
Mainz  — 2.7%
Mannheim I 3,5%
Marburg I 2’20/0
Minchen LMU I 2,1 %
Minchen TU I 2,20/0
Minster 1,6%
Regensburg i 2.3%
Rostock  — 3,0%
TUbingen i — 4,6%
UM 2,3%
Wirzburg sss— 4,0%

Anteil der Félle der Jahre 2007 und 2008 je Universitétsklinik, die wegen einer Nachblutung (Diagnosen-Code T81.0)
nach einer operativen Entfernung der Gaumenmandel (OPS-Codes = 5-281." oder 5-282.*) wédhrend des gleichen
Krankenhausaufenthaltes nachoperiert werden mussten (OPS-Code = 5-289.1).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Tonsillektomie

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

(Gaumenmandelentfernung) - Nachblutung

Ziel

Ziel ist es, Nachblutungen nach Tonsillektomien
(Entfernungen der Gaumenmandeln) mdglichst zu
vermeiden bzw. im Falle des Auftretens diese rasch
und kompetent zu behandeln.

Hintergrund

Als Patientensicherheits-Indikator werden hier
sowohl die ungeplante Folgeoperation als auch
die unerwiinschte Nachblutung nach Opera-

tion in den Fokus gestellt: Akute und chronisch
entzindliche Erkrankungen kénnen der Grund fir
eine operative Entfernung der Gaumenmandel
sein. Angaben zu Nachblutungen nach diesen
Eingriffen werden in der Literatur mit bis zu 20%
angegeben. Der durchschnittliche Anteil von
Nachblutungen, die durch eine erneute Opera-
tion behandelt werden miussen, liegt zwischen
2,7% und 12%. Die Nachblutungen treten dabei
zweigipflig - insbesondere am ersten und zwei-
ten, sowie am funften Tag nach der Operation

- auf. Die Sterblichkeit bei Nachblutungen wird
zwischen einem Fall auf 10.000 und einem Fall
auf 150.000 Fallen angegeben (1). Nachblutungen
kénnen zwar auch von der Operationstechnik
(Erfahrung des Operateurs, Vollstédndigkeit der
Mandelentfernung) abhangen, oftmals spielen
hier aber auch weitere Faktoren eine Rolle: Wurde
der Patient Uber alle erforderlichen MaBnahmen
nach der Operation aufgeklart und hat er diese
eingehalten?

Wurde der Eingriff in einem hochentziindlichen
Stadium der Mandelerkrankung erforderlich?
Lagen unerkannte Bluterkrankungen oder andere
Erkrankungen, die zu einer verdnderten Blutstil-
lung fihren kénnen (z.B. Lebererkrankungen) vor?
Wurden Schmerzmittel falsch eingenommen?
Wurden Medikamente zur Blutverdiinnung
eingenommen? Wie war die Altersverteilung der
Patienten? Wenn eine Nachblutung auftritt, muss
diese zunéchst schnell erkannt und dann dank
eines zwischen den Berufsgruppen (insbeson-
dere HNO-OP-Team und dem An&sthesie-Team)
abgestimmten Managements sicher und zlgig
behandelt werden.
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Ergebnis

Die Rate an Nachblutungen liegt im Jahr 2008
in den einzelnen Universitatsklinika im Mittel
bei rd. 3,5%. Nachblutungen sind demnach

nie vollstandig vermeidbar, und eine erhdhte
Rate an Nachblutungen muss nicht zwingend
auf eine schlechte Qualitat der Versorgung
hinweisen. Die Universitatsklinika stellen sich
allerdings der Aufgabe, solche Ereignisse nach-
zuverfolgen und zu Uberprifen, ob und welche
MaBnahmen, die Sicherheit flir die Patienten
nachhaltig erhéhen kénnen. Die Datenaus-
wertung des statistischen Bundesamtes fir
den VUD weist fur das Jahr 2007 eine bundes-
weite durchschnittliche Nachblutungsrate bei
Tonsillektomien von rd. 3,1% aus. Die fur die
Interpretation der Ergebnisse erforderlichen
bundesweiten Daten Uber die Altersstruktur der
Patienten und den Anteil an Patienten, die ge-
rinnungshemmende Medikamente einnehmen,
liegt fUr diese Auflage noch nicht vor.

Literatur
"Windfuhr JP, Sesterhenn K: HNO. 2001 Sep; 49(9): 701-703
Ginzel TH, et al: Laryngo-Rhino-Otol 2004; 83: 579-584



L. 4
Speiserohrenkrebs - NWUD s
komplexe chirurgische Eingriffe

Komplexe Eingriffe: Speiserohre . ..., moo0s

Aachen 30
Berlin Charité 69
Bonn i 15
Dresden i 18
Disseldorf m— 29
ErIangen ] 41
Essen s 10
Frankfurt s 13
Freiburg I — 33
GieBen i — 24
Gt‘)ttingen I — 27
Greifswald  — 17
Halle s 17
Hamburg . 69
Hannover ss— 49
Heidelberg s 56
Homburg s 29
Jena  —— 31

Kiel i— 20

KO0 1IN 123

Libeck mm— 24
Magdeburg — 29
Mainz —i— 29
Mannheim  i—— 16
Marburg i— 29
Minchen LMU  is— 28
IM UGN C @ N T'U 500000000000 115
Mlnster ——- 40
Regensburg s 11
Rostock i 19
Tubingen  i— 28
Um e 13
WUerUI’g E— 17

Anzahl der komplexen Eingriffe an der Speiserdhre je Universitétsklinikum im Jahr 2007 und 2008. Berticksich-

tigt wurden Eingriffe mit teilweiser Entfernung der Speiseréhre mit oder ohne Wiederherstellung der Kontinuitét
(OPS-Kode: 5-423.%, OPS-Kode: 5-424."), die totale Speiseréhrenentfernung mit oder ohne Wiederherstellung der
Kontinuitédt (OPS-Kode: 5-425.*, OPS-Kode: 5-426.* und 5-427.%) sowie Eingriffe mit einer totalen Magenentfernung
und teilweisen Entfernung der Speiseréhre (OPS-Kode 5-438.%).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Speiserohrenkrebs -

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

komplexe chirurgische Eingriffe

Ziel

Ziel ist die vollstandige Entfernung von Tumor-
gewebe der Speiseréhre mittels Operation mit
Aussicht auf Heilung oder die Aussicht auf Erhalt
und Verbesserung der Lebensqualitédt. Gesetzliche
Regelungen schreiben vor, dass mindestens zehn
(s.u.) solcher Eingriffe pro Jahr in einer Einrichtung
durchgefuhrt werden sollten, damit die Mitarbeiter
ausreichende Erfahrung mit diesem Eingriff haben.

Hintergrund

Die Speisershre (Osophagus) gehért zum Ver-
dauungssystem des Menschen. Das Osophagus-
karzinom (Speiseréhrenkrebs) ist ein bdsartiger
Tumor. Die Wahl der Therapie beim Speiserdhren-
krebs hangt u.a. vom Fortschreiten der Erkran-
kung ab, wobei die Operation eine etablierte The-
rapieoption ist. Durch eine Teilentfernung oder
komplette Entfernung der Speiseréhre mit Ent-
fernung des Karzinoms soll Tumorfreiheit ange-
strebt werden. Wissenschaftliche Studien haben
gezeigt, dass die Behandlungsqualitat von der
Expertise einer Klinik abh&ngt. Entscheidend ist
zum einen die Erfahrung des Chirurgen, zum an-
deren aber auch die Erfahrung des gesamten be-
handelnden Teams wie Anasthesisten, Internisten
und anderen Fachédrzten sowie des nichtérzlichen
Personals, da das Speiseréhrenkarzinom eine
interdisziplindre Behandlung erfordert.

Die gesetzlich geforderte Mindestmenge liegt laut
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 Abs.
7 SGB V bei jahrlich zehn Eingriffen. Bei weniger
als funf Eingriffen pro Krankenhaus pro Jahr bzw.
< funf jahrlichen Operationen pro Chirurg wurde
eine 2- bis 4-fach erhéhte Krankenhaus-Sterblich-
keit beobachtet (1).

Dennoch ist eine ausschlieBliche Betrachtung
der Fallzahl als alleiniger Qualitatsindikator nicht
ausreichend, da es exzellente Zentren gibt, die
trotz geringer Fallzahl eine hervorragende Ergeb-
nisqualitat aufweisen.
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an den Universitatsklinika
insgesamt 1.109 komplexe Speiserdhrenope-
rationen durchgefiihrt, wobei auf das einzelne
Universitatsklinikum zwischen 10 und 123
Eingriffe entfielen.

Komplexe Eingriffe: Speiseréhre 2007

2.343 1.017
70% 30%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefihrten komplexen Ein-
griffe an der Speiserdhre, unterschieden in nicht uni-
versitére Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt
3.360 im Jahr 2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur

' Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behand-
lungsqualitét Evidenzbericht Fachbereich Evidenz-basierte
Medizin MDS, 2002
Dr. Wolfgang Rathmann MSPH (USA)



HerZi nfa rkt 4 Vm:band_q.er -
VUD g

Aachen 460

Bad Oeynhausen, HDZ NRW 267
Berlin Charité 9209

Berlin DHZB 77

Bonn e 393

Dresden, Herzzentrum 755
Disseldorf ms——— 321

Erlangen 237

Essen’ s 280

Frankfurt s 158

Freiburg - Bad KrozZin Qe N s 1.042
GieRen —— 393

GOttingen 554

Greifswald m— 182

Halle mss— 286

Hamburg s 219

Hannover s 326

Heidelberg mmm— 765

Homburg messsssssssssssssmms 516

Jena i 364

Kiel m— 211

Koln s 416

LeipZiCZ] — 163

Leipzig, HZ 1.146

LUbeck s 395

Magdeburg —— 320

Mainz 564

Mannheim — 263

Marburg m— 181

Mlnchen, DHM  m— 262
Mlinchen LMU s 390
Minchen TU i 187

Mlnster —— 305

Regensburg s 229

Rostock m— 490

Tubingen — 311

Um s 305

Wirzburg s 305

Alle in 2008 mit akutem Herzinfarkt (ICD-Codes 121%) je Universitétsklinik, bzw. kooperierendem Herzzentrum, statio-
ndr aufgenommene Patienten, bei denen innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme eine Herzkatheterbehand-
lung (OPS-Code 8-837.%) durchgefihrt wurde.
Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).

* Aus technischen Griinden wurden die Daten aus Essen nicht (iber den §21-Datensatz erfasst, sondern (ber einen

analogen Weg.
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Herzinfarkt

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Far Patienten mit einem akuten Herzinfarkt ist die
mdglichst friihzeitige medizinische Versorgung
entscheidend. Dies bedeutet, dass die Diagnose
schnell und sicher gestellt wird und die Behand-
lung, falls erforderlich, rasch eingeleitet werden
sollte. Ziel ist daher, eine Herzkatheteruntersu-
chung und ggf. auch -behandlung innerhalb der
ersten Stunden nach dem Ereignis durchzufih-
ren.

Hintergrund

Bei einem Herzinfarkt kommt es aufgrund einer
akuten Durchblutungsstdrung der Herzkranz-
gefaBe zum Untergang von Herzmuskelzellen.
Hierdurch kénnen lebensbedrohliche Herz-
rhythmusstérungen wie auch ein akutes Pump-
versagen des Herzens verursacht werden. In
Abhangigkeit vom Ort und der Dauer der akuten
Durchblutungsstérung, die in der Regel durch ein
Blutgerinnsel verursacht ist, bildet sich anstelle
der fir die Pumpleistung des Herzens notwendi-
gen Herzmuskelzellen ein unterschiedlich groBes
Narbengewebe. Wenn eine qualifizierte kardio-
logische Behandlung rasch eingeleitet wird und
es somit schnell wieder zu einer ausreichenden
Durchblutung kommt, kénnen Frihkomplikationen
haufig vermieden werden. Dank der wiederherge-
stellten Durchblutung gehen weniger Herzmus-
kelzellen zugrunde, wodurch langfristige Folgen
eines Herzinfarktes reduziert werden kénnen.
Dies kann mit dem Einsatz von Blutgerinnsel
auflésenden Medikamenten (der sogenannten
Lysetherapie) erreicht werden oder mit einer
Ballon-GefaBaufdehnung im Rahmen einer Herz-
katheteruntersuchung, die jedoch nicht in jedem
Krankenhaus mdglich ist. Gerade Patienten mit
groBen Herzinfarkten oder Patienten, bei denen
sich eine Lysetherapie verbietet, profitieren von
der méglichst friihzeitigen Durchfiihrung einer
Herzkatheterbehandlung (1).
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Ergebnis

Im Jahr 2008 haben die deutschen Universi-
tatsklinika und die kooperierenden Herzzentren
insgesamt 14.947 Patienten mit akuten Herz-
infarkten behandelt, bei denen noch inner-
halb der ersten 24 Stunden nach stationarer
Aufnahme eine Herzkatheteruntersuchung mit
anschlieBender Aufdehnung eines oder mehre-
rer HerzkranzgeféBe erfolgte.

Die Mdéglichkeit, zu jeder , Tages- und Nacht-
zeit” diese Spezialuntersuchung und -behand-
lung durchzuflihren, setzt eine 24-Stunden-
Bereitschaft eines Herzkatheterlabors voraus.

Herzinfarkt - Falle 2007

250.287 6%
94%

M Uniklinika und
kooperierende
Herzzentren

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes

far den VUD: Anteil der versorgten Herzinfarktfélle,
unterschieden in nicht universitére Einrichtungen und
in Uniklinika, einschlieBlich kooperierende Herzzen-
tren, bei insgesamt 265.025 im Jahr 2007 versorgten
Herzinfarkten.

Literatur

'L eitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung. Diagnostik und Therapie des akuten
Herzinfarktes in der Préhospitalphase, Zeitschrift fir Kardio-
logie 89 (2000), 364-370



HerzkranzgefaBBverengung -
Bypass-Operation

4
VuD

Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Aachen

Bad Oeynhausen, HDZ NRW
Berlin Charité
Berlin DHZB
Bonn
Dresden, HZ
Dusseldorf
Erlangen
Essen
Frankfurt
Freiburg - Bad Krozingen
GieBen
Géttingen
Halle
Hamburg
Hannover
Heidelberg
Homburg
Jena

Kiel

Kéln

Leipzig, HZ
Lubeck
Magdeburg
Mainz
Marburg
Minchen, DHM
Miinchen LMU
MUnster
Regensburg
Rostock
Tubingen

Ulm

Wirzburg

Herzbypass-Operationen

2007 2008

816
2.126
740
1.390
646
1.216
760
638
834
871
796
578
650
744
787
1.046
872
435
1.004
1.065
1.161
1.529
809
756
929
350
642
891
574
809
388
369
398
685

Anzahl der Patienten je Universitétsklinikum bzw. kooperierendem Herzzentrum, bei denen im Jahr 2008 aufgrund

einer bestehenden HerzkranzgefédBerkrankung eine koronare Bypass-Operation durchgefihrt wurde. Berlicksichtigt
wurden alle als Einzel- oder Kombinationseingriffe durchgefiihrten aorto-koronaren Bypass-Operationen aufgrund
einer bestehenden HerzkranzgefdBerkrankung an den Universitétsklinika bzw. kooperierenden Herzzentren in 2008

(unabhéngig von den unterschiedlichen Operationstechniken,).
Datenbasis: DRG-Fiélle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Fiélle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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HerzkranzgefaBverengung -

Bypass-Operation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel ist, die chirurgische Behandlung der Herz-
kranzgeféBerkrankung mit der Anlage von Bypass-
GefaBen (aorto-koronare Bypass-Operationen)
nach hdchsten Qualitatsanforderungen durchzu-
fihren und damit fiir die Patienten eine langfris-
tige Beschwerdefreiheit bei gleichzeitig niedriger
Komplikationsrate zu erreichen.

Hintergrund
Die Verengung der HerzkranzgeféaBe (koronare

Herzerkrankung) ist eine der haufigsten Erkran-
kungen und die haufigste Todesursache in den

Industrienationen. Der Herzmuskel wird durch die

Verengung nicht mehr ausreichend mit Blut und
Sauerstoff versorgt. Dies fUhrt zu der typischen
Beschwerdesymptomatik mit Engegefihl in der
Brust (Angina pectoris) und Atemnot. Der Patient
wird in seiner Leistungsféhigkeit stark einge-
schrankt und verliert an Lebensqualitéat. Neben
géngigen Methoden der Herzkatheterbehandlung
(Aufdehnung, Stentimplantation) ist die Bypass-
Chirurgie ein Standardtherapieverfahren. Die
Operationstechniken wurden immer weiter ver-
bessert und um fir den Patienten schonendere
Methoden (minimal-invasive Techniken) erganzt.
Ob ein Patient mit der Herzkathetertherapie oder
einer Bypass-Operation behandelt wird, ent-
scheiden die Arzte individuell. Hilfe geben ihnen
medizinische Leitlinien, die den aktuellen Stand
der Forschung bericksichtigen. Haufig verbes-
sern sich die Ergebnisse einer Behandlung mit
der Erfahrung des Operateurs, die er bei még-
lichst vielen Eingriffen erworben hat. Ein solcher
Zusammenhang lasst sich auch fir die aorto-
koronare Bypass-Chirurgie erkennen (1).
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an deutschen Universi-
tatsklinika und kooperierenden Herzzentren
28.304 aorto-koronare Bypass-Operationen
durchgefiihrt. Neuen Operationstechniken und
der groBen Erfahrung der Herzchirurgen ist es
zu verdanken, dass die Ergebnisse bei diesen
am offenen Herzen durchgeflihrten Eingriffen in
der Regel sehr gut sind.

Herzbypass-Operationen 2007

33.697 29.222
54% 46%

M Uniklinika und
kooperierende
Herzzentren

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Bypass-Operati-
onen, unterschieden in nicht universitédre Einrichtungen
und in Uniklinika, einschlieBlich kooperierende Herz-
zentren, bei insgesamt 62.919 im Jahr 2007 durch-
fuhrten Eingriffen.

Literatur

?Schmoeckel, M; Reichart, B; Stationdre Qualitédtssicherung
durch Einflihrung von Mindestmengen in der Herzchirurgie,
Zeitschrift fir Herz-Thorax-Chirugie 20 (2006), 83-95



¢ uiesiesaniemazcen Hochschulmedizin in Deutschland

www.ukaachen.de

Universititsklinika, Medizinische Fakultiten und kooperierende Herzzentren

2 Charité-Universitatsmedizin

Berlin MF ‘k Verband d
| ‘V UD e

Deutschlands e.V.

www.charite.de

MEDIZINISCHER FAKULTATENTAG
der Bundesrepublik Deutschland

3 Verband Klinikum der

Ruhr-Universitat Bochum
www.ruhr-uni-bochum.de/medizin

4 Universitatsklinikum Bonn
www.ukb.uni-bonn.de

5 Universitatsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden
www.uniklinikum-dresden.de

6 Universitatsklinikum Disseldorf
www.uniklinik-duesseldorf.de

7 Universitatsklinikum Erlangen
www.uk-erlangen.de

8 Universitatsklinikum Essen
www.uniklinikum-essen.de

9 Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt am Main
www.kgu.de

10 Universitatsklinikum Freiburg
www.uniklinik-freiburg.de

11 Universitatsklinikum Gieflen
www.uniklinikum-giessen.de
Universitatsklinikum Marburg
www.med.uni-marburg.de

12 Universitatsmedizin Gottingen
www.med.uni-goettingen.de

13 Universitatsklinikum Greifswald
www.klinikum.uni-greifswald.de




14 Universitatsklinikum Halle (Saale)
www.medizin.uni-halle.de

15 Universitatsklinikum Hamburg-

Eppendorf
www.uke.de

16 Medizinische Hochschule Hannover

www.mh-hannover.de

17 Universitatsklinikum Heidelberg*
www.klinikum.uni-heidelberg.de

18 Universitatsklinikum des Saarlandes

www.uniklinikum-saarland.de

19 Universitatsklinikum Jena
www.uniklinik-jena.de

20 Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Kiel
www.uk-sh.de
Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Libeck
www.uk-sh.de

21 Universitatsklinikum Kéln
www.uk-koeln.de

22 Universitatsklinikum Leipzig
www.uniklinikum-leipzig.de

23 Universitatsklinikum Magdeburg
www.med.uni-magdeburg.de

24 Universitatsmedizin der Johannes

Gutenberg-Universitat Mainz
www.unimedizin-mainz.de

25 Universitatsklinikum Mannheim
www.umm.de

26 Klinikum rechts der Isar
der TU Miinchen
www.med.tu-muenchen.de

27 Klinikum der Universitat Miinchen
www.klinikum.uni-muenchen.de

28 Universitatsklinikum Minster
www.klinikum.uni-muenster.de

29 Universitatsklinikum Regensburg
www.uniklinikum-regensburg.de

30 Universitatsklinikum Rostock
www.med.uni-rostock.de

31 Universitatsklinikum Tabingen
www.medizin.uni-tuebingen.de

32 Universitatsklinikum Ulm
www.uniklinik-ulm.de

33 Medizinische Fakultat der Privaten
Universitat Witten/Herdecke

www.uni-wh.de

34 Universitatsklinikum Wirzburg
www.klinik.uni-wuerzburg.de

I Deutsches Herzzentrum Berlin (DHZB)
www.dhzb.de

II Herz- und Diabetes-Zentrum (HDZ NRW],
Bad Oeynhausen — Ruhr-Universitat Bochum
www.hdz-nrw.de

III Herzzentrum Leipzig GmbH — Universitatsklinik
www.herzzentrum-leipzig.de

IV Herzzentrum Dresden GmbH Universitatsklinik
www.herzzentrum-dresden.com

V Herz-Zentrum Bad Krozingen —

Universitatsklinik Freiburg
www.herzzentrum.de

VI Deutsches Herzzentrum Miinchen (DHM)
www.dhm.mhn.de

Quelle: www.landkarte-hochschulmedizin.de

* Bis Mitte 2009 wird die Stiftung Orthopddische
Universitdtsklinik Heidelberg als ei indi
Krankenhaus gefiihrt
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Herzklappenoperation WYUD it

Deutschlands e.V.

Herzklappen-Operationen

2007 M 2008

Aachen 413

Bad Oeynhausen, HDZ NRW 1.846
Berlin Charité  m— 437
Berlin, DHZB 1.162
Bonn s 345
Dresden, HZ s 971
Disseldorf — = 316
Erlangen s 281
Essen s 488
Frankfurt — 573
Freiburg - Bad Krozingen e 839
Gieen  —— 285
Goéttingen  — 402
Halle — — 322
Hamburg messsm—m— 628
Hannover e 706
Heidelberg messm— 668
Homburg ees— 586
Jena s 646

Kiel s 556

KOIn s 588

Leipzig, HZ . 1,996
Libeck  m— 549
Magdeburg — . 262
Mainz e—— 625
Marburg - 186
Minchen, DHM s 942
Mlinchen LMU s 691
Mlnster  — 306
Regensburg s 431
Rostock — messsss 294
Tubingen — = 261

Um 186

Wirzburg s 325

Anzahl der Herzklappenoperationen je Universitédtsklinikum bzw. kooperierendem Herzzentrum, im Jahr 2008. Die
Darstellung umfasst alle Herzklappenerkrankungen und Operationstechniken (Félle mit einem OPS-Schliissel 5-350.%,
5-351.%, 5-352.%, 5-353.%, 5-354.* oder 5-358.* einschliellich kombinierter Klappen-Bypass-OPS).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Herzklappenoperation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel ist es, die chirurgische Behandlung von Herz-
klappenerkrankungen nach héchsten Qualitéts-
anforderungen und den neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen durchzufihren. Um Uber die
notwendige Erfahrung zu verfiigen, missen die
Operateure eine angemessene Anzahl von Herz-
klappenoperationen durchgefiihrt haben.

Hintergrund

Zum Herz gehoren vier Herzklappen, die Aor-
ten-, Pulmonal-, Mitral- und Trikuspidalklappe.
Gleichsam wie Ventile regulieren sie den von der
Pumpfunktion des Herzens getriebenen Blutfluss,
indem sie den Ruckfluss des Blutes verhindern.
Herzklappenerkrankungen kommen in jedem
Alter vor — sie kbnnen angeboren oder auch im
Laufe des Lebens durch degenerative Prozesse
oder entzindliche Erkrankungen erworben sein.
Verengungen der Herzklappe (Stenose) filhren

zu einer Behinderung des vorwarts gerichteten
Blutflusses. Eine Schlussunfahigkeit der Herz-
klappen (Insuffizienz) fihrt durch das Aufheben
der Ventilfunktion zu einem ,,Rickwartsfluss® des
Blutes. Diese Fehlfunktionen kénnen isoliert oder
in Kombination an einer, wie auch an mehreren
Herzklappen auftreten.

Der Arzt entscheidet im Einzelfall, welche der un-
terschiedlichen Operationstechniken anzuwenden
sind. Individuell werden kérpereigene Herzklap-
pen repariert oder durch kiinstliche Herzklappen
ersetzt. Das Spektrum der individuell méglichen
Operationen ist maBgeblich von der Erfahrung
des Herzchirurgen abhangig, die eng mit der
Anzahl der durchgefiihrten Operationen verknUpft
ist. Nach den Ausfiihrungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses werden an keinem Zentrum
weniger als 150 herzchirurgische Eingriffe pro
Jahr durchgefiihrt. Damit sei auch ohne die Fest-
legung einer Mindestmenge gute Qualitat gewahr-
leistet (1).
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an deutschen Universi-
tatsklinika und den kooperierenden Herzzen-
tren insgesamt 20.113 Herzklappenoperationen
durchgeflihrt. Davon wurde in 6.310 Fallen die
Herzklappenoperation kombiniert mit einer
Bypass-Operation durchgeftihrt (Datenauswer-
tung des VUD). Damit wird ein maBgeblicher
Beitrag zum hohen Versorgungsniveau, jeweils
orientiert an den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und medizinischen Leitlinien,
geleistet.

Herzklappen-Operationen 2007
17.877 19.567

48% 52%

M Uniklinika und
kooperierende
Herzzentren

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Herzklappen-Ope-
rationen, unterschieden in nicht universitére Einrich-
tungen und in Uniklinika, einschlieBlich kooperierende
Herzzentren, bei insgesamt 37.444 im Jahr 2007 durch-
fahrten Eingriffen.

Literatur

" Bei herzchirurgischen Eingriffen weiterhin keine Mindest-
menge - Versorgung findet bereits mit hohen Fallzahlen
auf hohem Niveau statt, Presseerkldrung des Gemeinsamen
Bundesausschusses, 18.10.2006
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Deutschlands e.V.

Herztransplantationen

2007 M 2008

Aachen am 7

Bad Oeynhausen, HDZ NRW |5, 62
Berlin, DHZB I 40
Dresden, HZ s 9
Erlangen s 17
Essen mmm 10
Frankfurt W 2
Freiburg I 23
GieBen ummm 10
Goéttingen 5
Hamburg s 25
Hannover mam 8
Heidelberg I 33
Leipzig, HZ s 11
Jena 7

Kiel 7

Kéin s 9
Minchen, DHM 4
Minchen LMU 39
Mlnster — m— 10
Regensburg s 17
Wiirzburg = 2

Anzahl der im Jahr 2008 je Universitétsklinikum bzw. kooperierendem Herzzentrum transplantierten Spenderherzen
(ohne Herz-Lungentransplantationen,).

Datenbasis: in Anlehnung an die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation registrierten Félle des Jahres
2007 und 2008.
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Herztransplantation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Fur Patienten mit schweren, anders nicht mehr
therapierbaren Herzerkrankungen kann eine er-
folgreiche Herztransplantation die einzige Chance
auf dauerhafte Heilung bedeuten. Das Ziel ist,
eine optimale Funktion des transplantierten Or-
gans zu erreichen und AbstoBungsreaktionen zu
vermeiden.

Hintergrund

Eine Herztransplantation muss in Betracht gezo-
gen werden, wenn ein Patient an fortgeschritte-
nem Herzversagen leidet, das durch andere the-
rapeutische MaBnahmen nicht mehr zu bessern
ist. Wegen der stark eingeschrankten Pumpfunk-
tion des kranken Herzens wird der Kérper nicht
mehr ausreichend mit Sauerstoff versorgt. Selbst
kleinste Anstrengungen kdnnen nicht mehr ge-
leistet werden, Organe erleiden durch die Man-
geldurchblutung bleibende Schaden. Mehr als die
Halfte der Patienten mit fortgeschrittenem Herz-
versagen leiden an einer Herzmuskelerkrankung.
Seltenere Ursachen sind Herzklappenfehler oder
angeborene Herzfehler.

Eine Herztransplantation ist die Ubertragung des
schlagenden Herzens eines hirntoten Organ-
spenders auf einen Patienten mit fortgeschrit-
tenem Herzversagen. Um eine AbstoBung des
Spenderherzens durch das Immunsystem des
Empfangers zu verhindern, muss der Empfénger
lebenslang Medikamente einnehmen, die das Im-
munsystem dampfen. Auswahl und Dosierung der
Medikamente erfordern groBe &rztliche Erfahrung,
da bei einer Unterdosierung AbstoBungen und bei
einer Uberdosierung schwere Infektionen drohen.
Herztransplantationen gehéren in die Hand eines
hochspezialisierten Teams, das sowohl fiir den
schwierigen operativen Eingriff als auch fur die
folgende medikamentdse Therapie Uber umfang-
reiche Erfahrungen verfligt.
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Ergebnis

Die herztransplantierenden Universitatsklinika
bzw. kooperierenden Herzzentren flhrten im
Jahr 2008 insgesamt 357 Herztransplantati-
onen durch (zwischen 2 und 62 je Einrichtung).
Wenngleich es Zentren gibt, die auch bei
kleinen Fallzahlen hervorragende Ergebnisse
in der Herztransplantation erzielen, gibt es
Anhaltspunkte in der Literatur, dass die Kran-
kenhaus-Sterblichkeit mit den Fallzahlen in
Zusammenhang stehen kann. Allerdings konnte
bislang noch kein Schwellenwert identifiziert
werden (1,2).

Herztransplantationen 2007

4
1%

M Uniklinika und
kooperierende
Herzzentren

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Herztransplantati-
onen, unterschieden in nicht universitére Einrichtungen
sowie Uniklinika und kooperierende Herzzentren bei
insgesamt 377 im Jahr 2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur

M. Schmoeckel, B. Reichart: Stationdre Qualitdtssicherung
durch Einflihrung von Mindestmengen in der Herzchirurgie;
Zeitschrift far Herz-, Thorax-, GeféBchir. 20:83-95 (2006)

20rganspende und Transplantation in Deutschland, Jahres-
bericht 2008 der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO), Frankfurt/Main Méarz 2009, S. 35
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Deutschlands e.V.

Lungentransplantationen
2007 M 2008

Berlin, DHZB  puum o9
Dresden, HZ | 1
Essen s 38
Frankfurt 3
Freiburg 192
GieBen | 3
Hamburg J 3
Hannover | 92
Homburg s 20
Jena | 2

Kiel 0

Leipzig, HZ 18
Minchen LMU s 45
Munster 0

Lungentransplantationen (inklusive Herz-Lungentransplantationen) an Universitétsklinken bzw. kooperierenden Herz-
zentren im Jahr 2008 (Félle mit OPS-Codes OPS 5-335.2, 5-335.3, 5-375.2 und 5-375.4).

Datenbasis: in Anlehnung an die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation registrierten Félle des Jahres
2007 und 2008.
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Lungentransplantation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Lungentransplantationen verlangen ein H6chst-
maB an Spezialwissen und Erfahrung von ei-

nem eingespielten interdisziplindren Behand-
lungsteam. Indizien weisen darauf hin, dass eine
hohe Fallzahl die Expertise des Teams erhéht und
sich damit das Ergebnis fur den Patienten ver-
bessert. Ziel ist die optimale Transplantatfunktion
und Vermeidung von AbstoBungsreaktionen.

Hintergrund

Die Lungentransplantation ist ein akzeptiertes
Therapieverfahren fir Patienten in Endstadien
von Lungenerkrankungen, wie der Bldhlunge oder
der Mukoviszidose. Zu diesem Zeitpunkt kbnnen
medikamentdse Therapien den Patienten keinen
Nutzen mehr bieten. Sie sind auf eine Sauerstoff-
zufuhr angewiesen und extrem leistungseinge-
schrankt.

Bei der Lungentransplantation werden ein oder
beide erkrankte Lungenlappen des Transplantat-
empfangers entfernt und durch entsprechende
Lungenlappen eines geeigneten Spenders ersetzt
(Einzel- bzw. Doppel-Lungentransplantation)
(1,2). Kombinierte Herz-Lungentransplantationen,
1988 bei Beginn der Lungentransplantation noch
Standard, werden nur noch selten durchgefihrt,
da sich gezeigt hat, dass sich das belastete Herz
in der Regel nach der Transplantation erholt.
Dafur gibt es heute bei bestimmten Erkrankungen
(Mukoviszidose, Alpha-1-Antitrypsinmangel) kom-
binierte Leber-/Lungen- oder Nieren-/Lungen-
Transplantationen, wenn mehrere Organe durch
die Grunderkrankung befallen sind. Es werden
sowohl Erwachsene als auch Kinder transplantiert.
Die Lungentransplantation ist eines der jingeren
Organtransplantationsverfahren und erfordert
hdchste Expertise des interdisziplindren Behand-
lungsteams von Thoraxchirurgen, Pneumologen,
Padiatern, Anasthesisten und Intensivmedizinern.
Wichtig in der Nachsorge dieser Patienten ist
auch die Kooperation mit entsprechend erfahre-
nen Pathologen, Virologen und Mikrobiologen,
um transplantationstypische Komplikationen
erkennen zu kénnen und rechtzeitig geeignete
MaBnahmen einzuleiten. Auch die Steuerung

der sogenannten Immunsuppression — nach der
Operation missen die Patienten ein Leben lang
Medikamente einnehmen, die das kdrpereigene
Abwehrsystem teilweise unterdriicken und somit
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eine AbstoBung des fremden Organs verhindern
— erfordert spezifische, weit Uber die normale
Medizin hinausgehende Kenntnisse.

Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden bundesweit 270 Lun-
gentransplantationen (inklusive kombinierte
Herz-Lungentransplantationen) durchgefiihrt
(2). Bis zu 92 Lungen pro Standort wurden
transplantiert. Hervorzuheben ist, dass es sich
ausschlieBlich um universitare Zentren, bzw.
kooperierende Herzzentren handelt, was deren
Stellung als Einrichtungen der Spitzenmedizin
verdeutlicht.

Lungentransplantationen 2007
0%

284
)
M Uniklinika und ~ 100%
kooperierende
Herzzentren

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir

den VUD: Anteil der durchgefiihrten Lungentrans-

plantationen, inklusive kombinierte Herz-Lungen-

transplantationen, unterschieden in nicht universitéare

Einrichtungen, sowie Uniklinika und kooperierende
Herzzentren bei insgesamt 284 im Jahr 2007 durchge-
fahrten Eingriffen.

Literatur

"Organspende und Transplantation — Jahresbericht DSO
2007, Deutsche Stiftung flr Organtransplantation, April 2008

20rganspende und Transplantation in Deutschland, Jahres-

bericht 2008 der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO), Frankfurt/Main Mérz 2009, S. 42
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Lebertransplantationen
2007 M 2008
BeerTin Charite | 111
Bonn e 20
Erlangen mm 8
SSSpy 133
Frankfurt s 45
Gottingen 9
Hamburg s 95
GEUNVCIgE e 116
Heidelberg 91
Homburg s 12
Jena  — 76
Kiel s 61
Kélin 6
Leipzig i 60
Magdeburg mm 6
Mainz [ 51
Minchen LMU s 49
Minchen TU s 21
Minster p— 24
Regensburg s— 52
Rostock @ 3
TUDINGeN | 64
Wirzburg 0

Anzahl der im Jahr 2008 an den einzelnen Universitétsklinika durchgefihrten Lebertransplantationen (OPS-Kode
5-504.%) einschlieBlich Lebersegment-Lebend-Spenden (OPS-Kode 5-503.3 oder 5-503.4 oder 5-503.5 oder
5-503.6).

Datenbasis: in Anlehnung an die von der Deutschen Stiftung Organtransplantation registrierten Félle des Jahres
2007 und 2008.
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Lebertransplantation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

In den Transplantationszentren soll fir die Patien-
ten ein gutes Ergebnis im Sinne des Uberlebens
mit guter Organfunktion erreicht werden. Eine
angemessene Anzahl an durchgefiihrten Leber-
transplantationen und sogenannten Leberseg-
ment-Lebend-Spenden ist wichtig, damit die
Teams an Spezialisten Uber die nétige Erfahrung
fur die medizinische Versorgung der Patienten
verfugen.

Hintergrund

Die Lebertransplantation ist ein etabliertes Ver-
fahren fUr Patienten mit einer fortgeschrittenen,
irreversiblen oder terminalen Lebererkrankung.
Bei der klassischen Lebertransplantation wird
die erkrankte Leber des Patienten komplett
chirurgisch entfernt und durch ein Spenderorgan
ersetzt. Daneben gibt es heute auch die Méglich-
keit Lebersegment-Lebend-Spenden durchzu-
fihren. Hierbei wird ein Teil (Segment) der Leber
des Spenders entnommen und dem Empfanger
Ubertragen. Fir die Lebersegment-Lebend-Spen-
den kommen in der Regel nur nahe Angehdrige
des Patienten in Frage.

Eine Lebertransplantation sollte zum optimalen
Zeitpunkt fur den Patienten durchgefihrt werden.
Dies ist, wenn die konservative (,medikament®-
se”) Therapie des Patienten nicht mehr erfolg-
reich erscheint und die Leberfunktion irreversibel
nachlésst. Entscheidend ist hier die Expertise des
behandelnden Teams bestehend aus Chirurgen,
Internisten (Leberspezialisten) und Kinderarzten.
Der komplexe chirurgische Eingriff geht mit einer
intensivmedizinischen Behandlung einher und
erfordert ein eingespieltes operatives und post-
operatives Management des Patienten durch
Arzte und Pflegekrafte.

Je haufiger eine Operation in einem Zentrum
durchgeflihrt wird, desto gréBer ist die Erfah-

rung des beteiligten Teams. Der Zusammenhang
zwischen Anzahl der durchgefihrten Eingriffe und
Ergebnisqualitat fur den Patienten wird fir die Le-
bertransplantation hervorgehoben (1).

Der Leistungsbereich Lebertransplantationen und
Teilleber-Lebendspende unterliegt der Mindest-
mengenregelung wobei spezielle Regelungen
(Zahlweise der Leberexplantation) zu berticksichti-
gen sind.
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden deutschlandweit an den
Universitatsklinken 1.115 Lebertransplantati-
onen (einschlieBlich Lebersegment-Lebend-
Spenden) in 22 Zentren durchgeflhrt.

An den Universitatsklinika schwankte die
Anzahl der klassischen Lebertransplantationen
und Lebersegment-Lebend-Spenden zwischen
3 und 133 durchgefihrten Transplantationen.
13 Universitatsklinika fuhrten mehr als 30 Le-
bertransplantationen/Lebersegment-Lebend-
Spenden durch (3).

Lebertransplantationen 2007
0%

1.148
100%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD: Anteil der durchgefihrten Lebertransplan-
tationen unterschieden in nicht universitére Einrich-
tungen sowie Uniklinika bei insgesamt 1.148 im Jahr
2007 durchgefiihrten Eingriffen.

Literatur

" Edwards et al, N Engl J Med, 1999; 341:2049-53

20rganspende und Transplantation — Jahresbericht DSO
2007, Deutsche Stiftung fiir Organtransplantation, April 2008

30rganspende und Transplantation in Deutschland, Jahres
bericht 2008 der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO), Frankfurt/Main Méarz 2009, S. 50
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Deutschlands e.V.

Nierentransplantationen

2007 [ 2008

Aachen 39

B erlin Charit € | 250
Bonn s 38
Dresden s 33
Disseldorf 119
Erlangen s 84
Essen s 119
Frankfurt s 66
Freiburg . 114
GieBen 33
Gottingen = 8
Halle s 67
Hamburg s 110
Hannover 198
Heidelberg mm 117
Homburg s 16
Jena s 94

Kiel mm 41

KoIn i 45
Leipzig i— 46
Libeck m— 66
Mannheim i 30
Marburg i 30
Minchen IE—— 83
Minchen TU 75
MUlnster 101
Regensburg [ — 70
Rostock I 62
Tlbingen —— 52
Ulm 22
Wirzburg s 31

In 2008 durchgefihrte Nierentransplantationen (OPS 5-555.%) ohne Autotransplantationen und unspezifisch kodierte
Nierentransplantationen (5-555.3, 5-555.4, 5-555.x, 5-555.y).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Nierentransplantation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziele der Therapie sind eine lange Funktion des
transplantierten Organs, eine geringe Komplika-
tionsrate, ein langes Uberleben der Patienten und
das Erreichen einer hohen Lebensqualitat. Eine
angemessene Zahl von Eingriffen pro Zentrum
und Jahr soll das Erreichen dieser Ziele untersttt-
zen.

Hintergrund

Verschiedene Krankheiten kénnen zu einem chro-
nischen Nierenversagen fuhren, wobei Diabetes
mellitus, Nierenentziindungen (Glomerulone-
phritis) und Bluthochdruck (Hypertonie) zu den
h&ufigsten Ursachen z&hlen. Im Endstadium des
chronischen Nierenversagens muss fir Ersatz der
Nierenfunktion gesorgt werden, entweder in Form
einer Blutwasche (Hamodialyse), einer Bauchfell-
dialyse oder einer Nierentransplantation.

In Deutschland werden Nierentransplantationen
seit 1963 durchgefihrt. Im Laufe der Zeit wurden
die Operationstechniken und die Methoden der
Immunsuppression (Hemmung der kdrpereigenen
Abwehr) stetig weiterentwickelt. Patienten mit
einer erfolgreichen Nierentransplantation haben
heute im Durchschnitt eine héhere Uberlebens-
rate, weniger Herz-Kreislauf-Komplikationen und
eine bessere Lebensqualitat als Patienten an der
Hamodialyse. Daher stellt die Nierentransplanta-
tion mittlerweile das bevorzugte Therapieverfah-
ren bei chronischem Nierenversagen dar - sofern
nicht im Einzelfall der Gesundheitszustand und
das AusmaB der Begleiterkrankungen des Pati-
enten dagegen sprechen. Allerdings stehen nicht
ausreichend Spenderorgane fir alle Patienten, die
eine neue Niere bendtigen, zur Verfiigung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss als ver-
antwortliches Gremium fir die Festlegung von
QualitatssicherungsmaBnahmen in der statio-
naren Versorgung geht davon aus, dass bei der
Nierentransplantation die Qualitéat des Behand-
lungsergebnisses in besonderem MaBe von der
Menge der erbrachten Leistung abhangig ist,

und legte daher mit Beginn des Jahres 2004 als
Mindestmenge der pro Krankenhaus und Jahr zu
erbringenden Eingriffe 25 Nierentransplantationen
(inkl. Autotransplantationen und Transplantati-
onen aufgrund von Lebendspenden) fest (1).
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Ergebnis

In 2008 wurden an Uniklinika 2.259 Nieren-
transplantationen durchgefihrt. Der Uberwie-
gende Anteil aller in Deutschland durchge-
fihrten Nierentransplantationen wird an
universitdren Transplantationszentren erbracht.

Nierentransplantationen 2007

487
17% 2.398
83%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD: Anteil der durchgefiahrten Nierentransplan-
tationen, unterschieden in nicht universitédre Einrich-
tungen und in Uniklinika bei insgesamt 2.885 im Jahr
2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur
" http://www.g-ba.de/downloads/83-691-162/
Mindestmengenvb-Anl1_2009-12-17.pdf
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Lungenerkrankung - SVUD
komplexe Lungenresektionen

Lungenerkrankung -
komplexe Lungenresektionen

2007 2008

Aachen 37

Bad Oeynhausen, HDZ NRW s 14
Berlin Charité 97
Berlin, DHZB = 9
Bonn s 30
Dresden — s 31
Dresden,HZ & 3
Disseldorf m— 48
Erlangen messss— 59
Essen = 7
Frankfurt s— 61
FFT@110 UG 209
GieBen  — 67
Gottingen  m— 27
Greifswald  m— 40
Halle  i— 25
Hamburg isss— 61
Hannover i — 114
Heidelberg @ 4
Homburg  i— 108
Jena i 15

Kiel e 65

KoIn  — o5

Leipzig — 44
Leipzig, HZ i 19
Libeck i 72
Magdeburg s 22
Mainz E— 43
Mannheim i — 49
Marburg — 33
Minchen LMU 89
Minchen TU i 33
Minster i— 56
Regensburg s —— 63
Rostock  mssss— 46
TUbingen e —— 60
Um s 90
Wirzburg s 30

Anzahl der in 2008 durchgefihrten Eingriffe bei komplexen Lungenerkrankungen

(OPS-Code: 5-321, OPS-Code: 5-322, OPS-Code: 5-323).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Lungenerkrankung -

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

komplexe Lungenresektionen

Ziel

Komplexe Lungenresektionen erfordern ein
HoéchstmalB an Spezialwissen und Erfahrung von
einem eingespielten interdisziplinaren Behand-
lungsteam.

Wissenschaftliche Studien haben einen
Zusammenhang zwischen der Erfahrung der
Operateure, der Fallzahl der Operationen in der
Einrichtung und dem Ergebnis der Behandlung
nachgewiesen (1, 2, 3).

Hintergrund

Die Indikation zur komplexen Lungenresektion er-
gibt sich haufig bei bésartigen Erkrankungen des
Thorax (Lungenkarzinom, asbestinduziertes Me-
sotheliom) oder auch bei chronisch entziindlichen
Erkrankungen (Tuberkulose, Bronchiektasien). Die
Operation besteht in der Regel in der Entfernung
des betroffenen Lungenabschnitts, wobei die
Wahl der Operationstechnik u. a. vom Stadium
der Erkrankung abhéngt. Da es sich haufig um
mehrfach erkrankte (multimorbide) Patienten han-
delt, erfordert bereits die praoperative Funktions-
analyse eine technische Ausstattung auf einem
hohen Niveau. Um so viel gesundes Lungen-
gewebe wie mdglich zu erhalten, sind spezielle
Operationstechniken (Bronchus- und GefdBman-
schettenresektion, ex situ Praparationen) notwen-
dig und missen ausreichend haufig durchgefliihrt
werden. Bei asbestinduziertem Brustfellkrebs
kann in geeigneten Situationen eine komplette
Entfernung des Tumors angestrebt werden, sei
es durch komplexe Resektionen des gesamten
betroffenen Tumorareals, oder durch die Kom-
bination mit einer intraoperativen hyperthermen
Chemotherapie.

Neben den erweiterten Resektionen spielen heute
spezielle endoskopisch unterstiitzte Operations-
verfahren eine wichtige Rolle. Dazu z&hlt zum
Beispiel die videoassistierte thorakoskopische
Lungenresektion. Dieses Verfahren wird bei fri-
hen Stadien des Lungenkrebses eingesetzt und
derzeit in Studien gepruft.

Bei Lungenkarzinomen wird die operative Be-
handlung haufig durch die Chemo- und Strahlen-
therapie erganzt, wozu eine enge interdisziplinéare
Zusammenarbeit mit Onkologen, Pathologen,
Radiologen und Pneumologen erforderlich ist.
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Neben einer spezialisierten Endoskopie (z.B.
endobronchialer Ultraschall; EBUS) sind andere
apparative Voraussetzungen (PET-CT) flr die pra-
operative Stadieneinteilung von entscheidender
Bedeutung. Die interdisziplindre Therapie des
Lungenkarzinoms sollte wenn méglich in einem
onkologischen Zentrum, das die Strukturmerk-
male eines zertifizierten Lungenkrebszentrums
aufweist, erfolgen. Um die Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft zu erflillen, missen
mehr als 75 anatomische Resektionen/Jahr bei
Lungenkrebspatienten durchgefiihrt werden (4).

Die postoperative Behandlung von thorax-chirur-
gischen Patienten erfordert ein abgestuftes Kon-
zept der Intensitat der im zeitlichen Umfeld eines
chirurgischen Eingriffs (perioperativ) liegenden
Therapie. Neben der klassischen Intensivstation
spielen hier Stationen mit ausreichender Erfah-
rung mit der nicht-invasiven Beatmung und Beat-
mungsentwdhnung (Weaning) eine groBe Rolle.

Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an den Universitatskli-
niken insgesamt 1.905 komplexe Lungenresek-
tionen durchgefuhrt. Auf die einzelnen Einrich-
tungen entfielen zwischen 3 und 209 Eingriffe.
Dieser Indikator wurde neu aufgenommen, so
dass dazu noch keine Auswertung des stati-
stischen Bundesamtes vorliegt.

Literatur

" Bilimoria KY, Bentrem DdJ, Feinglass JM et al.: Directing
Surgical Quality Improvement Initiatives: Comparison of
perioperative mortality and long-term survival for cancer
surgery. J Clin Oncol 2008; 26(28):4626-4633

2 Birkmeyer JD, Sun Y, Wong SL et al.: Hospital volume and
late survival after cancer surgery. Ann Surg 2007;
245(5):777-783

3 Silvestri GA, Handy J, Lackland D et al.: Specialists achieve
better outcomes than generalists for lung cancer surgery.
Chest 1998;114(3):675-680

4 Deutsche Krebsgesellschaft; Berlin 2009
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Bauchspeicheldrusenerkrankung - Nyyp &
komplexe chirurgische Eingriffe

Komplexe Eingriffe: Pankreas

2007 W 2008

Aachen s 38
Berlin Charité 217
Bonn e 38
Dresden s 104
Disseldorf — 100
Erlangen i 66
Essen mam 35
Frankfurt s 46
Freiburg s 79
GieBen 48
Gottingen  m— 91
Greifswald 42
Halle s 53
Hamburg s 131
Hannover s 129
pleTelcllolldomuy ————— 390
Homburg s 65
Jena s 95

KOIn i 44

Leipzig 31
Libeck 28
Magdeburg i— 84
Mainz i— 65
Mannheim i— 63
Marburg  imss 46
Minchen LMU s 124
Minchen TU s 129
MUnster s 37
Regensburg i 72
Rostock s 37
Tabingen 43
UM e 42
Wirzburg s 26

Anzahl der im Jahr 2007 und 2008 je Universitétsklinikum durchgefihrten komplexen chirurgischen Eingriffen an
der Bauchspeicheldriise laut Mindestmengenregelung, d.h. unter Beriicksichtigung der OPS-Codes 5-523.* (innere
Drainage der Bauchspeicheldriise), 5-524." (partielle (teilweise) Entfernung der Bauchspeicheldriise) und 5-525.*
((totale) Bauchspeicheldriisenentfernung).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Bauchspeicheldrusenerkrankung - yyp s
komplexe chirurgische Eingriffe

Deutschlands e.V.

Ziel

Die operative Therapie bei Patienten mit schweren
Erkrankungen der Bauchspeicheldruse stellt oft
die Chance auf Heilung oder Linderung dar. Ziel ist
bei gegebener Indikation die ganze oder teilweise
Entfernung der Bauchspeicheldriise unter Beach-
tung der zu erwartenden Lebensqualitat fir den
Patienten.

Hintergrund

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) ist eine Dri-
se, welche sich in der Bauchhohle an der Rick-
wand des Magens befindet. Sie ist fur die Bildung
wichtiger Verdauungsséfte zustandig sowie flr
die Ausschuttung von Insulin zur Regulierung
des Blutzuckerhaushaltes. Bei diagnostisch
gesicherten Tumorerkrankungen oder schweren
chronischen Entziindungen der Bauchspeichel-
drise kdnnen verschiedene operative Verfahren
in Frage kommen. Neben zahlreichen weiteren
Einflussfaktoren ist es mittlerweile durch Studi-
en belegt, dass in Einrichtungen mit niedrigen
Fallzahlen (geringe Anzahl behandelter Patienten)
eine héhere Mortalitat (Sterblichkeit) nachzuwei-
sen ist (1).

Die Maximalversorgung der Universitatsklini-

ka bietet eine Rund-um-die-Uhr-Verfligbarkeit
qualifizierter diagnostischer oder operativer
Interventionsteams, zudem werden medizinische
GroBgerate vorgehalten. Um Uber eine wirksame
Qualitatssicherung das Versorgungsniveau zu
sichern und zu férdern, hat der Gemeinsame
Bundesausschuss eine Mindestmenge fiir diese
medizinischen Leistungen festgesetzt.
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Ergebnis

Im Jahr 2008 fuhrten die Universitatsklinika
zwischen 26 und 390 komplexe operative
Eingriffe an der Bauchspeicheldriise und damit
in allen Einrichtungen weit mehr als die ge-
setzlich festgesetzte Mindestmenge durch. In
Summe waren es an den Universitatsklinika
2.685 komplexe Eingriffe an der Bauchspeichel-
drUse. Die gesetzlich geforderte Mindestmenge
liegt gemaB Mindestmengenvereinbarung des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 91
Abs. 7 SGB V im Jahr 2008 bei einer jahrlichen
Anzahl von mindestens 10 Eingriffen pro Jahr je
Standort.

Komplexe Eingriffe: Pankreas 2007

6.613 22239
72% °
M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD: Anteil der durchgeftihrten komplexen Ein-
griffe am Pankreas, unterschieden in nicht universitére
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 9.152 im
Jahr 2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur

" Pankreaschirurgie: O. Belyaev, T. Herzog, A. Chromik,
C. Mdller, W. Uhl Chirurgische Klinik am St. Josef-Hospital,
Ruhr-Universitdt Bochum, Gastroenterologe 2006, 134-42
online publiziert, Springer-Verlag
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komplexe chirurgische Eingriffe

Dickdarmkrebs-Eingriffe 2007 W 2008

Aachen 117
Berlin Charité 287
Bonn s 28
Dresden i— 95
DiUsseldorf . 53
E|’|angen I —— 194
Essen s 35
Frankfurt s 64
Freiburg e 115
GieBen ——— 136
GOtINQEN I — 137
Greifswald  s— 83
Halle . 48
Hamburg . 62
Hannover  im— 96
Tl e 225
HOMbUrg i— 127
JeNa i — 94

Kiel  m— 85

KOIN 60

LeipzZig — 78
LOUDECK  i— 133
Magdeburg i — 106
MainZ i —- 94
ManNNNeIM o —— 153
Marburg  i— 103
Muinchen LMU [F——— 184
MUnchen TU  s— 119
MUNSter  — 58
Regensburg  ms— 95
ROStOCK  — 71
TUDINGON — 136
UM — 104
WUrzburg i— 82

Anzahl der im Jahr 2007 und 2008 an den Universitédtsklinika durchgefihrten Eingriffe im Bereich des Dickdarms
bei bésartigen Neubildungen. Bericksichtigt wurden Félle mit einer Hauptdiagnose C18, C19 oder C20 sowie einer
Prozedur aus den Listen ,,Rektumkarzinom Operation“ oder ,,Colon Operation*.

Datenbasis: DRG-Fiélle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Fiélle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Dickdarmkrebs -

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

komplexe chirurgische Eingriffe

Ziel

Die Ziele sind das friihzeitige Erkennen und die
konsequente chirurgische Therapie von bdsartigen
Veranderungen des Dickdarms.

Hintergrund

Krebserkrankungen des Dickdarms (Dickdarm-
karzinom) sind die zweith&dufigste Tumorerkran-
kung in Deutschland. Die Erkrankung betrifft
Manner ebenso haufig wie Frauen. Etwa ein
Viertel dieser Tumoren entstehen im Enddarm
(Rektumkarzinom). Der groBte Einflussfaktor auf
eine positive Prognose bei der Behandlung des
Dickdarmkarzinoms ist das friihzeitige Erkennen
und die rechtzeitige Operation.

Mit der Darmkrebsvorsorge sollte ab dem Alter
von 50 Jahren begonnen werden. Dabei stehen
verschiedene Untersuchungsverfahren zur Ver-
figung. Unter anderem werden Stuhlproben auf
verstecktes Blut untersucht, die Darmspiegelung
und radiologische Verfahren kommen zur Anwen-
dung.

Von groBer Bedeutung ist auch die Identifikation
von Personen mit erhdhtem Darmkrebs-Risiko,
fur die besondere Empfehlungen gelten (1).

Zum Erfahrungswissen gehért, dass bei der
chirurgischen Therapie des Darmkrebses nicht
nur die Haufigkeit postoperativer Komplikationen
und Todesfalle, sondern auch die Langzeitergeb-
nisse wie die Rate lokaler Rezidive (Wiederauf-
treten des Tumors) oder die Uberlebensrate von
Klinik zu Klinik, aber auch von Chirurg zu Chirurg
variieren. Untersuchungen zum Zusammenhang
zwischen der Anzahl der operativen Eingriffe und
der Behandlungsqualitdt stammen Uberwiegend
aus dem angloamerikanischen Raum, wobei eine
endglltige Bewertung aufgrund der bisherigen
Datenlage noch nicht mdglich ist (2).
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Ergebnis

Die Universitétskliniken haben im Jahr 2008
insgesamt 3.657 komplexe Eingriffe bei Pa-
tienten mit Dickdarmkrebs durchgefiihrt. Die
Anzahl variierte zwischen 28 und 287 dieser
Operationen je nach Universitatsklinik. Eine
gesetzlich vorgeschriebene Mindestmenge ist
hierflr nicht vorgegeben.

Dickdarmkrebs-Eingriffe 2007

3.933
6%

57.093
94%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefihrten Eingriffe, unter-
schieden in nicht universitédre Einrichtungen und in Uni-
klinika bei insgesamt 61.026 im Jahr 2007 durchfihrten
Eingriffe im Bereich des Dickdarms bei bésartigen
Neubildungen.

Literatur

! Leitlinie ,,Kolorektales Karzinom: Prévention, Diagnostik und
Therapie“ 2004/2008, http://www.dgvs.de/1037.php

2 Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behand-
lungsqualitét Evidenzbericht, Fachbereich Evidenz-basierte
Medizin MDS, 2002, Dr. Wolfgang Rathmann MSPH (USA)
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komplexe und hochkomplexe Verfahren

(Hoch-)Komplexe Chemotherapie

2007 2008

Aachen E— 783
Berlin Charité 2.537
Bonn s 778
Dresden 1.094
Dlsseldorf s 1.127
Erlangen 1.644
= .. 2.707
Frankfurt | e— 1.406
Freiburg 1.299
GieBen ——— 838
Goéttingen  —— 863
Greifswald  ——— 536
Halle s 602
Hamburg s 1.435
Hannover s 1.010
Heidelberg 1.934
H oM D UING | 2.038
Jena 1.273

Kiel s 474

Kéin s 1.054

Leipzig e 832
Libeck  ms 419
Magdeburg —— 867
Mainz | 1.340
Mannheim — 955
Marburg — 486
Minchen LMU e 1.542
Minchen TU s 1.146
Minster EE—— 1.592
Regensburg s 398
Rostock s 861
Tubingen 1.188
UM 1.230
VVUIrZIDUITG | 1.969

Anzahl aller Patienten, die in den einzelnen Universitétsklinika mit komplexer (OPS-Code 8-543.%) und hochkomple-
xer (OPS-Code 8-544.*) Chemotherapie behandelt wurden.

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Chemotherapie -

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

komplexe und hochkomplexe Verfahren

Ziel

Die erfolgreiche Behandlung von Krebserkran-
kungen mit Einsatz (hoch-)komplexer Chemothera-
pien: Ziel ist eine Heilung bzw. ein mdglichst langes
und symptomfreies Uberleben.

Hintergrund

In den letzten Jahrzehnten hat die Chemotherapie
dazu beigetragen, dass sich die Behandlungs-
moglichkeiten bei Krebserkrankungen deutlich
verbessert haben. Zytostatika spielen als adju-
vante oder erganzende Therapie bei vielen Krebs-
arten eine wachsende Rolle, um Riickfélle zu
vermeiden. Neoadjuvant, also vor einem chirurgi-
schen Eingriff, kann eine Chemotherapie manch
groBen Tumor Uberhaupt erst operierbar machen.
Die (hoch-)komplexe Chemotherapie, auch
Blockchemotherapie genannt, beinhaltet die Gabe
von mindestens zwei verschiedenen Zytostatika
(Substanzen, die das Zellwachstum bzw. die Zell-
teilung hemmen), die wéhrend einer zwei- bis vier-
tagigen bzw. finf- bis acht-tdgigen Blockchemo-
therapie verabreicht werden oder es erfolgt eine
komplexe und intensive (hochdosierte) Chemothe-
rapie bzw. die Gabe von zwei Chemotherapiebl6-
cken wahrend eines stationdren Aufenthaltes.
Grundlage der Therapie sind Behandlungspro-
tokolle, in denen das genaue, nach dem aktu-
ellen medizinischen Kenntnisstand am besten
bewahrte Vorgehen festgelegt ist. In regelmaBig
stattfindenden Tumorkonferenzen wird mit allen
an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen die
optimale Therapie flir den jeweiligen Patienten
festgelegt (1,2,3).

Die behandelnden Kliniken sind an einigen
Universitatsklinika in ein Comprehensive Cancer
Center (Integratives Tumorzentrum) eingebunden.
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Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden in den Universitétsklinika
Deutschlands insgesamt 40.257 Patienten mit
einer komplexen bzw. mit einer hochkomplexen
Chemotherapie behandelt. Eine Differenzierung
hinsichtlich der Anzahl der verabreichten Zyto-
statika bzw. der hochdosierten Chemotherapie
wurde nicht vorgenommen.

(Hoch-)Komplexe Chemotherapie 2007

38.501
140.409 22%
78%
M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes flir
den VUD: Anteil der durchgefihrten (hoch-)komplexen
Chemotherapien, unterschieden in nicht universitédre
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 178.910
im Jahr 2007 durchfihrten Therapien.

Literatur

"www.krebsgesellschaft.de

2 http://www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/
opshtml2008/fr-ops.htm

Swww.krebsinformationsdienst.de



: 4
Stammzelltransplantation [WUD

Deutschlands e.V.

Stammzelltransplantationen

2007 2008

Aachen jmam 28
Berlin Charite | 304
Bonn s 28
Dresden i 194
Disseldorf  i— 161
Erlangen i 68
ESSen 268
Frankfurt — 136
Freiburg — 223
GieBen 22
Goéttingen  —— 109
Greifswald  j—— 36
Halle e 108
Hamburg i 214
Hannover |— 165

H @10 ©110© 1| 300
Homburg s 78
Jena — 110

Kiel 114

KON 117
Leipzig — 169
Libeck s 24
Magdeburg i 40
Mainz e— 95
Mannheim i 30
Marburg e— 81
Minchen LMU 157
Minchen TU 77
MUnSter i ——— 190
Regensburg meessss—— 139
Rostock  im— 69
TUbiNgeNn 193
UM 144
WUIrZhUrg | 222

Anzahl aller in den einzelnen Universitétsklinika mit Stammzelltransplantation behandelten Patienten.
Berticksichtigte OPS-Ziffern: analog der Mindestmengenregelung

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Fiélle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Stammzelltransplantation

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel des Einsatzes von Stammzelltransplantati-
onen zur Behandlung bésartiger Erkrankungen
durch solide Tumore und Tumore des blutbilden-
den Systems ist eine Heilung bzw. ein méglichst
langes symptomfreies Leben.

Hintergrund

Eine ganze Reihe von Krebserkrankungen und
Erkrankungen des Blutsystems kann teilweise nur
mit sehr hohen Dosierungen von Chemothera-
peutika behandelt werden. Nachteil einer solchen
hochdosierten Chemotherapie ist allerdings, dass
eines der sich am aktivsten teilenden Zellsysteme
unseres Koérpers, das Blutsystem, fir lange Zeit
unterdriickt oder sogar irreversibel geschadigt
wirde. Dies bedeutet, dass Patienten nach einer
solchen Therapie mehr als 30 Tage keine weiBen
Blutkérperchen hatten und von Bluttransfusi-
onen abhéngig waren. Der Mangel an weif3en
Blutkérperchen bedingt eine Gefahrdung durch
Infektionen, da keine ausreichenden natirlichen
Abwehrkréfte vorhanden sind.

In dieser Situation wird die Stammzelltransplan-
tation eingesetzt. Gesunde Stammzellen (,Mut-
terzellen®) werden als Ersatz flir das zerstorte
Knochenmark transplantiert.

Die Stammzelltransplantation wird in zwei For-
men eingeteilt. Bei der allogenen Transplantation
werden gesunde Stammzellen von einem fremden
Spender Ubertragen. Bei der autologen Transplan-
tation werden die Stammzellen dem Patienten
selbst entnommen und nach einer intensiven
Vorbehandlung wieder zurickinfundiert. Die
Durchfiihrung von Stammezelltransplantationen
stellt hohe Anforderungen an das Behandlungs-
team. Weiter miissen neben speziellen labor- und
transfusionsmedizinischen Verfahren spezielle
Krankenzimmer vorgehalten werden, in denen die
Patienten sicher vor schadlichen Erregern abge-
schirmt werden kénnen (1,2,3).
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Ergebnis

Die Universitatsklinika fihrten im Jahr 2008
insgesamt 4.413 Stammzelltransplantationen
durch. Eine Differenzierung zwischen autologer
und allogener Transplantation erfolgte bei der
Berechnung der Daten nicht. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat eine jahrliche Mindest-
menge von 25 Stammzelltransplantationen pro
Klinik definiert. Stationdre Einrichtungen, die
ausschlieBlich Kinder in dem Leistungsbereich
autologe/allogene Knochenmarktransplantation
und/oder periphere hdmatopoetische Stamm-
zelltransplantation behandeln, sind von der
Mindestmengenregelung nicht betroffen.

Stammzelltransplantationen 2007

1.532
27% 4.202

73%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes
ftr den VUD: Anteil der durchgefiihrten Stammzell-
transplantationen, unterschieden in nicht universitére
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 5.734
im Jahr 2007 durchfihrten Transplantationen.

Literatur

"www.leukaemie-kmt.de

2www.drst.de (Jahresberichte)

3 http://www.g-ba.de/downloads/38-254-68/Mindestmenge
vb-Anl1-2007-11-22.pdf



Kniegelenk-Totalendoprothetik <VUD

Deutschlands e.V.

Kniegelenk-Totalendoprothetik

2007 M 2008

Aachen 65
Berlin Charité 280
Bonn 88
Dresden 272
Disseldorf im—— 59
Erlangen s 59
Essen = 11
Freiburg mess— 85
GieBen 179
Gottingen  — 78
Greifswald —— 195
GEC-, 452
Hamburg = 9
Hannover s 56
Heidelberg, Ortho. 298
Homburg messmm— 135
Jena immm— 52

Kiel —— 82

KOIn e— 71

WYovdle 277
Libeck m— 72
VT oL olN (o I ————— 432
Mainz —— 125
(Ve lale e 344
Marburg 179
Minchen LMU isssssm— 131
Mlnchen TU i 131
Minster EE———— 137
Regensburg = 11
ROStOCK 219
TUbingen i —— 184
Um 56

Anzahl der Félle mit Kniegelenk-Totalendoprothesen-Erstimplantation im Jahr 2008 je Universitdtsklinikum (es wurden
alle Félle beriicksichtigt, die den Kriterien der Mindestmengenverordnung entsprechen).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Kniegelenk-Totalendoprothetik

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel des kiinstlichen (endoprothetischen) Knie-
gelenkersatzes ist u.a. die Wiederherstellung der
natlrlichen Beinachse, die schmerzfreie Ge-
lenkbeweglichkeit sowie die méglichst uneinge-
schrankte Gehféhigkeit des Patienten bei langer
»,Haltbarkeit” (Standzeit) der Prothese. Aufgrund
des nachgewiesenen Zusammenhanges zwischen
der Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe je Kran-
kenhaus und der Ergebnisqualitat beim vollstan-
digen Kniegelenkersatz (Erstimplantation) sollte
daher auch angestrebt werden, eine angemesse-
ne Anzahl Eingriffe durchzufthren.

Hintergrund

Patienten mit posttraumatischem oder degene-
rativem VerschleiB der Kniegelenke leiden mit
zunehmender Auspragung an einer zum Teil sehr
schmerzhaften, erheblichen Einschrankung der
Bewegungsfahigkeit und damit auch der Lei-
stungsfahigkeit im Alltag. Die Auspragung und
das AusmaB des VerschleiBes - es kann lediglich
ein Teilbereich (Kompartiment) oder das gesamte
Kniegelenk betroffen sein - beeinflussen die Wahl
der Behandlung, die Wahl des Implantates und
nicht zuletzt die Prognose (1). Unter einer Kniege-
lenk-Totalendoprothese versteht man den Ersatz
des Gelenkanteils von Oberschenkel und Schien-
bein mit oder ohne prothetischen Ersatz oder
Teilersatz der Kniescheibe. Eine medizinische
Indikation (Schmerzen und réntgenologische
Kriterien) zum oben genannten Eingriff besteht
dann, wenn mit konservativer Behandlung, z.B.
mit Krankengymnastik und kurzfristiger medika-
mentdser Schmerzbehandlung, keine dauerhafte
Beschwerdebesserung erreicht werden kann.

Mit den Erweiterungen des § 137 SGB V wur-
den die Selbstverwaltungspartner beauftragt,
Mindestmengen fUr planbare Leistungen, ins-
besondere fur operative Eingriffe, bei denen der
Zusammenhang von Leistungsmenge und Er-
gebnisqualitdt nachgewiesen ist. Seit den Jahren
2005/2006 wurde fir die Kniegelenk-Totalendo-
prothesen-Erstimplantation eine Mindestmenge
von 50 Eingriffen pro Jahr je Krankenhaus festge-
legt.

Das operative Verfahren unterliegt zudem seit
mehreren Jahren bereits der Externen Qualitats-
sicherung.
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Inzwischen haben sich die Implantate, Opera-
tionsverfahren und Erfahrungen der Operateure
so weit verbessert, dass Kniegelenk-Totalendo-
prothesen Standzeiten von Uber zehn Jahren
erreichen.

Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden an den Universitatsklinika
insgesamt 4.824 Operationen zum Kniegelen-
kersatz durchgefihrt. An den einzelnen Uni-
versitatsklinika lag die Anzahl der o.g. Eingriffe
zwischen 9 und 452. Der weit Uberwiegende
Teil der Universitatsklinika tberschreitet deut-
lich die geforderten Mindestmengen.

Kniegelenk-Totalendoprothetik 2007

4762
130.005 4%
96%
M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der implantierten Kniegelenk-Tota-
lendoprothesen, unterschieden in nicht universitére
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 134.767
im Jahr 2007 durchfihrten Eingriffen.

Literatur

"Callaghan JJ. Orthopaedic knowledge update Hip and knee
reconstruction, developed by the Hip Society and the knee
society. 1st ed. Philadelphia, Lippincott. Williams & Wilkins;
1995
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Intensivtherapie NWUD B

Intensivtherapie 2007 M2008
Aachen EEEEE—— 3.493
Ber|in CharitE | 8.574
Bonn s 2.218
Dresden s 2.121
Disseldorf i 1.953
Erlangen i 2.386
Essen s 2.300
Frankfurt s 2.238
Freiburg s — 4.144
GieBen 2.940
Gottingen  ——— 2.796
Greifswald  — 783
Halle s 1.650
Hamburg s 3.055
Hannover i 4.285
H i ] b g 5.885
Heidelberg Ortho = 195
Homburg  — 2.539
Jena s 3.534
Kiel s 3.104
Koin s 3.033
Leipzig e — 4.788
Libeck s 2.887
Magdeburg —— 2.587
Mainz — 2.877
Mannheim —— 2.090
Marburg | ————— 3.353
MUnchen LMU s 4.205
Minchen TU i 1.730
Minster ——— 2.835
Regensburg i 3.146
Rostock s 2.422
TUbingen i — 3.515
Um s 2.431
Warzburg | 3.074

Alle in 2008 auf intensivmedizinischen Einheiten behandelten Patienten je Universitétsklinik (Félle mit OPS-Ziffer
8-980.* berticksichtigt).
Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Fille).

56



Intensivtherapie

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel der Intensivtherapie ist die Uberwachung
und/oder Behandlung schwerstkranker oder
schwerstverletzter Patienten. Dazu sind optimale
personelle, apparative und rAumliche Vorausset-
zungen erforderlich, damit eine spezielle inten-
sivmedizinische Uberwachung und eine Therapie
bis hin zum Ersatz gestérter oder ausgefallener
Organfunktionen sichergestellt werden kann.

Hintergrund

Die personelle und technische Ausstattung auf
Intensivstationen erlaubt eine umfangreiche Uber-
wachung und Diagnostik der einzelnen Organsy-
steme. Neben der Uberwachung der Vitalfunk-
tionen (Kreislauf, Atmung, Bewusstsein) kbnnen
jederzeit Verdanderungen und Funktionseinschran-
kungen der Organsysteme erkannt und einer
raschen Therapie zugefihrt werden. Dies erfolgt
durch spezielle nichtinvasive Verfahren zur In-
spektion der inneren Organe, wie z.B. Sonografie
oder Echokardiographie. Sind die inneren Organe
in ihrer Funktion schwer beeintrachtigt oder liegt
ein Organversagen vor, kdnnen durch vielfaltige
technische Mdglichkeiten diese Organfunktionen
vorUbergehend bis zur Erholung ersetzt oder die
Auswirkungen einer Verschlechterung verzégert
werden (1).

Neben differenzierten Beatmungsmaoglichkeiten
(Maskenbeatmung, Hochfrequenzbeatmung)
stehen unterschiedliche Dialyseverfahren (Blut-
wascheverfahren) bei Nierenerkrankungen sowie
kardiotechnische Unterstltzungssysteme bei
Kreislaufversagen (Kunstherz, kiinstliche Lunge)
zur Verflgung.

Durch die apparative Unterstiitzung gewinnt das
therapeutische Team Zeit fur die Behandlung der
teilweise komplexen Grunderkrankung (z.B. bei
schwerer Sepsis).

Im Falle einer beabsichtigten Organtransplanta-
tion ist die Intensivmedizin in der Lage, die Kor-
perfunktionen so lange aufrechtzuerhalten und
die Funktion des ausgefallenen Organs zu erset-
zen, bis die Transplantation durchgeflihrt worden
ist. Die Méglichkeiten der modernen Intensivme-
dizin haben erheblich zur Reduktion der Sterb-
lichkeit bei schwerstverletzten Patienten (z.B.
Unfallopfern) beigetragen.
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Ergebnis

Im Jahr 2008 haben die deutschen Univer-
sitatsklinika zusammen rd. 1,65 Millionen
Patienten stationar behandelt. Davon wurden
rd. 6,4% in intensivmedizinischen Einheiten
betreut. Diese Behandlungsoption besteht nur
in Zentren, die Uber spezielle intensivmedi-
zinische Behandlungsmaéglichkeiten und ein
entsprechend ausgebildetes Behandlungsteam
einschlieBlich 24-Stunden Arztanwesenheit
verfligen, unter anderem auch an allen Univer-
sitatsklinika.

Im Jahr 2008 erhielten insgesamt 105.166 Pati-
enten an den Universitatsklinken eine intensiv-
medizinische Behandlung.

Intensivtherapie 2007

101.891
19%

436.426
81%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Intensivtherapien,
unterschieden in nicht universitdre Einrichtungen und
in Uniklinika bei insgesamt 5638.317 im Jahr durchge-
fuhrten Intensivtherapien.

Literatur
"Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin: http://www.dgai.de/



; : 4
Fruhgeborene mit sehr WUD i
niedrigem Geburtsgewicht (< 10009)

Friihgeborene (unter 10009) 2007 2008

Aachen EE— 38
CENGEGHETCIE 108
Bonn meesssss— 46
Dresden i 59
Disseldorf — 38
Erlangen s 13
Essen e 38
Frankfurt e— 25
Freiburg me— 31
Gieen i— 18
Gottingen  — 24
Greifswald ——— 33
Halle e 26
Hamburg meesss— 25
Hannover e 37
Heidelberg me—— 61
Homburg s 30
Jena 31

Kiel e 31

KOIN 55
Leipzig m— 41
Libeck 29
Magdeburg s — 48
Mainz  — 26
Mannheim i E— 24
Marburg issssss— 29
MUNCNEN LIV U 5000 82
Minchen TU s 15
Minster i — 19
TUubingen i — 50
(][ Qe 59
Wirzburg s 32

Alle Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1000 Gramm, die im Jahr 2008 in den jeweiligen
Universitétsklinika medizinisch versorgt wurden. Darunter befinden sich auch Kinder, die in einem externen Kran-
kenhaus geboren und am ersten Lebenstag in eine Universitétsklinik verlegt wurden.

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Fruhgeborene mit sehr

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

niedrigem Geburtsgewicht (< 1000g)

Ziel

Ziel der Versorgung von Frihgeborenen mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht ist eine hohe Uberle-
bensrate bei gleichzeitig niedriger Rate an Spéat-
folgen (Spatmorbiditat). Da die enge interdiszipli-
nére Zusammenarbeit zwischen Geburtshilfe und
Neugeborenenheilkunde (Neonatologie) hierfir
eine wichtige Voraussetzung darstellt, sollte ein
maoglichst groBer Anteil dieser Frihgeborenen

in spezialisierten, sogenannten Perinatalzentren
der hdchsten Versorgungsstufe (Level 1) betreut
werden, in denen die bestmdgliche Versorgung
Frihgeborener gewahrleistet ist.

Hintergrund

Wéhrend noch vor hundert Jahren Friihgeborene
kaum Uberlebenschancen hatten, hat sich die
Situation in den letzten Jahrzehnten durch groBe
Fortschritte in der Geburtshilfe und der Neonato-
logie deutlich gewandelt. Gerade auch Friihgebo-
rene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (< 1000g)

haben von dieser Entwicklung profitiert, zu der die

Zentrumsbildung erheblich beigetragen hat. Diese
wurde im Jahr 2005 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss, der Standards flr die medizi-
nische Versorgung regelt, weiter vorangetrieben,
indem detaillierte Kriterien zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat von Einrichtungen verschie-
dener Versorgungsstufen (Perinatalzentrum Level
1, Perinatalzentrum Level 2, Perinataler Schwer-
punkt, Geburtsklinik) festgelegt wurden. Hierzu
zéhlen rdumliche und technische Vorausset-
zungen, Verfugbarkeit von qualifiziertem Personal
und die Teilnahme an spezifischen Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen.

Eine hohe Fallzahl von Friihgeborenen mit einem
niedrigen Geburtsgewicht pro Zentrum scheint

die Ergebnisqualitét positiv zu beeinflussen, wobei
aber regionale Unterschiede bestehen (1).

Diese positive Auswirkung hoher Fallzahlen auf die
Ergebnisqualitat ist jetzt auch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bestétigt worden. Dieser hat
fur die Versorgung von Frih- und Neugeborenen
unter 12509 eine Mindestmengenregelung von 14
Geburten pro Jahr und pro Zentrum festgelegt,
welche seit Januar 2010 in Kraft ist.

In Kirze erscheint auch ein Positionspapier des
VUD zum Qualitdétsmanagement in der Neonatologie.
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Ergebnis

In 2008 wurden in deutschen Universitatsklinika
1.221 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 1000g versorgt. Die Fallzahlen
pro Zentrum liegen zwischen 13 und 108 und
damit sémtlich deutlich Gber der von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) fir die
Aufrechterhaltung der praktischen Erfahrung
mit diesen Patienten empfohlene Zahl von 10
Fallen pro Jahr. Damit wird in Deutschland etwa
die Halfte aller Neugeborenen mit sehr nied-
rigem Geburtsgewicht in universitaren Zentren
betreut. Von allen Neugeborenen unter 1250g
wurden im Jahr 2008 an den Uniklinika 1.743
versorgt.

Friihgeborene (unter 1000g) 2007

1.118
49%

1.181
51%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der in stationdren Einrichtungen be-
handelten Friihgeborenen unter 1000g, unterschieden
in nicht universitére Einrichtungen und in Uniklinika bei
insgesamt 2.299 im Jahr behandelten Friihgeborenen.

Literatur
"Jochum, Frank; Untch, Michael: Quantitédt allein garantiert
keine Qualitét, in: Dtsch Arztebl 2008; 105(30): A 1605-8
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Polytraumaversorgung [WUD i

Deutschlands e.V.

Polytrauma-Falle 2007 M2008

Aachen is— 56
Beerlin Charité: 235
Bonn . 69
Dresden 110
Disseldorf i— 67
Erlangen s 53
Frankfurt —i—— 107
Freiburg 151
GieBen m—— 69
Gottingen  —— 89
Greifswald | —— 58
Halle im— 23
Hamburg s 73
Hannover  mm— 135
Heidelberg ms— 72
Homburg e 68
Jena i — 97

Kiel i— 65

KON — 73

Leipzig — 95
Libeck m— 62
Magdeburg — 72
Mainz — 62
Mannheim i— 76
Marburg e 33
Minchen LMU  m— 86
Minchen TU  — 40
MiUnster i ——— 111
Regensburg esss— 94
Rostock  i— 39
Tlibingen — 61
UM 104
Wirzburg — 112

Anzahl aller in den einzelnen Universitédtsklinken im Jahr 2008 behandelten Polytrauma-Patienten, bei denen die Krite-
rien fir die Einstufung als Versorgungsleistung bei Schwerstverletzten erfillt sind (Félle mit DRG W*).

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2007 mit Uberliegerféllen 2006/2007 sowie DRG-Félle des Jahres 2008 mit
Uberliegerféllen 2007/2008 (§21-Daten; abgerechnete Félle).

Pre-MDC-DRG, die flir Polytrauma-Félle relevant wéren, sind in dieser Darstellung aus techn. Grinden nicht enthalten.
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Polytraumaversorgung

‘ Verband der
Universitatsklinika
Deutschlands e.V.

Ziel

Ziel ist die frihzeitige interdisziplinare Ver-
sorgung schwerstverletzter Patienten (Poly-
trauma-Patienten). Daher sollte ein méglichst
hoher Anteil dieser Patienten in Zentren fur die
Behandlung Schwerstverletzter (sogenannten
Traumazentren) versorgt werden, bei denen die
notwendigen Gegebenheiten (Personal, Technik,
Organisation) bereit stehen und die die spezi-
fischen Anforderungen in Bezug auf Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat erfillen.

Hintergrund

Polytrauma-Patienten weisen eine Verletzung
mehrerer Kérperregionen oder Organsysteme auf,
wobei mindestens eine Verletzung oder die Kom-
bination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich
ist. Neben einem gut funktionierenden Rettungs-
system werden in besonderem MaBe in den Uni-
versitatsklinika mit Maximalversorgung personel-
le, strukturelle und prozessuale Voraussetzungen
zur optimalen Versorgung erfullt. Neben einem
24-Stunden einsatzbereiten Schockraum-Team
muissen eine Reihe bestimmter Fachdisziplinen
sowie die Diagnostik mit konventionellem Ront-
gen, Computertomographie und Kernspintomo-
graphie rund um die Uhr einsatzbereit sein. Blut-
bank, Labor, OP-Kapazitaten und Intensivtherapie
werden 24-Stunden vorgehalten (1, 2, 3).

Nur so ist die notfallmaBige, zeitnahe Erkennung
und Behandlung lebensbedrohlicher Verletzungen
und Blutungen mdéglich. Durch eine individuell
abgestufte Therapie wird erreicht, dass der Anteil
der Patienten, die versterben oder ein Organ-
versagen erleiden, minimiert wird. Der Verletzte
wird Uber wiederherstellende Operationen bis zur
Rehabilitation betreut.

Dies erfordert neben der regelmaBigen Schulung
und Fortbildung aller beteiligten Mitarbeiter eine
sténdige Qualitatssicherung.

61

Ergebnis

Im Jahr 2008 wurden deutschlandweit 2.717
Polytrauma-Patienten in den Universitatsklinika
versorgt. Alle Universitétsklinika verfigen tber
eine Blutbank, die rund um die Uhr in Bereit-
schaft ist und halten einen 24-Stunden-Dienst
zur Versorgung Schwerstverletzter vor.

23 Universitatsklinken sind als Uberregionale
Traumazentren der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU) anerkannt und decken
im Rahmen eines Uberregionalen Trauma-
Netzwerkes zusammen mit den weiteren im
Verbund befindlichen regionalen Kliniken die
Versorgung ab.

Polytrauma-Falle 2007

2.854
21%

10.558
79%

M Uniklinika

Nicht universitare
Einrichtungen

Datenauswertung des statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der versorgten Polytraumapatienten,
unterschieden in nicht universitdre Einrichtungen und
in Uniklinika bei insgesamt 13.412 im Jahr 2007 ver-
sorgten Polytraumapatienten.
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